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El uso de la laparoscopia en cirugia general ha abierto un
campo de enormes proyecciones en el futuro quirdrgico. La
cirugia biliar esunarealidad y es practicada en lamayoria

de los centros docentes. Otra de las técnicas que ha sido
lograda con éxito es la cirugia apendicular. Después de
varios procedimientos y de tratar apéndices retrocecales
gue necesitaban movilizacién del colon derecho, vimos la
factibilidad de realizar cirugia intestinal por via
laparoscépica. Se requirieron muchas horas de entrenamien-
to y de practica en animales, para iniciar los primeros
pasos en esta nueva técnica. Comprendimos que no se nece-
sitaban muchos instrumentos especiales y que a través de
una incision pequefia podiamos lograr la movilizacion, re-
seccion y anastomosis intestinal. Se consider6 prudente
comenzar la experiencia clinica con lesiones benignas y es
asi como a un paciente con diagnostico de volvulo cecal
recurrente que reunia las condiciones ideales le fue prac-
ticada una colectomia derecha asistida por laparoscopia.
Aunque el tiempo quirargico fue prolongado (3 horas) a las

24 horas se auscultaron ruidos intestinales y el paciente
toleré una dieta liquida. Al tercer dia postoperatorio se
suspendieron los analgésicos orales, el paciente habiares-
tablecido su transito intestinal y estaba recibiendo el
régimen habitual, por lo que se decidio el alta. A la
semana pudo volver a sus actividades habituales. Esta
sorprendente evolucidn postoperatoria, sirvio para reafir-

mar la creenciade que, aligual que en otros procedimientos
laparoscopicos, larecuperacion después de cirugia colonica
seria también mucho mas rapida. En los meses siguientes se



incremento la experiencia con laparoscopia de colon iz-
quierdo y de sigmoides y se expandieron las indicaciones
paraincluir al cadncer de colon metastasico. Fue aquidonde
verdaderamente y a través de estudios anatomopatologicos
detallados se determiné que la pieza quirdrgica y el nimero
de ganglios linfaticos resecados eran semejantes a los que
se obtenian por cirugia abierta convencional. A principios

de 1991 los resultados de la cirugia por cancer primario de
colon, aunque todavia prematuros, no habian diferido de los
obtenidos en pacientes sometidos a cirugia a cielo abierto.
Esto ha permitido que actualmente se considere que la mayor
parte de la cirugia colénica (por cancer o enfermedad be-
nigna) es abordable por la via laparoscopica.

DETALLES PRE - OPERATORIOS, TECNICAS Y RESULTADOS

Las cuatro etapas de la cirugia laparoscépica son :
- Identificacion.

- Movilizacion.

- Reseccién : mesentérica, intestinal.

- Anastomosis : extracorporeas, intracorpoéreas.

IDENTIFICACION

Para planificar el segmento que va a ser extirpado, es
esencial identificar y localizar la patologia; lo que es
especialmente cierto cuando la cirugia obedece a un cancer.
Esto se hace en el periodo preoperatorio con la ayuda del
enema baritado, de la radiografia abdominal simple o inyec-
tando un colorante en el area patoldgica al momento de la
colonoscopia. Otro método recientemente descrito es la
colocacion de un clip radio opaco, a través del coloscopio,

en el area de la lesion y tomar una placa abdominal. Otra
posibilidad eslaidentificacion através de un colonoscopio

en el momento mismo de la intervencion quirdrgica. Todos
estos métodos tienen sus ventajas y desventajas; la prefe-
renciaactual eslaidentificacionatravés delenemabaritado
pre-operatorio o mediante una colonoscopia intraoperatoria.



MOVILIZACION

Estando una gran parte del colon sujeto al retroperitoneo
por diferentes ligamentos es esencial convertirlo en un
organototalmente intrabdominal. Esto serealizaseccionando
los diferentes ligamentos como son, en el caso del colon
derecho, el hepatocdlico, gastrocdlico y sus respectivas
adherencias peritoneales a lo largo de la linea de Todt; y
en el colon izquierdo los esplenocélicos, renocodlicos y
gastrocolicos.

