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CASOS CLINICOS
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es presentar el resultado de la primera proctocolectomia asistida por
laparoscopia con reservorio ileo-anal efectuada en el Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile, en una paciente de 21 afios con poliposis adenomatosa familiar de novo diagnosticada por un
sindrome disentérico amebiano intercurrente cuyo estudio con colonoscopia revelé una poliposis clasica de
colon (>100 pdlipos) con compromiso intenso del recto.

Se decidi6 efectuar una proctocolectomia laparoscépica mas un reservorio ileal en J e ileostomia en
asa por una incision de Pfannenstiel. La cirugia se realiz6 sin dificultades en un tiempo de 360 minutos. La
paciente se realimento con liquidos al primer dia y se dio de alta al quinto dia postoperatorio sin compli-
caciones.
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SUMMARY

The aim of this work is to present the result of the first laparoscopic proctocolectomy with ileocanal
pouch performed in the Clinical Hospital of Pontificia Universidad Catélica de Chile, in a 21-year-old patient
with Familial Adenomatous Polyposis of novo, diagnosed by a intercurrent amoeba dysenteric syndrome
whose study with colonoscopy revealed a classic colon polyposis (>100 polyps) with intense rectal
compromise. A laparoscopic proctocolectomy with an ileal J-pouch and a diverting loope ileostomy was
decided to carry out by a Pfannenstiel's incision. The surgery was realized without difficulties in atime of 360
minutes. The patient was re-fed whith liquids the first day and was given of discharge the fifth postoperatory
day without complications.

KEY WORDS: Familiar adenomatous polyposis, colorrectal cancer, laparoscopy,
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INTRODUCCION gia con tasas de morbilidad que son comparables
con la cirugia abierta y con el beneficio de una
La experiencia publicada en la proctocolec- menor estadia intrahospitalaria y mejor resultado

tomia laparoscépica con reservorio ileo-anal (PLR) cosmeético.
(Tablal), ha demostrado la factibilidad de esta ciru- Desde 1998 se ha incluido a la cirugia laparos-
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Tabla 1
SERIES DE PROCTOCOLECTOMIA LAPAROSCOPICA CON RESERVORIO INDEXADAS EN MEDLINE

Hospital Aflo n morbilidad conversion lleostomia de proteccion Duracion
Cleveland Clinicd 2000 20 20% 0 En casos selecionados 330
Keio®, Tokio 2002 18 33% 0 Todos 360
Mount Sinai®, NY 2002 32 34% 0 Ninguno 315
Heidelberg* 2003 59 18,6% 8,5% En casos selecionados 320

copica en el manejo de nuestros pacientes en el
contexto de un protocolo que considera un aumen-
to gradual en la complejidad técnica de las cirugias
realizadas.! El paciente presentado corresponde al
namero 89 en la serie y es el primero en el que se
efectla una PLR. Se presentara el caso clinico, los
resultados de la cirugia efectuada y un analisis de
la literatura internacional respecto a las caracteris-
ticas de esta cirugia.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 21 afios sin
antecedentes familiares relevantes, con historia de
larga data de sindrome anémico y episodios de
rectorragia episodica desde su nifiez no estudia-
dos. Consulta en servicio de urgencia por cuadro
de 2 dias de evolucién de diarrea con sangre, pujo
y tenesmo, fiebre hasta 40° y dolor abdominal céli-
co difuso. Al examen fisico destaca una paciente
palida, febril, con dos aumentos de volumen éseos
no sensibles uno en el hueso frontal y otro en el pie
derecho, el abdomen es blando, depresible con
sensibilidad leve difusa, sin signos de irritacion
peritoneal, sin masas palpables ni visceromegalia.
Se decide su hospitalizaciéon para estudio con los
diagndsticos de sindrome disentérico y anemia cro-
nica. En los examenes de ingreso destacan leuco-
citosis de 11.900 con 25% de baciliformes, anemia
microcitica, hipocromica con hematocrito de 26,2%.
Se solicitd examen de deposiciones que demostré
abundantes leucocitos y trofozoitos de Entamoeba
histolytica, por lo que se inici6 terapia con me-
tronidazol oral 500 mg cada 8 h por 10 dias por via
oral con el diagnéstico de disenteria amebiana.

