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Sigmoidectomia LaparoscOpica
Reporte de los siete primeros casos en el Pert
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RESUMEN:

Se presenta los casos de siete pacientes sometidos a sigmoidectomia laparoscépica en el Servicio de Cirugia N° 3 del
Departamento de Cirugia General del Hospital Nacional «Guillermo Almenara Irigoyen», durante los afios 1993-
1995. De los siete casos, cinco eran portadores de patologia benigna (cuatro con dolicomegasigma y uno con adenoma
velloso benigno) y dos presentaban patelogia tumoral maligna resecable. Se describe los procedimientos quiridrgi-
cos practicados y se relata el post-operatorio inmediato, que en general fue satisfactorio.
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LAPAROSCOPIC SIGMOIDECTOMY: REPORT OF THE 7 FIRST CASES PERFORMED IN PERU
SUAMMARY

We present seven cases of laparoscopic sigmoidectomy performéd at the Surgical Service N° 3, Departrment of
General Surgery, Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital between 1993 and 1995. Five had benign patho-
logy (four had dolicomegasigma and one benign villous adenoma) and two presented resectable malignant tamor
pathology. We describe the surgical procedures and the usually satisfactory immediate post-operative period.
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INTRODUCCION

El advenimiento de la cirugfa laparoscépica con sus multiples
venlajas, puestas en evidencia primeramente en la colecistectomia y
luego en otros procedimientos quirdrgicos abdominales, como la
hemioplastia y cura quirirgica del reflujo gastroesofégico, incentiva-
ron a las escuelas quinirgicas americanas de Miami y Texas a intro-
ducir esta técnica a Ja cirugia coldnica a partir de 1992, efectuando
resecciones de colon para patologia benigna y posteriormente ma-
ligna.(*>*3712) En el Servicio de Cirugia General N° 3 de nuestro
hospital, se inicia la prictica de este procedimiento a partir de 1993,
después de alcanzar amplia experniencia en las colecistectomias Japa-
roscopicas y de pertrecharnos de un adecuado arsenal de instrumental
quinirgico laparoscdpico necesarjo, que en el curso de dos afios ha
ido modernizdndose progresivamente. Adn cuando Geis (*) sostiene
que lahemicolectomia derecha es menos compleja que Ja sigmoidec-
tomia con la técnica de laparoscopia asistida, nosotros hemos ini-
ciado las resecciones sigmoideas laparoscdpicas, esta escala de gra-
duacién de complejidad de Geis esta referida a la prictica o no de
Correspondencia:

Dr: Alejundro Buzin Gonzdles.

Fuculiad de Medicina U.N. M. S. M.
Av Grau 755. Lima | - Peri

movilizacidn, desvascularizacién y anastomosis intracorporales.

En el presente articulo se expone la historia clinica suscinta de
los siete casos de sigmoidectomia laparoscdpica realizados en el
Servicio, enfatizando en la técnica quirdirgica y la evolucidn post-
operatoria inmediata, que ain cuando constituyen una servie corta,
resulta muy significativa para e] acdmulo de experiencia y permite
avisorar un porvenir seguro para el manejo de esta técnica aplica-
da a la cirugia colénica.

PROCEDIMIENTO

Preparacion del paciente: La evaluacién pre-operatoria se prac-
tica de acuerdo al protocolo para esta clase de pacientes. Se les hos-
pitaliza dos dfas antes del acto operatorio. La limpieza del colon se
inicia 48 horas antes con dieta liquida y el dia anterior, a partir de las
14 hrs, se suministra via oral solucidn de pofietilenglicol (PEG) y,
en ausencia de este peoducto, maritol al 20%, hasta obtener deposi-
ciones completamente liquidas y acuosas. Se repone liquidos y elec-
trolitros endovenosos segin el eriterio clfnico. Usamosmetronidazol
500 mg. IV al momento de la induccién anestésica.

Procedimiento operatorio: Bajo anestesia general -intubado,
se le coloca al paciente sonda nasogdstrica y de Foley en vejiga, se
e acomoda en posicidn ginecoldgica con pierneras a media altura
para permitir el fdcil abordaje de la regién anoperineal y a la vez
un cémodo acceso al abdomen.
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Previa asepsia y antisepsia se cojoca aguja de Veress en cica-
triz umbilical y se procede a realizar el newmoperitoneo usando un
insuflador electrénico hasta alcanzar un valor de presion intraabdo-
minal de 15 mi de Hg, luego de lo cual se intcoduce el trocar de
J1 mm que da paso al Japaroscopio de 0° para explorar todo et
abdomen. Después se infroduce fres teéeares de 12 mm, dos en
hemiabdomen izquierdo (uno subcostal en linca medio ¢clavicular
y otro en linea axilar anterior, ligeramente supraumbilical) y uno
suprapubico suficientemente lateralizado a la derecha. Fig. 1.