RESECCION MESENTERICA

Esta puede ser extracorpérea o intracorpérea. Si la pato-
logia es benigna, la devascularizacion mesentérica se hace
generalmente en forma extraabdominal y si es por cancer
primario, se hace en forma intraabdominal.

ANASTOMOSIS

La extracorpérea se utiliza fundamentalmente en el colon
proximal y la intracorpérea se usa para resecciones de
sigmoides o resecciones anteriores del recto. Quizas en el
futuro, cuando se haya modernizado mas el instrumental qui-
rargico, las anastomosis intracorporeas seran mucho mas
utilizadas.

PREOPERATORIO

Del mismo modo que en cirugia convencional, se utilizan de
rutina antibiéticos orales y se realiza preparacion mecani-

ca del intestino. Los antiobidticos orales son neomicinay
eritromicina en dosis en un gramo y quinientos miligramos
respectivamente a las 11, 14 y 20 horas, el dia anterior a

la cirugia. La preparacion mecéanica es con polietilen
glicol un litro, administrado de a 10 onzas (un vaso) cada
diez minutos a partir de las 5 pm del dia anterior a la
cirugia. En general, los enemas no son necesarios.

INTRAOPERATORIO

Todos los procedimientos hasta hoy han sido con anestesia
general, intubacion endotraqueal y monitorizando la venti-
lacion controlada, a través del CO2 espirado. La sonda



nasogastrica y la sonda Foley se colocan de rutina al igual

gue las medias de compresion intermitente, para minimizar
el riesgo de trombosis venosa dado que el procedimiento es
prolongado. Ambos brazos son colocados a lo largo del
paciente para facilitar los movimientos del cirujano y del
ayudante durante la laparoscopia.

TECNICA OPERATORIA COLECTOMIA DERECHA

El cirujano y el ayudante se colocan en el lado izquierdo
(opuesto a la lesion). Se usan dos monitores de television

y ambos se colocan a la derecha; uno cerca de la cabeza del
paciente y otro cerca de los pies. A través del ombligo,
con aguja Ultra Veress o si ha habido cirugia previa, con

la técnica de Hassan (incision de la pared abdominal), se
crea el neumoperitoneo alcanzando una presion de 15 mm. de
Hg. A través del trocar umbilical Endopath* 10/11 mm se
introduce el laparoscopio a la cavidad abdominal y se hace
un examen completo en busca de otras patologias o metasta-
sis. Los trécares restantes son introducidos bajo vision
directa. Usualmente, todos son de 10-11 mm, para poder ir
cambiando el laparoscopio durante el procedimiento quirar-
gico. Elsegundotrécar se introduce enlaregion suprapubica

y el tercero debajo del xifoides. Con frecuencia se coloca
unacuarta canulaenlaregion subcostal derechaenlalinea
clavicular media, cuyo sitio de puncion, junto con el sitio

de puncién en el xifoides, pueden ser utilizados para
interconectarlos através de una incision en el momento de
sacar la pieza operatoria y hacer la anastomosis. A través
deltrocar suprapubico se colocalacamaray por las canulas
umbilicaly xifoidea se introducen las Endobabcock Endopath*
(2) para manipular y sostener al ileon terminal y al colon
ascendente. Paraladiseccionse usantijeras curvas Endopath*

y electrocauterio. El colon derecho es traccionado hacia
medial desprendiéndolo del uréter y la diseccion continda
hasta el angulo hepatico. Para obtener mejor visualizacion
la cAmara se cambia hacia la canula xifoidea. Se tracciona
en direccion al ombligo y se prosigue con la diseccion del
ligamento gastrocolico el que se va seccionando entre li-
neas de clips. Se logra exposicion del duodenoy en caso de
cancer se completa la diseccion hasta el colon transverso



en su porcion medial. Una vez que el colon se ha convertido
en un organo intraperitoneal, es facil elevarlo hacia la
pared abdominal utilizando el electrocauterio para exponer

el mesenterio. El &rea de diseccidon mesenteérica es deli-
neada y se comienza (en casos malignos) en la base de
mesenterio a nivel de los vasos ileocdlicos que se identi-
fican porque al elevar el mesenterio hacia la pared abdomi-
nal, éstos se ven como cuerdas de violin. Estos vasos se
aislan y se clipan colocando dos Ligaclips* en el lado
mesentérico y uno en el lado de la pieza operatoria y con
una tijera Endopath* se secciona entre ambas lineas de
clips.

