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Reseccion de sigmoides y/o colon
descendente por via laparoscopica no asistida.
Experiencia en once pacientes

Resection of the sigmoid and/or descending colon through
non-assisted laparoscopy. Experience with 11 patients

Dr.Gato Lozano Duberrard,
Dr. JestisMontoyaRamire  z

DrCsarA  ugsb AgdarSao,
Dr. ViciorMan ~ uelOviedo Moiina,

Dr. FlaasoJa vierGamifioOc  hog
Dr. FemnPérezCor  ad

Resumen

Objetivo: Describir la técnica quirdrgica laparoscépica
no asistida para la reseccion de sigmoides y/o colon
descendente e informar nuestra experiencia en once
pacientes.

Disefio: Estudio prospectivo, no aleatorio.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.
Pacientes y métodos: Entre el 27 de septiembre de
1995 y el 30 de septiembre de 1999, se estudiaron
once pacientes que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion: ser portador de una enferme-
dad benigna del colon y/o sigmoides, con edad de
entre 15y 70 afios, con indice de masa corporal me-
nor del 30%, sin miomatosis uterina, con clasifica-
cion de la ASA I-Il y consentimiento informado para
participar en el estudio. A todos se les practico la
misma técnica quirdrgica.

Resultados: Seis pacientes fueron hombres y cinco
mujeres, su promedio de edad fue de 49 afos. Se
inicié preparacion colénica pre-operatoria 48 h an-
tes de la cirugia. El tiempo quirtrgico promedio fue
de 240 minutos, con hemorragia transoperatoria pro-

Abstract

Objective: To describe the non-assisted laparoscopic
technique used to resect the sigmoid and/or the
descending colon and to inform on our experience
with eleven patients.

Design: Prospective, non-randomized study.

Setting: Third level health care hospital.

Patients and methods: From September 27,1995 to
September 30, 1999, we studied 11 patients that com-
plied with the following inclusion criteria: having a
benign disease of the colon and/or sigmoid, aged
between 15 and 70 years, with body mass index be-
low 30%, without uterine myomatosis, ASA I-1l clas-
sification, and informed consent for the study. All
were subjected to the same surgery.

Results: Six patients were men and five were women,
with an average age of 49 years. Colonic preparation
was started 48 h before surgery. Average surgical
time was of 240 min, with an average transoperative
hemorrhage of 300 ml. All were subjected to transo-
perative colonostomy to limit adequately the resec-
tion site. Permeability, tightness, and hemorrhage of
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medio de 300 ml. A todos se les realiz6 colonoscopia
transoperatoria que delimité adecuadamente el sitio
de lareseccion y se evalu6 la permeabilidad, herme-
tismo y hemorragia de la anastomosis. No se hizo
ninguna conversién a cirugia abierta. La complica-
cion postoperatoria mas frecuente fue la atelectasia
basal izquierda (82%), ileo metabdlico (18%). La es-
tancia hospitalaria fue de 4 a 7 dias y la incapacidad
laboral de 10 dias.

Conclusion: La reseccion laparoscopica del sigmoi-
des y/o colon no asistida es factible de realizar en
enfermedad benigna del colon

the anastomosis were assessed. No conversion to
open.surgery was performed. The most frequent
postoperative complications were left basal atelec-
tasis (82%) and metabolic ileus (18%). Hospital stay
was of 4 to 7 days, and working disability was of 10
days.

Conclusion: Non-assisted laparoscopic resection of
the sigmoid and/or colon is feasible to be performed
in benign alterations of the colon.

Palabras clave: Colon, colectomia, cirugia laparoscé-
pica no asistida, morbilidad.
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Introduccion

Desde hace 15 afios la cirugia laparoscopica ha sido
adoptada, con muy buenos resultados, por los ciruja-
nos generales. Se empled en un principio para tratar
los trastornos intra-abdominales como colecistitis, apen-
dicitis y/o hernias inguinales, ofreciendo a los pacien-
tes los beneficios de menor morbilidad perioperatoria,
estancia hospitalaria breve, rapido retorno al trabajo,
menor dolor y mejores resultados estéticos.*?

Desde 1990 se han publicado informes sobre ope-
raciones colo-rectales laparoscdépicas en forma asis-
tida, incrementando el consenso de que son seguras,
eficaces e incluso benéficas para muchas enferme-
dades benignas del colon, con aplicacién reciente en
las enfermedades malignas, sin embargo, adn no se
dispone de resultados a largo plazo para valorar los
cambios en la sobrevida global y las tasas de recu-
rrencia.®® Con base en estos antecedentes, nosotros
modificamos la técnica asistida, al no realizar incisio-
nes de la pared abdominal mayores de 12 mm, extra-
yendo la pieza quirdrgica por via transrectal, convir-
tiendo la técnica en No Asistida.