Evolucioné con rectorragia hasta el cuarto dia
y presentd caida del hematocrito hasta 19,6% sin
compromiso hemodinamico, por ello se transfun-
dieron 2U de glébulos rojos y se efectué una
colonoscopia (Figura 1) que reveld una poliposis
clasica del colon (>100 pdlipos) sin sangrado acti-
vo. Posteriormente se efectué un estudio endos-
copico alto que evidencié a nivel de fondo gastrico
4 lesiones polipoideas sésiles de 2 a 3 mm de

diametro sin evidencias de complicacién. El diag-
néstico definitivo fue de una poliposis adenomatosa
familiar de novo (por la presencia de poliposis
colénico y gastrica y osteomas) Considerando las
caracteristicas de la paciente (IMC de 21,8) y el
importante compromiso rectal se indicé una procto-
colectomia laparoscopica, reservorio ileo-anal e
ileostomia de proteccion que se realizaron en forma
electiva tres semanas después de completado el
tratamiento médico

Cirugia

El dia previo a la cirugia se efectud una prepa-
racion del intestino con Fleet fosfo-soda y se admi-
nistr6 cefotaximo y metronidazol endovenosos
como profilaxis.

Se insertaron cinco trécares en la forma habi-
tual,? en la exploracién se observé una cavidad
abdominal sin adherencias. Con tijeras conectadas
a electrocoagulador monopolar, bisturi arménico, y
gancho se disec6 desde el ciego al colon izquierdo,
desprendiendo en orden la corredera parietocolica
derecha y angulo hepatico (Figura 2), omento ma-
yor, angulo esplénico (Figura 3) y corredera
parietocdlica izquierda. Se accedié6 medialmente al

Figura 1. Colonoscopia: Poliposis multiple de colon.
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Figura 2. Diseccion corredera parieto colica derecha: al
fondo (cefalico) se observa a derecha el higado (H) y la
vesicula biliar (VB). Con el uso de tijera conectada a
electrocoagulador monopolar se diseca el retroperitoneo
entre el colon derecho (C) y el rifion derecho (RD).

mesocolon sigmoides identificando los vasos
mesentéricos inferiores que se seccionaron simul-
tdneamente disparando una corchetera cortante
con carga vascular a nivel del origen de la arteria
(Figura 4). Se descendié a través de la pelvis
escindiendo totalmente el mesorrecto hasta el piso
pélvico (Figura 5). Se desprendié el resto del colon
en forma retrégrada hasta el ciego, prolongando la
diseccion del mesocolon sigmoides, ligando vasos
célicos con clips y corcheteras con cargas vascu-
lares.

Se efectud una incisién de Pfannenstiel de 7
cm y se instald un retractor plastico a través del
cual se exteriorizd y secciond el ileon a 2 cm de la
insercion de éste en el ciego. Luego de comprobar
que el ileon doblado en el sitio en que quedaria la

Figura 3. Diseccion del angulo esplénico. Se observa el
bazo y el angulo esplénico del colon.

Figura 4. Vasos mesentéricos inferiores (AMI: arteria,
VMI: vena): se accedio al meso sigmoides desde medial.
Recuadro: Después de identificar el uréter izquierdo se
seccionaron ambos vasos con un disparo de una
corchetera lineal con carga vascular a nivel de la insercion
de la AMI en la aorta (Ao).

anastomosis reservorio-anal llegara sin tension a la
sinfisis del pubis se secciond el recto 2 cm sobre el
plano de los elevadores con una engrapadora recta
(TLH 30).