Como alternativa se puede usar la clipadora automatica
endoscopica, la que ademas de aplicar las grapas secciona
la estructura. La engrapadora automatica individual, se
pone a través de la canula suprapubica para seccionar los
vasos ileocdlicos y la colica derecha y se cambia (si es
necesario), cuando la diseccion continta hacia el borde del
colon transverso. El colon es ahora facilmente exteriori-
zado a través de una pequefia incision y la reseccion y
anastomosis se completan en forma extracorporea. Esto se
puede hacer através de unaincision enlaregion subcostal,
gue conecte los sitios de puncién de los trécares ampliando

la herida umbilical o haciendo una incision transversal en

el cuadrante inferior derecho. La herida mide 3-4 cms. vy

se trata de separar las fibras musculares en lugar de
seccionarlas para asi disminuir el dolor post-operatorio.

Si el resultado cosmético tiene mucha importancia, es pre-
ferible entonces ampliar la incision umbilical.

El contacto de la pieza quirdrgica con la pared abdominal a
través de esta pequefa incision ha sido motivo de contro-
versia cuando se trata de lesiones cancerosas del colon.
Aln cuando todavia no se ha reportado la implantacion de
celulas neoplasicas en la herida operatoria (como ha ocu-
rrido en cirugia biliar), preferimos utilizar un Endopouch*

en cuyo interior colocamos la pieza quirdrgica para ex-
traerla de la cavidad abdominal y de ese modo evitamos el
contacto directo con los bordes de la incision. Esto se ha



hecho en caso de extirpacion laparoscopica del bazo y de
carcinomas renales. Una vez que la pieza quirargica es
extraida, se abre para cerciorarse que la lesion esté pre-
sente y después se efectia la anastomosis ya sea en forma
manual o con sutura mecanica. La brecha mesentérica se deja
abierta. El peritoneoy la aponeurosis se cierran en forma
habitual. Se crea nuevamente el neumoperitoneo. Se irriga

la cavidad abdominal con solucién salina (1-2litros), y el
campo operatorio se inspecciona buscando sitios de
sangramiento, etc. Si este examen es satisfactorio, se
completa la cirugia cerrando la piel. Durante el curso de

la cirugia y dependiendo del area a movilizar, la mesa
operatoria se coloca en posicion de Trendelenburg o de
Fowler y generalmente se rota hacia la izquierda.

COLECTOMIA TRANSVERSA

Como en todas las colectomias se usan 4 trocares Endopath*
en las siguientes regiones : umbilical, cuadrante inferior
derecho, cuadrante inferior izquierdo y en el flanco iz-
qguierdo. Los monitores se ubican hacia la cabeza del pa-
ciente, uno aladerechay otro alaizquierda. El cirujano

se coloca a la izquierda con el paciente de lado hacia la
izquierda durante la movilizacion del angulo hepatico y
hacia el lado derecho para la movilizacion del angulo
esplénico. La diseccidn del ligamento gastrocolico se hace
usando grapas. Silalesion es maligna se reseca el mesen-
terio y se liga la colica media en su base, todo por via
laparoscopica. Unavez que el colon esta movilizado se hace
una incision transversal de 5-6 cms. en el epigastrio, se
desplazan los musculos rectos anteriores hacia ambos lados
y se extrae la pieza quirlrgica a través de laincision. Se
realiza la anastomosis en forma manual o con la engrapadora
lineal Proximate* se realiza una anastomosis latero-late-
ral.

