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CASOS CLINICOS
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Restorative proctocolectomy with ileal pouch anal anastomosis
without loop ileostomy
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar el resultado de la primera proctocolectomia laparoscopica con
reservorio ileo-anal, sin ileostomia de proteccion, practicada en el Hospital Clinico de la Pontificia Univer-
sidad Catdlica de Chile. La operacion se realizdé en un paciente de 34 afios con poliposis adenomatosa
familiar. El paciente tuvo un cuadro clinico de un mes y medio de evolucion, caracterizado por dolor
abdominal y cambio del habito intestinal. El estudio colonoscopico reveld la presencia de mdltiples pdlipos
en colon (>100 polipos), asi como también, compromiso rectal. Dado los hallazgos intraoperatorios se
decidié efectuar una proctocolectomia laparoscépica mas un reservorio ileal en J, sin ileostomia de
proteccién; la pieza operatoria se extrajo mediante una incision de Pfannenstiel. La cirugia se realizé sin
dificultades en un tiempo de 340 minutos. El paciente se realimentd con liquidos al 5° dia y se dio de alta
al 9° dia postoperatorio, sin complicaciones. No se registraron complicaciones en el seguimiento temprano
a 30 dias del alta hospitalaria. Luego de 6 meses desde su operacion, el paciente presenta 4-6 deposiciones
diarias, sin urgencia y utiliza loperamida® en forma esporadica.

PALABRAS CLAVE: Cirugia laparoscépica, poliposis adenomatosa familiar, proctocolectomia.

SUMMARY

The aim of this paper is to present the result of the first laparoscopic proctocolectomy with ileo anal
pouch, without loop ileostomy, made in the Clinical Hospital of the Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
The operation was made in a patient of 34 years old, with adenomatous familial polyposis. The patient had
a clinical presentation of a month and a half with abdominal pain and change of abdominal bowel evacuation.
The colonoscopic study reveal the presence of multiples polyps in the colon (>100 polyps), and rectal
compromise. In order to the intraoperative findings we decided made a laparoscopic proctocolectomy with
an ileal J pouch, without protection ileostomy, and surgical specimen was extracted through Pfannensteil’s
incision. The surgery was made without difficulties, with an operative time of 340 minutes. The patient was
feed with liquid diet in the 5° postoperative day, and was discharge the 9° postoperative day, without
complications. There were not complications in the early follow up (<30 days since the operation). After 6
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months, the patient presents 4-6 bowel movements per day, without urgency and use loperamida spora-

dically.

KEY WORDS: Laparoscopic surgery, familial adenomatous polyposis, proctocolectomy.

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica ha presentado un
sostenido desarrollo desde la década anteriorl:2, lo
gue ha permitido que procedimientos mas comple-
jos como la proctocolectomia restauradora con
reservorio ileal sean realizados con este mismo
acceso34,

La principal ventaja del acceso laparoscépico
radica en la menor tasa de complicaciones asocia-
dos a la laparotomia (hernias, infeccién de la herida
operatoria), ileo postoperatorio y obstruccion intes-
tinal a largo plazo®. Junto con estas ventajas, se
asocia a una recuperacion postoperatoria mas rapi-
da y finalmente a un resultado cosmético superior®.
Con respecto a este Ultimo punto, se debe destacar
su papel especifico en los pacientes con poliposis
adenomatosa familiar (PAF) ya que la mayoria de
ellos son jovenes y la proctocolectomia se hace en
forma profilactica.

