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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es reportar la primera colectomia total por via laparoscépica en un paciente
portador de una poliposis adenomatosa familiar. Esta cirugia se enmarca en un Protocolo de Cirugia
Laparoscopica Intestinal iniciado el afio 1998. Se presenta el caso de una mujer de 27 afios en quien se
demostré una Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF) en una colonoscopia realizada en el marco de un
estudio de pesquisa familiar. En ella se verificé la presencia de méas de 100 polipos en el colon, y escasos
polipos rectales. La cirugia se realiz6 sin dificultades en un tiempo de 300 minutos. La paciente no presentd
complicaciones postoperatorias; se realimentd y se dié de alta, al segundo y quinto dia postoperatorio,
respectivamente. La frecuencia defecatoria es de 4 deposiciones diurnas diarias, sin alterar su calidad de
vida. Pensamos que es una cirugia factible de realizar en el marco de un protocolo de trabajo en cirugia
laparoscépica intestinal.
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SUMMARY

Since 1998, we developed a Laparoscopic Intestinal Protocol in which, after a confirmation of low rates
of conversion, morbidity, and mortality, we progresively included more complexes surgeries. Therefore, we
decided to operate a 27 years old women with a Familial Adenomatous Polyposis diagnosed during a familial
screening study with colonoscopy; in which more than 100 colonic, and a few of rectal polyps were observed.
The surgery was uneventfully, and the operation time was 300 minutes. There were no postoperative
complications; she started receiving oral feeding on the second post operative day, and the postoperative
hospitalization time was 5 days. The defecatory frequency is 4 times a day without difficulting his quality of
life. We believe this is a feasible procedure within a formal protocol of intestinal laparoscopic surgery.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica de colon ha tenido un
desarrollo irregular, tanto por la larga curva de
aprendizaje, como por la descripcion inicial de im-
plantes tumorales en los sitios de los trocares de
los pacientes operados por cancer colorrectal.l-6

Sin embargo, desde la segunda mitad de la década
de los '90, diferentes series han mostrado sus ven-
tajas esencialmente respecto del menor impacto al
organismo, de los menores requerimientos analgé-
sicos, y de la pronta recuperacion en el postopera-
torio.34.6-11 Ultimamente, se ha reportado también
tasas de morbilidad inferiores, y resultados oncol6-
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gicos al menos comparables con la cirugia conven-
cional.11.12

En Chile, su desarrollo es aun lento, y las ex-
periencias reportadas en la literatura y en los con-
gresos nacionales son escasas.131% En el Departa-
mento de Cirugia Digestiva, hemos desarrollado
desde 1998, un protocolo de cirugia laparoscépica
intestinal en etapas que debia incluir progresiva-
mente casos de mayor complejidad. En esta linea,
hemos afiadido a las ostomias, reconstituciones de
transitos, y colectomias parciales por patologia
benigna, cirugias oncoldgicas con caracter curati-
vo, y también Gltimamente una colectomia total por
Poliposis Adenomatosa Familiar (PAF). No hemos
encontrado en la literatura nacional ningn reporte
sobre colectomia total por via laparoscopica. El
objetivo de este trabajo es informar el primer pa-
ciente a quien se le practicd una colectomia total
por via laparoscopica.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 27 afios, cuyos abue-
lo y tio materno habian fallecido por un cancer de
colon secundario a una PAF. En su madre y tia
materna, se diagnosticé también una PAF y fueron
operadas en forma profilactica; sus dos hermanos
de 27 y 29 afios, se estudiaron con colonoscopia
demostrandose también una PAF, por lo que en
ambos se realiz6 una colectomia total con anasto-
mosis ileorrectal (AIR) en forma convencional.

Siendo asintomatica, y en el marco del estudio
de pesquisa familiar, se efectué una colonoscopia.
Al examen fisico destacaba una mujer mesomorfa
con un indice de masa corporal de 22, y la presen-
cia de un osteoma frontal; no se evidenciaba otro
tipo de manifestacion extracolonica de PAF. La co-
lonoscopia mostré mas de 100 polipos distribuidos
difusamente en el colon, sin lesiones sugerentes de
cancer; el recto por su parte, sélo evidenciaba es-
casos polipos adenomatosos (menos de 20). El
estudio endoscépico alto mostré polipos gastricos y
duodenales aislados. La TAC abdominal fue infor-
mada normal, sin presencia de otros tumores.

Discutido con la paciente, se decidié realizar
una colectomia total con AIR por via laparoscopica.
Se preparo el colon la noche anterior con Fleet oral,
y se administr6 una profilaxis antibiética con
Cefotaxima- Metronidazol. Se colocé cinco trocares
en la forma habitual (Figura 1), y en la exploracion
inicial se observo una cavidad abdominal sin adhe-
rencias, y escaso tejido graso intraperitoneal. Se
diseco la corredera parietocdlica derecha, se des-
cendi6 el angulo hepatico y luego se continué des-
prendiendo el colon sigmoides, izquierdo y angulo

Figura 1. Ubicacion del paciente, de los trocares, ciruja-
nos, ayudantes, arsenalera, y anestesista.

esplénico. El epiplén mayor fue resecado en bloque
con la pieza operatoria. Una vez liberado completa-
mente el colon se prosiguié con las ligaduras
vasculares (vasos cdlicos derechos, célicos medios
y mesentérica inferior). Para esto se utilizé clips y
cargas vasculares aplicadas a través de la corche-
tera. Se secciond la unién recto sigmoidea con una
carga intestinal de 45 mm. Se realiz6 una incision
de Pfannenstiel de 5 cm, por la que se exteriorizé
el colon, y el ileon terminal. Este Ultimo se seccioné
en la superficie del abdomen, se realiz6 una jareta
de Polipropileno 2.0 para introducir el cabezal de
una corchetera circular #29. Se reintrodujo el ileon
a la cavidad abdominal, y se cerré la incision de
Pfannenstiel. Se reanud6 el neumoperitoneo, se
introdujo el stappler circular en el recto por via anal,
y se realizé la anastomosis mecanica, verificando la
extraccion indemne de los “picarones” del ileon ter-
minal y recto. Se realiz6 la prueba de hermeticidad
instilando aire, se reviso la hemostasia, y se cerro
los orificios aponeuréticos con Vicryl.