COLECTOMIA 1ZQUIERDA, SIGMOIDECTOMIA Y RESECCION ANTERIOR
DE COLON

En la colectomia izquierda el cirujano y el ayudante se



colocan al lado derecho del paciente, el que esta con ambos
brazos a lo largo y en posicion de litotomia. Se usa
anestesia general, sonda nasogastrica y sonda Foley. Se
comienza con la canula umbilical y en general se necesitan
304 canulas, todas miden 10-11 mm. para poder intercambiar
instrumentos de una a otra durante la intervencién. Se
introduce un laparoscopio de 30 grados através de la canula
umbilical y se inspecciona cuidadosamente la cavidad abdo-
minal. Se identifica y se tracciona el sigmoides hacia la
pared abdominal desplazandolo hacia la linea media con las
Endobabcock Endopath* introducidas a través de la canula
suprapubica. Se continuda la diseccion con la ayuda de la
espatula endoscopica; pero antes de proseguir es muy impor-
tante identificar el uréter. EIl sigmoides se desplaza
hacia medial y caudal. A continuacion se seccionan los
ligamentos esplénicos y nefrocélicos usando clips para evi-
tar el sangramiento ya que en esta region hay vasos de mayor
calibre. Se incinde superficialmente el peritoneo visceral

por el lado del mesocolon delineando con el electrocauterio

el area aextirpar. Seidentificay se aislan los vasos del
mesocolon los que son seccionados entre clips, cerca de la
pared coldnica, cuando se trata de una enfermedad benigna,
0 en la base del mesocolon en el caso de un cancer. Sila
reseccion se limita a segmentos de colon descendente o
sigmoides, la reseccion y anastomosis se hacen fuera de la
cavidad abdominal como se ha descrito anteriormente. El
segmento es exteriorizado através de unaincision umbilical
ampliada o a través de incisiones separadas que generalmen-
te conectan dos sitios de puncién de trécares. La eleccion

de la incision depende de la localizacion de los segmentos
proximal y distal. En muchos pacientes no puede utilizarse

la incisidn a nivel umbilical, teniendo que recurrir a la
incision en el cuadrante inferior izquierdo tomando la pre-
caucion de separar los musculos sin cortarlos.

En el caso de reseccion anterior de colon, en la que el

recto no alcanza a llegar a la pared abdominal, no es
posible realizar una anastomosis extracorporeay utilizamos

entonces la engrapadora circular, la que se introduce a
través del recto. El intestino se secciona dentro del



abdomen con el Endocutter Endopath* y el intestino proximal
a la seccion se tracciona hacia la pared abdominal extra-
yéndolo de la cavidad abdominal a través de una pequeiia
incision hecha generalmente en el area del cuadrante infe-
riorizquierdooenlaregion suprapubica. Como el sigmoides
ya esta liberado se exterioriza de la cavidad abdominal
hasta el nivel del colondescendente o del sigmoides proximal,
donde se hace la seccion proximal de intestino. A continua-
cion se hace una jareta, se introduce dentro del intestino

la cabeza desmontable y el yunque de la engrapadora circu-
lar Proximate* ILS, se cierra la jareta y se devuelve el
intestino a la cavidad abdominal.

El mango de la engrapadora circular se pasa a traves del
recto; se avanza la linea de grapas donde se secciono el
rectoy se abre el instrumento circular perforando la linea

de grapas con el punzon que esta en su extremo
laparoscopicamente se acoplan el yunque con el cuerpo del
instrumento. Se cierra la engrapadoray se hace la anasto-
mosis; finalmente se retira el instrumento circular a tra-

vés del recto. La anastomosis se examina bajo solucion
salina, insuflando aire en el recto al mismo tiempo que se
ocluye con una pinza intestinal laparoscopica el intestino
proximal a la anastomosis. Otra alternativa al hacer una
reseccion anterior, es la extraccion de la pieza quirargica

a través del recto. Se comprueba primero, a través de un
sigmoidoscopio que exista una éptima preparacion; si este
es el caso, se secciona laparoscopicamente el intestino
proximal y distal usando tijeras endoscoépicas; de este modo
guedan dos bocas intestinales, una proximal y otra distal.