Siguiendo estas mismas consideraciones, dis-
tintos grupos de especialistas han planteado que
en estos pacientes “sanos” excepto por la presen-
cia de sus mdltiples pélipos, se podria evitar el uso
de la ileostomia transitoria’. Dado que en Chile no
hay reportes de esta modalidad técnica, se ha
decidido describir el caso clinico de un paciente
sometido a proctocolectomia restauradora con re-
servorio ileoanal laparoscopico (PCRL) sin ileosto-
mia de proteccién.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente de sexo masculino de
34 afios, quien como antecedente familiar sélo des-
taca a su abuelo paterno quien habria presentado
un cancer gastrico a los 47 afios. El cuadro clinico
actual se caracteriza por dolor abdominal intermi-
tente, asociado a cambio del habito intestinal de un
mes y medio de evolucion, por lo cual se sometié a
una evaluacion mediante colonoscopia evidencian-
dose la presencia de mas de 100 pdlipos, con ta-
mano variable entre 2 mm y 2 cm y distribuidos en
forma difusa, tanto en el colon como en el recto.

La biopsia de los pdlipos confirmé el diagnos-
tico de adenoma tubular con displasia leve. En el
estudio endoscopico alto se encontraron escasos
poélipos duodenales. El estudio radiol6gico median-
te tomografia axial computada de abdomen y pel-
vis, realizada con el objetivo de detectar la presen-

cia de tumores desmoides, no evidencié otras lesio-
nes. El diagnéstico definitivo fue de poliposis ade-
nomatosa difusa. Al momento del diagndstico nin-
gun otro familiar presentaba antecedentes de
poliposis en la familia. A sus padres se les ofrecio
realizar un estudio colonoscopico y al paciente se le
tomé muestras para realizar un estudio genético.
Considerando las caracteristicas del paciente, se
indic6 una PCRL.

En la exploracion en pabelldn, se encontré la
presencia de placas de fibrosis en la raiz del me-
senterio sospechosas de “reaccion desmoides” lo
cual generé cierta preocupacion respecto al alcan-
ce del intestino del paciente para la construccion
del reservorio. La cirugia fue llevada a cabo sin
incidentes por via laparoscépica y, previo a la sec-
cion del recto distal, se procedié con una laparo-
tomia de Pfannesteil para medir correctamente la
llegada del intestino delgado. Efectivamente, el
meso del intestino delgado se encontraba mas re-
traido, lo que permiti6 una llegada ajustada del
reservorio y representé una franca dificultad para
lograr una ileostomia satisfactoria. Frente a esta
situacion se decidio seccionar el recto aproximada-
mente a 3 cm por encima del plano de los eleva-
dores y no dejar ileostomia en asa. La construccion
del reservorio, los picarones y las pruebas de filtra-
cion de aire habian sido todos satisfactorios, lo que
permitié cumplir el plan sefialado.

El tiempo operatorio fue 340 minutos, sin inci-
dentes y la evolucion postoperatoria fue satisfacto-
ria y sin complicaciones. La expulsion de gases por
ano se evidencié al 4° dia postoperatorio y la
realimentacion con liquidos al 5° dia postoperatorio,
indicandose el alta al 9° dia postoperatorio.

El examen de la pieza operatoria confirmé el
diagnostico, demostrando la presencia de mas de
100 pdlipos, algunos pediculados y otros sésiles,
que al examen microscopico correspondian a
adenomas tubulares con displasia epitelial modera-
da sin malignizacién.

Habiendo transcurrido 6 meses de su opera-
cién, el paciente presenta 4-6 deposiciones diarias,
sin urgencia y utiliza loperamida® en forma espora-
dica.

DISCUSION

La proctocolectomia restauradora es una ciru-
gia que incluye la colectomia, proctectomia, cons-
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trucciéon de un reservorio, anastomosis reservorio
anal y clasicamente la construccién de una ileos-
tomia en asa, de proteccion de las anastomosis.

Lo anterior, permite la remocion de los tejidos
patolégicos en el caso de enfermedades como la
colitis ulcerosa y la PAF. La indicacién de la PCRL,
es hoy en dia, aceptada ampliamente para el trata-
miento quirdrgico de las dos entidades previamente
mencionadas®?®.