’

@ INCISIONES CONVENCIONALES
X INCISIONES OPCIONALES

Fig. N° 1.

Se coloca al paciente en posicién de Trendelenburg mdxima a
fin de desplazar facilmente las asas deigadas hacia el dialragma,
«desocupar» la regién pélvica y visualizar convenientemente ¢l
rectosigmoides. Se pasa el endoscopio a la incisién superior iz-
quierda; el cirujano trabaja por las incisiones umbilical y suprapu-
bica y el asistente colabora a través de la incision inferior izquier-
da. Se expone el sigmoides mediante traccién con endograsper o
endobabcock y se procede a incidir y decolar e) parietocdlico iz-
quierdo con endoshears (tijeras) nsando corle y coagulacién. En
este paso debe ubicarse el ureter y los vasos iliacos. Se diseca ¢l
mesosigmoides; este es un tiempo a veces muy dificil en el
dolicomegasigma por [a mesenteritis consecutiva a episodios pre-
vios de semivolvulacién (*2). Se diseca el meso y se ubica los va-
sos sigmoideos los cuales se clipan individualmente usando clips
“large” de titanto con clipadora mecdnica o automdtica. También
pueden ser ligados y cortados en blogue con endo-GIA 30, Jo que
hace mas ficil y rdpido el procedimiento, aunque muy oneroso.
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También pucde usarse endoloops para reforzar ¢l clipado de ta
arteria mesentérica inferior, esto abarata mis atin ¢} procedimien-
lo. La seccién del sigmoides se hace con endo GIA N° 60 (VER-
DE) que se introduce por la incision supraptibica, celocando trécar
15" (lig. 2). El segmento coldnico a resecar se extrae por 1a inci-
sidn suprapubica, siendo necesario ampliarla a 3 cm. (fig. 3). Se
secciona el scgmento coldnico en la longitud deseada y se practica
sutura circular (en corona) continua con nylon 000 ¢n cl extremo
proximal seccionado, para fijar ta hemiestera distal del Stapler (car-
tucho CEEA N°31) que se usard para la anastomosis colorcctal.

ENDOGIA
COLON EXTERIORIZADO

LINEA DE RESECCION

MUNON RECTAE.

Fig. N* 2.

EXTERIORIZACION
DE LA PIEZA
OPERATORTA

A RESECAR

ORIFICIO
SUPRAPUBICO
AMPLIADO

Fig. N" 3.

Se devuelve a la cavidad el muiién colénico proximal y se cie-
rra la incisién por planos usando nylon [ en surget para la aponeu-
rosis. Se reinstala el neumoperitoneo y se introduce por el ano un
Stapler {curvoy CEEA N° 3] (verde) que contiene la hemiestera
proximal hasta alcanzar el vértice del muiién distal. Se realiza la
anastomosis coldnica rectal termino-lateral mediante disparo del
CEEA (fig. 4).
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ANASTOMOSIS T. T.

Fig N 4.

Se prueba la sutura insuflando aire por via rectal, luego se lava y
drena (s1 se estima conveniente) el lecho pélvico con sonda de nélaton
N® 16 que se exterioriza por la incisidn suprapiibica. En ningtin caso
practicamnos la sigmoidectomia laparoscépica total con extraccidn
transanal de la pieza operatoria extirpada (%), técnica cuyas ventajas
bz demostrado Lirici (°) en cirugia laparoscdpica experimental.

PRESENTACION DE LOS CASOS
A continuacién presentamos {a historia clfnica de los siete pa-
crentes sigmoidectomizadaos:
Caso 1:
Paciente: R. R.
Edad: 26 afios
Sexo: Femenino
Paciente con I.R.C. en didlisis peritoneal ambulatoria. Presen-
ta dolor y distensién abdominal severa. Rx simple de abdo-
men: signos compatibles con vélvulo de sigmoides.
Preparacién: Manitol 20%. Operacién: (nov. 1993) reseccion
laparoscépica asistida, anastomosis T.T. (Extra abdomina)).
Continué en dialisis peritoneal. Tiempo operatorio 5 hrs. 30"
Evolucion: Favorable
Caso 2:
Paciente: E. C. A.
Edad: 72 Arios
Sexo: Femenino
Tiempo de enfermedad: 1 Aifo
Diarreas frecuentes, pérdida de oco y sangre en las heces.
Colonoscopfa: adenoma velloso a 25 cm.de la margen anal.
Preparacién: Manitol al 20%. Operacién sigmoidectomia
laparoscépica. Tiempo operatorio: 6 hrs. 05", Alta: 4to. Dia.
Caso 3:
Paciente: C. A. C.
Edad: 67 Anos
Sexo: Masculino.
Paciente con episodias de obstruccidn intestinal, resueltos con
manejo médico pasando sonda rectal. Dx dolicomegasigma
Preparacién: Polietilenglicol (P.E.G)
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Operacidn: Sigmoidectomia laparoscépica.
Tiempo operatorio: 5 hrs. 10",
Alca: 5to. dia.