La pieza quirdrgica se introduce en un Endopouch* y se
extrae a través de la boca distal (rectal) pudiendo hacer
una anastomosis intracorpdrea aunque actualmente esta téc-
nica es mucho mas dificil con la tecnologia disponible. El
yunqgue de la engrapadora circular ILS se pasa a través del
rectoy se introduce enla bocaintestinal proximal; se hace

una jareta en la boca del segmento proximal y distal alre-
dedor de la base del instrumento; este se cierra realizan-
dose laanastomosis enformatotalmente laparoscopica. Otro
método para evitar hacer una jareta en la boca rectal,



consiste en cerrar el recto con una engrapadora lineal
Proximate* para luego atravesar la linea de grapas con el
punzon y unirlo al yunque para hacer la anastomosis. Luego

el instrumento se retira por el ano, completando asi la
anastomosis en forma totalmente laparoscopica. Sihay per-
foracion libre y contaminacion de la cavidad abdominal se
hace una colostomia con reseccion del segmento perforado
siguiendo el procedimiento de Hartman. Todo por via
laparoscoépica.

COLECTOMIA ABDOMINAL TOTAL

La colectomia se inicia con el paciente en posicion de
litotomia con ambos brazos alo largo del cuerpoy con sonda
Foley y nasogastrica. A través del ombligo se crea el
neumoperitoneo y bajo vision directa se introducen los
trocares suprapubicos: derecho, medio e izquierdo. Los
monitores se colocan a la derecha e izquierda de la cabeza
del paciente. Se moviliza el colon derecho para lo cual el
paciente se inclina hacia la izquierda y se coloca en posi-
cion de Trendelenburg. La diseccidn se inicia a través de
los trOcares suprapubicos : derecho y medio, de manera
similar a una apendicectomia. Mas adelante el paciente se
pone en posicion de Fowler y se continda separando el epi-
plon mayor de todo el colon transverso. Durante esta manio-
bra, a veces hay que cambiar la cAmara del ombligo hacia el
trocar del lado izquierdo. Se prosigue movilizando el
angulo esplénico, en este momento el cirujano y la camara
cambian de posicion hacia el lado derecho del paciente y se
rota a éste también para el mismo lugar. A medida que se
progresa en la movilizacion del colon izquierdo hacia el
sigmoides, es necesario mover el monitor del lado izquierdo
superior al lado izquierdo inferior, realizando asi la mo-
vilizacion completa del colon hasta el promontorio. Una
vez logrado esto, se desplaza el colon transverso con sus
angulos hacia la pelvis. Si hay tension, el colon no se
desplaza con soltura. Se continda la movilizacién hasta
gue esto se logre; entonces se conectan las heridas
suprapubicas en forma de una incision de Pfannestiel.



Se entra ala cavidad abdominal aligual que cuando se opera
una lesion benigna. Se completa la diseccién del mesente-
rioenformaextracorpéreay se hace unaanastomosisileorectal

0 se completa la movilizacion hasta los elevadores. Se
completa la proctocolectomia usando una engrapadora lineal.
Se construye una bolsa ileal en forma de J, y se realiza la
anastomosis ileoanal y la ileostomia protectora de descar-

ga.

POSTOPERATORIO

En general, la sonda nasogastrica y la sonda Foley se reti-
ran en la sala de recuperacion. En personas mayores, Yy
sobre todo en hombres con reseccion del recto, la sonda
Foley se deja durante el periodo postoperatorio inicial.
Los liquidos son tolerados en la misma noche de la cirugia

o al dia siguiente. Los ruidos intestinales se auscultan a

las 24 horas y entonces se pasa a régimen habitual. La
funcion intestinal retorna a su normalidad hacia el tercer

dia. Los analgésicos o narcoticos intramusculares son ne-
cesarios durante las primeras 24 horas, y aveces se requie-
ren solamente analgésicos orales. Los pacientes son dados
de alta al tercer o cuarto dia postoperatorio.

COMPLICACIONES

Las podemos dividir en aquellas relacionadas con la
laparoscopia como las producidas durante insuflacion con
aguja o trécar (enfisema subcutaneo) y las asociadas con la
cirugia colonica ; sangramiento, infeccion, dehiscencia de

la anastomosis, retencién urinaria, lesion ureteral, etc.