Pacientes y métodos

Entre el 27 de septiembre de 1995y el 30 de septiem-
bre de 1999 se opero6 un total de 11 pacientes con la
técnica quirargica de reseccién de sigmoides y/o co-
lon por via laparoscopica no asistida. Todos los pa-
cientes cumplieron los siguientes criterios de inclusion:
ser portador de una enfermedad benigna de colon y/o
sigmoides, con edad de entre 15y 70 afios, con indi-
ce de masa corporal menor del 30%, sin miomatosis
uterina, con clasificacion de la ASA I-ll y con consen-
timiento informado para participar en el estudio. Se
evalué: edad, sexo, tiempo quirdrgico, cantidad de
hemorragia transoperatoria, permeabilidad, hermetis-
mo y hemorragia de la anastomosis, conversion a ci-
rugia abierta, estancia hospitalaria, incapacidad labo-
ral, morbilidad y mortalidad.
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Técnica quirdrgica
Instrumental:

e 3trocares de 12-5 mm

e 1trdcar de 10-5 mm

e 1disector de 5 mm

e 1 grasper atraumatica

* 1 babcock

e 1 mayode 10 mm

e 1 endo Bowel*

e 1 engrapadora Endo GIA* 45 mm (con cartu-
chos azules y blancos)

e 1 engrapadora Endo TA* 60 mm

e 1 porta agujas

e lirrigador-aspirador

e 1 engrapadora circular CEEA*

. calibradores de recto

* Marcas registradas®

Paso 1

Posicion del paciente y colocacion de los puertos

Bajo el efecto de la anestesia general se coloca al
paciente en posicién de litotomia modificada, a conti-
nuacién se insufla la cavidad abdominal con CO, has-
ta mantener una presion de 13-15 mmHg. Se colocan
cuatro puertos: el primero de 10 mm por encima de la
cicatriz umbilical por donde se introduce la camara, el
segundo de 10-12 mm en la linea mamaria derecha
en fosa iliaca, el tercero de 10-12 mm a nivel de la
linea mamaria izquierda en hipocondrio, el dltimo trécar
de 10-12 mm sobre la linea mamaria derecha en flan-
co derecho; se practica revision de la cavidad abdo-
minal (Figuras 1y 2).

Paso 2

Identificacion del colon izquierdo y sigmoides

Se da posicion de Trendelenburg y lateral derecha
al paciente para permitir el desplazamiento de las asas

Cirujano General



Cirugia laparoscépica de colon

Anestesiélogo

ayuepnAy

ouelni)

Instrumental

Ayudante

JONIUON

Figs. 1y 2.

intestinales hacia arriba y a la derecha, con el fin de
identificar el colon izquierdo desde el &ngulo esplénico
hasta el recto.

Volumen 22, Nim. 3 Julio-Septiembre 2000

Paso 3

Liberacion del colon izquierdo y sigmoides hasta el
recto

Se procede a liberar del corredor parieto-coélico al
colon descendente con tijera de Endo Mayo* 10 mm,
cuidando de no lesionar al uretero y vasos iliacos, se
practica una ventana en zona avascular del meso-
sigmoides pasando penrose para traccion del mismo,
se realiza corte con engrapadora Endo GIA* que de-
bera portar grapas del calibre adecuado (30-45 mm)
desde el meso-sigmoides hasta el recto, se realiza
colonoscopia transoperatoria para elegir el limite de
reseccion en el recto, entonces se procede a retirar el
penrose (Figuras 3y 4 ).

Paso 4

Trans-seccion del recto y colon proximal

Se lleva a cabo el engrapado del sigmoides distal
en la union con el recto utilizando engrapadora Endo
TA* 60 mm, a continuacién se corta el recto por deba-
jo de la linea de grapas, después se corta el meso del
colon descendente hasta el sitio de reseccion proximal
utilizando engrapadora Endo GIA* (30-45 mm), para
engrapar inmediatamente con Endo TA* 60 mm en el
sitio seleccionado (Figura 5). Se aplica Endo bowel*

Figs. 3y 4.
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Fig. 5.

Fig. 6.

Fig. 7.
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Fig. 8.

5 a 7 cm aproximadamente por arriba de la linea de
grapas, para evitar salida del contenido intestinal ha-
ciala cavidad y se corta el colon con tijera Endo Mayo*
10 mm por arriba de la linea de grapas (Figura 6 ).