Tradicionalmente esta cirugia ha sido realiza-
da con la desfuncionalizacién temporal de la zona
de las anastomosis mediante una ileostomia en
asa, para evitar el posible impacto desfavorable de
complicaciones sépticas de la zona. Sin embargo,
la construccién de una ileostomia también es sus-
ceptible de complicaciones como altos débitos por
la ostomia (desbalances hidroelectroliticos), retrac-
cién, hernia paraostomica e irritacion de la piel cir-
cundante. Ademas, implica someter al paciente a
una nueva cirugia como es el cierre de la ileosto-
mia, la cual no estd exenta de diversas morbili-
dades011,

Se ha propuesto que un grupo seleccionado de
pacientes!213 podria verse beneficiado de la omi-
sion de la ileostomia al realizar la proctocolectomia
restauradora. Este grupo estd compuesto por pa-
cientes jovenes, en los cuales la cirugia haya sido
realizada sin incidentes y con minimos factores que
puedan hacer prever una filtracion.

En Chile existen escasos reportes de cirugia
en pacientes con variantes hereditarias del cancer
colorrectal'*. Al momento actual, no hay reportes
de una proctocolectomia restauradora sin ileosto-
mia de proteccion.

El desarrollo de la cirugia laparoscopica por
PAF, comenz6 en la década pasada, practicandose
colectomias totales y proctocolectomias®16,

En nuestra institucion, en 1998 se inici6 un
protocolo de cirugia laparoscopical?, en el cual se
han realizado 400 cirugias colorrectales hasta
Mayo 2007. En este registro, el paciente n° 89 de la
serie fue el primero en realizarse una PCRL vy,
luego de 14 operaciones con la realizacion sistema-
tica de una ileostomia de proteccion, se decide
realizar una PCRL sin ileostomia en asa.

En nuestro caso se tratdé de un paciente joven,
sin cirugias abdominales previas, sin antecedentes
médicos relevantes y con un buen estado nutri-
cional; estas variables se han mencionado en al
literatura como las deseables para la construccion
de un reservorio sin ileostomia de proteccioni213,
El detalle del abordaje laparoscépico en cuanto a la
construccion del reservorio ya fue expuesto en un
articulo previol8,

La PCRL sin ileostomia de proteccion, también

posee un tiempo operatorio mayor al descrito en el
abordaje abierto®. Respecto a las variables post-
operatorias como el ileo postoperatorio, realimen-
tacion y estadia postquirdrgica, este paciente se
enmarca en lo descrito en la literatura*1920, En
estos pacientes, la realizacion de la cirugia en un
solo tiempo no ha demostrado mayores complica-
ciones sépticas, mayor tasa de pérdida de los
reservorios, ni una mayor mortalidad!2. Ademas, en
los grupos con experiencia se mantienen las venta-
jas clasicas del abordaje laparoscépico como son
un menor ileo, menor estadia hospitalaria y un
mejor resultados cosméticol321, Esta Ultima venta-
ja, en el caso de omitir la ileostomia, es aln mas
manifiesta y un punto importante a considerar en
los pacientes con PAF, dado que un porcentaje
considerable de ellos son jévenes insertos en perio-
dos criticos de su vida social, personal y profesio-
nal.

Los resultados funcionales en cuanto a la fre-
cuencia evacuatoria y episodios de incontinencia
no son mayores en los pacientes en los cuales se
le realiza la cirugia en un solo tiempo en el segui-
miento a mediano plazo!?.

Otra de las potenciales ventajas al realizar esta
operacion mediante laparoscopia seria el menor
desarrollo de adherencias 22, lo cual eventualmente
podria traducirse en una menor probabilidad de ileo
a largo plazo.

En resumen, creemos que la PCRL sin
ileostomia de proteccién es actualmente factible.
La omision de la ileostomia dependera de la expe-
riencia del equipo quirdrgico y las condiciones en
gue se ha desarrollado la cirugia. Asi, sera posible
realizar esta operacion en pacientes jovenes, sin
patologias asociadas, y con una cirugia sin inciden-
tes adversos.
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