En la cirugia laparoscépica de colon algunas complicaciones
pueden ser mas dificiles de evitar.

Tabla |

COMPLICACIONES DIRECTAMENTE ATRIBUIBLES
A COLECTOMIA LAPAROSCOPICA.

+ La no identificacion de la lesion en el segmento a



resecar, lo que puede resultar en lareseccion de un segmen-
to inadecuado.

+ Edema de la anastomosis lo que puede resultar en una
obstruccion intestinal.

+ Rotacion del intestino en el momento de la anastomosis.

La imposibilidad de palpar hace a veces dificil la locali-
zacion de la lesion durante la cirugia, por eso es esencial
ubicar la lesion en el periodo preo-operatorio. La
colonoscopia pre-operatoria en algunos casos puede guiarnos
errbneamente y si hay dudas se puede tomar una placa en el
momento de la colonoscopia; se puede inyectar algun colo-
rante en el area de la lesion o se puede hacer un enema
baritado. Se debe evitar el traumatismo de las bocas intes-
tinales que van a ser anastomosadas porque esto puede pro-
ducir una inflamacién o hematomas en la anastomosis y puede
contribuir al desarrollo de una obstruccion intestinal en

el postoperatorio. La rotacion del intestino proximal o
distal es otra complicacién que ocurre con mayor probabili-
dad cuando se hace cirugia laparoscopica de colon y puede
presentarse después de anastomosis intra o extracorpéreas;
estacomplicacion es mas comunenlaanastomosisileocolicas
después de una colectomia derecha y resulta en obstruccién
intestinal en el postoperatorio.

RESULTADOS

Hemos realizado 120 colectomias por via laparoscopica, tan-
to por lesiones benignas como malignas. En el primer repor-

te publicado en 1991, solo 6 de los 20 pacientes fueron
operados por cancer primario de colon, sin metastasis. A
medida que ha aumentado la experiencia con la técnica y se
desarrolla mejores instrumentos, sabemos que una reseccion
amplia en bloque tiene los mismo resultados cuando se hace
asistida por laparoscopia o en forma convencional. La
mayoria de los pacientes son dados de alta en el tercer o
cuarto dia postoperatorio, reciben liquidos la noche de la



cirugia e ingieren el régimen habitual antes de ser dados de

alta. La mayoria de los pacientes se reintegran a sus
actividades rutinarias dos semanas después de la cirugia
laparoscopica. Las complicaciones han sido similares a las

de colectomias abiertas y éstas incluyen sangramiento
intraabdominal, obstruccion intestinal, retencién urinaria

e ileo prolongado. Menos del 10% de los pacientes han
presentado complicaciones mayores que hayan prolongado la
hospitalizaciéon y no ha habido mortalidad operatoria.

CONCLUSIONES

Aunque todavia esta en un periodo inicial, la colectomia
laparoscopica ya es unarealidad. Solamente en los ultimos
meses hemos tenido instrumental adecuado para realizar este
tipo de intervenciones. A pesar de esto, nuestro grupo y
otros, han demostrado las posibilidades y el futuro de
éstasnuevastecnicas. Veremos muchosavancesenlos proximos
afios no s6lo en cuanto a instrumental, sino también en
cuanto a la técnica operatoria. Veremos que la anastomosis
intracorpérea, al hacer que el procedimiento sea menos
invasivo, va a ser una realidad en el futuro, cuando los
nuevos instrumentos y suturas, estén disponibles. Gran
parte del instrumental y de las suturas estan aun en las
primeras etapas de desarrollo. ademas de los adelantos
técnicostenemostambiénlanecesidad de desarrollarexamenes
preoperatorios para determinar quiénes son los mejores can-
didatos a esta cirugia y si en realidad la cirugia
laparoscopica esta indicada en pacientes con cancer de co-
lon no metastasico y en otros tipos de patologias. El
porcentaje de complicaciones ha ido disminuyendo desde los
primeros reportes y esperamos gue esta tendencia prevalezca
en el futuro.