Paso 5

Extraccion de la pieza quirdrgica trans-rectal

Previa dilatacion anal se introduce la pinza de ani-
llos sujetando el cabo distal de la pieza quirdrgica. Con
movimientos finos en tirabuzén y traccién moderada
se realiza la extraccion lentamente (Figura 7).

Paso 6

Creacion de la anastomosis termino-terminal

Por via transrectal se introduce la engrapadora
circular CEEA* del calibre adecuado (usando los cali-
bradores de recto), se separa el yunque del eje de la
engrapadora introduciéndolo en la boca proximal (co-
lon) y se realiza jareta con seda 0, en la porcion distal

Fig. 9.
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(recto), se practica misma jareta sobre el eje de la
engrapadora. A continuacion se introduce el yunque
en el eje del instrumento procediendo a cerrarlo y te-
niendo cuidado de no incluir érganos adyacentes. Ve-
rificando la alineacion adecuada del colon, se dispara
el instrumento realizando la anastomosis y se verifi-
can los anillos de tejido restantes en la engrapadora
(Figuras 8y 9).

Paso 7

Verificacion de la permeabilidad y hermetismo de
la anastomosis

Finalmente se introduce el colonoscopio para veri-
ficar permeabilidad, hermetismo y hemorragia de la
anastomosis. Bajo vision con el laparoscopio se irriga
con solucion fisiolégica y heparina la zona de anasto-
mosis, procediendo a practicar prueba hidro-neumati-
ca. Se revisa y aspira la cavidad abdominal (Figuras
10, 11y 12).

Paso 8

Cierre de heridas quirdrgicas

Se retiran los puertos con vision directa, realizando
cierre por capas de las heridas quirdrgicas.

Resultados

Se intervinieron un total de 11 pacientes, seis hom-
bresy cinco mujeres, con edad promedio de 49 afios,
seis con enfermedad diverticular, uno de ellos con
perforacion, cuatro con dolicosigma de mas de 90 cm
y un paciente con prolapso rectal recidivante. Se ini-
ci6 la preparacién del colon 48 horas antes, consistié
en: dieta liquida, enemas evacuantes cada seis horas
y metronidazol 500 mg IV cada ocho h. A todos se les
realizé la misma técnica quirurgica, el tiempo prome-
dio de la intervencion fue de 210-240 minutos, no se
presento ningun incidente, la hemorragia promedio fue
de 300 ml. Por medio de la colonoscopia se delimitd
el sitio de reseccidn, permeabilidad y hemorragia de
la anastomosis, se pudo realizar ademas prueba hi-
droneumatica en cavidad. No se realizé ninguna con-
version ni reoperacion. La complicacion postoperato-
ria mas frecuente fue la atelectasia basal izquierda en
9 (82%) pacientes. Dos (18%) presentaron ileo meta-
bélico secundario a hipokalemia, se presento en un
paciente infeccién en un sitio de puncion, aceptaron
la via oral entre el segundo y cuarto dia. La estancia
hospitalaria promedio fue 4 a 7 dias e incapacidad
laboral promedio de 10 dias.

Discusion

Esta técnica mantiene los principios basicos de la ci-
rugia laparoscépica y es de alta complejidad,®® se re-
comienda realizarla por cirujanos entrenados en pro-
cedimientos abiertos y laparoscopicos;*° la técnica
quirargica tiene las siguientes ventajas: la posicién de
los puertos permite una adecuada exposicion del co-
lon, la extraccién de la pieza quirdrgica se efectta por
via transrectal, lo que permite efectuar una reseccion
anterior baja, la anastomosis se realiza termino-termi-
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nal y las incisiones no son mayores de 1 a 2 cm lo que
da por resultado menor dolor postoperatorio y la posibili-
dad de disminuir las infecciones en heridas quirdrgicas,
con menor estancia hospitalaria y reduccion del tiem-
po de incapacidad laboral.'*** La colonoscopia tran-
soperatoria es de gran utilidad ya que verifica la per-
meabilidad, hemorragia y hermetismo de la anasto-
mosis, lo que aumenta el margen de seguridad del
procedimiento.

Conclusion

La terapéutica quirdrgica laparoscépica no asistida
debe realizarse en hospitales de tercer nivel, con per-
sonal altamente calificado en cirugia laparoscopica
avanzada, en pacientes con enfermedad benigna del
colon, sin miomatosis uterina y riesgo quirdrgico-anes-
tésico con clasificacion de ASA I-II
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