Caso 4:
Paciente: M. M. R.
Edad: 81 afios
Sexo: Femenino.
Episodios de deposiciones semiliquidas, sanguinolentas con
moco, pujo y tenesmo rectal.
Proctoscopia: Tumor estenosante a 35 cm de margen anal. Biop-
sia: adenocarcinoma tubular bien diferenciado de sigmoides.
Preparacién: Polietilenglicol.
Operacién: (18-11-94) Sigmojdecomia + colostomia a fo
Hartmann laparoscdpica. Tiempo operatorio: 4 hrs. 50',
Alta: 10mo. dia.

Caso 5:
Paciente: H. D. D.
Edad: 30 afios
Sexo: Masculino
Ingresa por emergencia, se diagnostica volvulo de sigmoides,
se desvolvula con sonda rectal. Se le programa para cirugia
electiva.
Preparacion: Polietilenglicol.
Operacién: (06-04-95). Sigmoidectoniia Japaroscopica.
Tiempo operatorio: 4 hrs. 35",
Alta: 8vo. dia.

Caso 6:
Paciente: J. S. D.
Edad: 75 afios
Sexo: Masculino
Antecedentes de Ca de préstata (un ajio) sometido a orquiecto-
mia‘bilateral y terapia hormonal. Immediatamente después, epi-
sodios de dolor abdominal difuso tipo célico con distensién,
constipacién y dificultad para eliminar gases, que cedia con
automedicacidn. Ingresa por emergencia. Rx de colon con ene-
ma baritada. Dolicosigma, ademds una neoplasia bien locaki-
zada en sigmoides sin ganglios metastdsicos visibles.
Operacién: (20-08-95) sigmoidectomia laparoscdpica.
Tiempo operatorio: 4 hrs. 25'. Sepsis Peritoneal: Laparotomnia
aJas 72 hrs. post-operatorio. :

Caso 7:
Paciente: R.L. C
Edad: 72 afios.
Sexo: Masculino
Antecedenles: Diabetes mellitus, Japarotomia por peritonitis,
colecisteclomia, Present6 dos episodios de obstruccidn intes-
tinal baja. Rx de colon con enema a doble contraste: dolicomega
colon y enf. diverticular. La obstruccién aguda se resuelve
mediante proctosigmoidoscopia.
Cirugia Elecliva: Sigmoidectomia ampliada laparoscépica.
Tiempo operatorio: 5 hrs. 20"
Complicaciones: Infeccién de herida operatoria en flanco iz-
quierdo (zona de exteriorizacidn del sigmoides)
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N®  Paciente Edad Sexo Diagnéstico Preparacion Cirugia Tiempo Complicaciones
Operatoria
1 R.R 26 F Vélivulo Manitol 20% Sigmoidectomia 5h. 30"
sigmoides Japaroscépica
asisuida
Anastomosis
extra abdominal
2 E.CA. 72 F Adenoma Manitol 20% Sigmoidectomia 6 h. 05"
velloso laparoscdpica
3 CAC 67 M Vélvulo PE. G. Sigmoidectomia 5h. 10"
sigmoides laparoscépica
4 M.M.R. 81 M Adeno PE.G. Sigmoidectomia 4 h. 10°
carcinoma + colostomia a o
Hartmann
laparoscépica
5 H.C.D. 30 M Vélvulo P.E.G. Sigmoidectomia 4. 35" Infeccién de herida
sigmoides laparoscépica suprapiibica.
6 J.8.D. 75 M Adeno P E G. Sigmoidectomia 4 h. 25 Sepsis peritoneal
carcinoma laparoscépica
7 R.L.C 72 M Vélvulo de PE G. Sigmoideciomia Sh2o Infeccién de herida
sigmoides laparoscépica flanco izquierdo
enf. divecticular aplicada
DISCUSION ra ampliamente 1as virtudes del manitol al 20% que se administré

La cirugia colénica laparoscépica esta sometida a proceso al-
tamente selectivo, Ramos ('), de una serie de 200 casos, sélo eli-
gi0 62, de ellos 24 fueron sigmoidectomias. Fine (%), en su serie de
30 colectomias, refiere que siete correspondieron a sigmoidectomia.