No hubo complicaciones intraoperatorias, y el
tiempo total fue de 300 minutos; la paciente se
trasladd a recuperacién por 2 horas, y luego a su
pieza. La analgesia consistié en opiaceos por PCA
y AINES intravenosos por dos dias; el transito de
gases y la realimentacién con hidrico amplio se
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iniciaron a los dos dias, y elimind deposiciones a
los tres dias. No presentd complicacion postope-
ratoria, dandose de alta al quinto dia postopera-
torio.

La anatomia patoldgica confirmo la presencia
de mas de 100 pdlipos adenomatosos, sin eviden-
cia de céancer. La paciente ha seguido hasta la
actualidad asintomaética, con una frecuencia defe-
catoria de 4 deposiciones diurnas, sin que esto
altere su calidad de vida. Esta citada a control con
rectoscopia a los 6 meses del post operatorio.

DISCUSION

Desde 1998, iniciamos en el Departamento de
Cirugia Digestiva un protocolo de cirugia laparos-
copica intestinal,!* para evaluar la posibilidad de
realizar la cirugia colorrectal mediante un abordaje
gue mostraba en forma creciente varias ventajas.
Estas se referian especificamente a la imagen cor-
poral, al ileo postoperatorio, al menor requerimien-
tos de analgésicos, a una estadia hospitalaria mas
corta, a un retorno laboral mas rapido, y también a
tasas de morbilidad menores.346-11

Iniciamos esta serie con patologias benig-
nas que incluian la construccion de ileostomias en
asa, reconstitucion de transito postoperacion de
Hartmann, y rectopexias por prolapso rectal. La
evolucion favorable de estos pacientes y la mayor
experiencia y seguridad con la técnica, nos permitié
incluir progresivamente resecciones colorrectales
con anastomosis, y luego resecciones curativas en
cancer colorrectal. El andlisis de esta serie confir-
mo la percepcién subjetiva de la experiencia y se-
guridad desarrollada en estos 4 afios. En los 54
pacientes operados por esta via, hemos mostrado
tasas de conversiéon de 7%, de morbilidad de 13%,
y de mortalidad de 2%, cifras concordantes con la
experiencia de diferentes centros internaciona-
les,46.16 Sj bien los tipos de cirugia son de comple-
jidad variada, y reflejan la evolucién con la técnica,
pensamos que hemos logrado el objetivo de mos-
trar no sélo la factibilidad de la técnica, sino tam-
bién que ésta puede desarrollarse con bajas tasas
de complicaciones.

A medida que avanzamos en la curva de
aprendizaje, y con el respaldo de los resultados,
iniciamos cirugias de mayor complejidad que inclu-
yeron casos oncolégicos con intencién curativa, y
ahora una colectomia total. Pensamos que la PAF
es probablemente una de las patologias en la que
la cirugia laparoscépica puede desarrollar un rol
fundamental. En efecto, se trata de pacientes jéve-
nes, habitualmente asintomaticos, generalmente
sin laparotomia previa, con pretensiones estéticas,

y con intenciones de un retorno laboral mas rapido.
De esta forma, son pacientes que ofrecen facilida-
des técnicas, y por otro lado solicitan una cirugia
gue altere su vida de la menor forma posible.

Es claro que las dos grandes desventajas de
este abordaje lo constituyen el tiempo operatorio
prolongado y los costos del instrumental laparos-
copico. Respecto de lo primero, la literatura mues-
tra que la experiencia con la técnica tiende a dismi-
nuir los tiempos quirdrgicos en rangos significati-
vos.17:18 | a curva de aprendizaje es, sin embargo,
larga y la cantidad de pacientes resectivos estima-
dos para lograr disminuciones significativas de los
tiempos operatorios y de la morbilidad varia, segun
las series entre 30 y 50 pacientes.’-20 Con ello, los
tiempos adicionales de la cirugia laparoscépica res-
pecto de la convencional fluctuarian entre 30 y 80
minutos.7-20 Por otra parte, creemos que mas im-
portante que tiempos operatorios acortados, es la
experiencia ganada con la técnica que permite
mayor seguridad y confianza, y en consecuencia
una baja tasa de complicaciones.

Por otro lado, si bien los costos del instrumen-
tal laparoscépico son una desventaja no desprecia-
ble, deben ser ponderados con los ahorros que impli-
ca los menores requerimientos en analgésicos, uni-
dades de intermedio, dias de hospitalizacion y even-
tualmente de licencia laboral. Los estudios de costo
reportados en la literatura han sido contradictorios,
dificiles de comparar, y generalmente incluyen so-
lamente los costos immediatos de la colectomia
laparoscépica.212.16.19.21.22 por ello, debe realizarse
estudios de costo reales, y evaluar la factibilidad
técnica de reducir el uso de engrapadoras mecani-
cas, por ejemplo, mediante la realizaciéon de anas-
tomosis manuales.
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