En el ileon se practicé una enterotomia 20 cm
proximal al punto de seccién. Por ese sitio se intro-
dujeron ambas piezas de una engrapadora lineal
cortante doblando el intestino sobre si mismo en
forma de “J". Se ensambl¢ y dispar6 la engrapa-
dora lineal cortante de 100 mm en dos ocasiones
obteniendo un reservorio de aproximadamente 18
cm (Figura 6). Se efectu6 una sutura en jareta en el

Figura 5. Diseccion del fondo de saco recto-uterino. Se
observan en la parte superior el Gtero (U) y a cada lado los
anexos uterinos. La diseccién del tabique recto-vaginal y
el mesorrecto se hizo con gancho hasta el plano de los
elevadores del ano. La seccion del recto se hizo a través
de laparotomia.
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Figura 6. Reservorio ileal: Después de extraer la pieza
operatoria y exteriorizar el ileon a través de una incision
de Pfannenstiel y con la ayuda de un retractor plastico
para la pared abdominal, se confeccioné un reservorio
ileal de 100 ml con uso de engrapadora cortante lineal.

borde de la enterotomia y se introdujo por ésta el
cabezal de una corchetera circular #33 ajustando la
jareta al cuello de éste. Se introdujo por el ano la
corchetera circular que se ajusto a su cabezal y se
dispar6. Se comprob6 la indemnidad de ambos
“picarones” del ileon y recto. Se realizé la prueba
de hermeticidad instilando aire al reservorio sin
observarse burbujeo al sumergirlo en solucion fisio-
I6gica. Se elabor6 una ileostomia en asa en la fosa
iliaca derecha (Figura 7), se revisé la hemostasia,
y se cerrg la incision de Pfannenstiel por planos y
los orificios aponeuréticos de 10 mm con Vicryl # 0.
Terminandose la cirugia en 360 minutos sin inci-
dentes.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria,
sin complicaciones, realimentandose con liquidos

Figura 7. A'y B: La incision de Pfannenstiel se cerré por
planos con sutura intradérmica a piel, C: Se elaboré una
ileostomia en la fosa iliaca derecha

Figura 8. Pieza operatoria, colon derecho y recto: Se
observan pélipos hasta el borde de seccién del recto.

al primer dia postoperatorio. Se indicd el alta al
quinto dia postoperatorio. El examen de la pieza
operatoria (Figura 8) confirmé el diagnéstico, de-
mostrando la presencia de mas de 400 pdlipos,
algunos pediculados y otros sésiles, que al examen
microscopico correspondian a adenomas tubulares
con displasia epitelial moderada sin malignizacion.

DISCUSION

Los estudios casos y controles publicados por
grupos experimentados en cirugia laparoscépica
(Tablal), a pesar de ser escasos y de tamafio redu-
cido, han demostrado que la PLR es segura y efec-
tiva y con claras ventajas sobre la cirugia conven-
cional respecto a la estadia hospitalaria y duracion
del ileo postoperatorio.3-6 Sin embargo representa
una prolongacion de una a dos horas del tiempo
operatorio sin demostrar todavia ventajas en térmi-
nos de morbimortalidad (a diferencia de lo observa-
do para la colectomia total laparoscépica con ileo-
recto anastomosis).3

El protocolo de cirugia laparoscépica de nues-
tro centro ha avanzado paulatinamente a cirugias
de mayor complejidad en que la PLR es la cirugia
de mayor duracién y la mas compleja realizada
hasta el momento. La técnica quirdrgica en su parte
inicial no difiere del abordaje que se ha presentado
previamente para una colectomia total laparos-
copica en poliposis adenomatosa familiar2. Las di-
ferencias comienzan con la escision del mesorrecto
que se efectlia hasta el piso pélvico cumpliendo
criterios oncolégicos. Por via laparoscopica esta
tarea parece ser mas facil que por via abierta, ya
gue la cercania del laparoscopio ofrece un aumento
e iluminacion insuperables que permiten ubicar facil-
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mente los planos de diseccién en la pelvis. Cree-
mos que para liberar el colon distal, el comenzar
con la diseccion y ligadura de la arteria mesentérica
inferior en su origen (como si fuera una cirugia
oncoldgica) ofrece claras ventajas en cuanto a la
facilidad con que se efectla el resto de la diseccion
del colon izquierdo, sigmoides y recto, aliviando el
trabajo de ligar repetidamente ramas de esta arte-
ria. Este abordaje se esta utilizando en nuestro
centro también en resecciones abiertas del colon
sigmoides o recto que no necesariamente sean por
cancer.