En nuestra serie, 1as edades que superan la séptima década co-
rrespondieron a portadores de patologias tumorales (dos adenocarci-
nomas y un tumor velloso), dos de los cuatro pacientes con vélvulo
sigmoideo presentaron edades por debajo de la cuarta década. El
predominio sexual correspondid al masculino (cuatro pacientes).

El diagndstico preoperatorio fue acertado en cinco casos. Un
paciente con terapia hormonal por cdncer de préstata ingresé a sala
con diagndstico de vdlvulo de sigmoides y el hallazgo operatorio
resultd un adenocarcinoma estenosante, o que evidencia que su es-
tudio diagndstico fue deficitario. En a serie de Plasencia (), de treinta
pacientes, 18 eran portadores de cancer y 12 de lesiones benignas

Destacamos la alta calidad de la limpieza del colon que brinda
el polietilenglicol (PEG) que se usé en cuatro casos; no comprorme-
te el equilibrio hidroelectrolitico del paciente, no produce distensién
de asas, ni riesgo de explosidn con el uso de electrocauterio. Supe-

en dos pacicntes.

El abordaje quirdrgico Jo practicamos mediante cuatro inci-
siones, una umbilical, una suprapdbica [ateralizada a la derecha y
dos incisiones izquierda. una dcbajo del reborde costal en la linea
medio-clavicular y otra en fa linea axilar anterior ligeramente supra
umbilical. La incisién suprapibica primero deja pasar un trécar N°
12 y luego un trécar N° 15; debe ubicarse suficientesmente lateraliza-
da para permitir maniobrar el endo-GIA # 60 (verde) que realiza la
seccidn distal del sigmoides y cierra el muiidn rectal. En dos casos
se introdujo el proctoscopio para ayudarnos a visualizar el recto y
determinar el nivel de reseccién. En ningdn caso usamos la técni-
ca de los alambres de Kirschner complementada con minitaparoto-
mia izquicrda ().

En ¢inco casos fue posible la sigmoidectomia laparoscdpica
asistida. En un paciente se practicé anastormnosis coldnica termino
terminal manual extracorpdrea amptiando la incisién suprapdbica
a 5 cm. Puede también recurrirse a la incisién opcional en fosa
iliaca izquierda (Fig. S y 6). En otro paciente. por rasgadura del
muién rectal, se realizé colostomia a lo Hartman Japaroscépica-
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mente. Un paciente presentd sepsis peritoneal que necesité laparolo-
mia alas 72 horas, encontrindose lesién de pared de ¢olon descen-
dente de 0,5 cms de didmetro. Se refiere como morbilidad hasta
6,3% de complicaciones ('), entre las mds graves se anota la le-
sién de la arteria iliaca (*), Schulze refiere un exitus letalis en su
serie de § casos.

ANASTOMOSIS

EXTERIOR 1ZACION

DEYOLUCION A CAVIDAD
DESPULS D RESECCION
ANASTOMOSIS

EXTERIORIZACION
RESECCION
ANASTOMOSIS

Fig. N°5.

ANASTOMOSIST. T.
ASISTIDA VUELVE A
LA CAVIDAD

\
/\/\/

Fig. N“6.

Laconversién de cirugia laparoscdpica a convencional en Ta pato-
logfa del colon alcanza el 10% (%) v, en algunas series, se refiere has-
ta22% de conversién debido a tumores muy extensos o multiples; y
por adherencias rebeldes por cirugia previa (%) se Hega al 25% ().

Un dato valioso es la reduccidn progresiva del tiempo operatorio
conforme se consigue mayor familiaridad con la técnica (de 6 hrs

11
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10’ a 4 hrs 25" y el comfort post-operatorio por las incisiones mi-
nimas que se practica. EJ alta fue mids precoz comparada con fa
técnica convencional, excepto en dos casos en que ocurrid infec-
cién de la herida supra-pUbica en uno de sepsis peritoneal que obli-
g6 alalaparotomia en otro. La rebaja de los costos segun un estudio
multicéntrico se redujo de 13,050 a 11,010 délares (%). El post-
operatorio promedio alcanza 4 dias (*) 2 4.8 ().

CONCLUSIONES

- Se presenta siete primeros casos de sigmoidectemia
{aparoscdpica a nivel nacional. Gracias a la prictica adquirida
en la colecistectomia laparoscépica y al manejo de la zona
inguino-crura) durante la prictica de herntoplastias, se ha
incursionado con relativa pericia en la cirugia coldnica
laparoscdpica.
Los resultados son promisorios por ¢l comfort que brinda al
paciente, 1a consiguiente precocidad del alta y Ja evidencia de
ta progresiva reduccion del tiempo operatorio.
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