La elaboracién del reservorio difiere del abor-
daje clasico Unicamente en el tamafio de la incision,
la cual es considerablemente menor a través del
Pfannenstiel. El uso de dispositivos de retraccion
plasticos como el utilizado en esta paciente nos
permiti6 un acceso comodo al ileon y a la pelvis
para la construccion del reservorio y anastomosis,
ofreciendo una efectiva barrera para la contamina-
cion de la pared abdominal con contenido intestinal.

Una vez seccionado el ileon distal a nivel de su
insercion en el colon, se debe comprobar que el
reservorio llegue sin tension al ano, por esto cree-
mos que es importante hacer la seccion del recto
con el abdomen ya abierto, pues si el reservorio va
a llegar tenso al ano puede ser preferible hacer una
anastomosis ileo-rectal en vez de un reservorio
(esta decision depende obviamente de la patologia
de base y del grado de compromiso rectal existen-
te).

La mucosectomia del remanente rectal entre la
linea pectinea y el anillo ano-rectal al extraer even-
tualmente toda la mucosa enferma tendria ventajas
desde el punto de vista oncolégico, pero se sabe
que estos pacientes pueden presentar regenera-
cién de pequerios islotes de mucosa rectal entre el
manguito muscular del recto remanente y el ileon
anastomosado al ano’ y se han descrito también
casos de cancer rectal originados en la anastomo-
sis reservorio-anal.8-10 Se sabe también que existe
un riesgo de hacer adenomas, metaplasia colonica
y cancer en el ileon terminal de pacientes con PAF
que es independiente de la restauracion del transito
intestinal por el ano.11:12 Con la técnica de anasto-
mosis con engrapadora circular se preservan hasta
2 cm de mucosa rectal los que también pueden
desarrollar cancer,13 la pérdida de esos escasos
centimetros, por la rica inervacion sensitiva que
tienen, ha demostrado producir peores alteraciones
en la fisiologia evacuatoria medida por manometria
que las observadas con la técnica con engrapa-
dora,’* ademas la comparacién de grupos no
randomizados ha demostrado mayor tasa de incon-
tinencia diurna y nocturna, filtracion anal y uso de

pafios en los pacientes con mucosectomias (aun-
que sin diferencias significativas en nimero de eva-
cuaciones, en encuestas de calidad de vida, satis-
faccion con la cirugia, etc).®> Nosotros proponemos
ofrecer al paciente una mucosectomia cuando se
diagnostica en forma concomitante un cancer de
recto o displasia severa, bajo la premisa de obtener
un potencial mejor pronéstico oncolégico margenes
de reseccion libres de enfermedad, y someter a
todo paciente sometido a proctocolectomia sin im-
portar si se ha efectuado o no a una mucosectomia
a vigilancia endoscopica seriada.

La aparicion de tumores desmoides es una
temible complicacion en estos pacientes. Se sabe
que estos tumores ocurren en el 10% y son los
segunda causa de muerte en pacientes con PAF16.
17y que ocurren con mayor frecuencia en pacientes
operados, en ocasiones en relacién a la herida
operatoria y a veces en el mesenterio, por lo que se
ha propuesto que tendrian alguna relacion fisio-
patolégica con el trauma quirirgico.18 Estos tumo-
res fibroblasticos son de comportamiento benigno,
sin embargo por su tendencia a recurrir, su localiza-
cién en sitios de dificil acceso y su nula respuesta
a drogas o radioterapia son muchas veces un pro-
blema mayor. Nos parece que la cirugia laparos-
copica podria jugar un rol en la prevencion de estos
tumores al representar en la practica un menor
trauma al paciente. De todos modos hasta el mo-
mento estas son especulaciones, pues no existe
todavia evidencia que apoye el uso de la cirugia
laparoscopica como prevencion de estos tumores
en pacientes con PAF.
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