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RESUMEN

Introducciodn: la reseccion laparoscopica del colon fue informada por primera vez en
1990 por Moisés Jacobs y Gustavo Plascencia. Las colectomias totales son
procedimientos complejos indicados en pacientes con enfermedades como la poliposis
multiple familiar y la colitis ulcerativa idiopatica. El abordaje laparoscépico ofrece
beneficios importantes al paciente con respecto a la cirugia convencional, incluyendo
menor riesgo de recurrencia del tumor en los casos con cancer.

Objetivo: describir los resultados quirdrgicos obtenidos con colectomia total
videolaparoscopica.

Métodos: se realiz6 un estudio descriptivo de una serie consecutiva de 14 pacientes a
los cuales se les practicé colectomias totales videolaparoscépicas en el Centro Nacional
de Cirugia de Minimo Acceso, en el periodo comprendido entre enero de 2005 a agosto
de 2012. Las variables en estudio fueron: la edad, sexo, indicacion quirdrgica, tiempo
quirurgico, necesidad de transfusiéon intraoperatoria, estadia hospitalaria,
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. La informacién se obtuvo de las
historias clinicas individuales. Se emplearon porcentajes, promedios y desviacion
estandar, mediana y rango intercuartilico para muestras asimétricas, como medidas de
resumen de las variables empleadas.

Resultados: las indicaciones quirdrgicas fueron: poliposis mdultiple familiar y colitis
ulcerativa idiopatica. Predomindé el sexo femenino. El rango de edad estuvo
comprendido de 16 a 76 afios. El tiempo quirdrgico promedio fue de 265 =+ 54,7
minutos. No existieron complicaciones transoperatorias. Hubo seis pacientes con
complicaciones posoperatorias, cuatro de ellas requirieron reintervencién para su
correccion, los pacientes evolucionaron favorablemente.
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Conclusiones: la colectomia total videolaparoscopica constituye un procedimiento
factible y seguro para el tratamiento quirdrgico de la poliposis multiple familiar y colitis
ulcerativa idiopatica.

Palabras clave: colectomia total laparoscépica, colectomias videoasistidas,
complicaciones quirurgicas.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic colon resection was reported for first time in 1990 by
Moisés Jacobs and Gustavo Plascencia. Total colectomy is a complex procedure for
patients with Familial Multiple Polyposis (FMP) and Idiopathic Ulcerative Colitis (1UC).
The laparoscopic approach provides important benefits to the patient as compared to
the conventional surgery, including lower risk of tumor recurrence in cancer cases.
Objective: to describe the surgical results from the used of the videolaparoscopic total
colectomy.

Methods: a descriptive study of a consecutive series of 14 patients who underwent
videolaparoscopic total colectomy in the National Center of of Minimal Access Surgery
in the period of January 2005 through August 2012. The study variables were age,
sex, surgical indication, surgical time, transfusional requirements during surgery, stay
at hospital, and transoperative and postoperative complications. The information was
drawn from the individual medical histories. Percentages, means and standard
deviations, medians and interquartile range were taken for asymmetric samples, in
terms of summary measures of the used variables.

Results: the surgical indications were familial multiple polyposis and idiopathic
ulcerative colitis. Females predominated. The age range was 16 to 76 years. The
average surgical time was 265.0 &+ 54.7 minutes, with no transoperative complications.
There were six patients with postoperative complications, four of them were
reoperated on to correct the disorders, the patients successfully recovered.
Conclusions: videolaparoscopic total colectomy is a feasible and safe procedure for
the surgical treatment of familial multiple polyposis and for idiopathic ulcerative colitis.

Keywords: laparoscopic total colectomy, video-assisted colectomy, surgical
complications.

INTRODUCCION

La reseccion del colon por via laparoscopica fue informada por primera vez en 1990
por Moisés Jacobs y Gustavo Plascencia, una vez que habian adquirido una gran
experiencia en casos de colecistectomias de hernioplastias y apendicectomias que
habian requerido movilizacién del ciego y del colon ascendente. En junio de 1990 se
realizé una colectomia derecha por vélvulo del ciego.l
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La colectomia laparoscopica, ha demostrado ser muy practica, ofrece beneficios
importantes al paciente, como la reduccién del ileo postoperatorio del dolor y una
disminucién del traumatismo quirdrgico con menor alteracion de la funcién inmunitaria
en relacion con la cirugia convencional, lo que ha propiciado menor riesgo de
recurrencia del tumor y mejor supervivencia del paciente en los casos con cancer,
sometidos a cirugia laparoscépica.>®

Las colectomias totales constituyen uno de los procedimientos mas extensos y
complejos en el campo de la cirugia colorrectal. Requiere la movilizaciéon del colon
entero y la division de su mesenterio. Las implicaciones de una ileostomia terminal,
han limitado su indicacién quirdrgica.®*® En la actualidad dicho procedimiento es
considerado técnicamente mas atractivo cuando se realiza por via laparoscépica, si se
tienen en consideracion las ventajas que este tipo de abordaje ofrece a los pacientes
que requieren de esta intervencion.

Algunas de las indicaciones aceptadas para este procedimiento son la poliposis multiple
familiar (PMF), por su riesgo potencial de malignizaciéon y la colitis ulcerativa idiopéatica
(CUI), cuando las crisis son frecuentes o se han presentado complicaciones de la
enfermedad.0:14.15

Por la complejidad del procedimiento quirdrgico asi como por lo novedoso de exponer
los resultados del abordaje laparoscépico de la colectomia total se realizé la presente
investigacion con el objetivo de describir los principales resultados alcanzados en el
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA) en la ejecuciéon de la colectomia
total videolaparoscopica.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de una serie consecutiva de 14 pacientes con
indicacion de colectomia total laparoscopica, los cuales fueron intervenidos en el
Centro Nacional de Cirugia de Minimo Acceso (CNCMA), en el periodo comprendido
entre enero de 2005 a agosto de 2012.

A todos los pacientes, se les solicité el consentimiento informado, y dieron su
aprobacion para ser intervenidos quirdrgicamente mediante este proceder quirdrgico.
Se tomd como criterio de inclusién todos los mayores de 15 afios con diagnéstico de
PMF y CUI con mas de dos crisis al afilo, que no hubieran respondido favorablemente al
tratamiento médico, asociado o0 no a otras complicaciones. Fueron excluidos del
estudio los pacientes con enfermedades malignas en estadios avanzados irresecables,
por infiltracion locorregional o metastasica (carcinosis peritoneal), y con patologias
sobreafadidas que contraindicaron la realizacidon del procedimiento videolaparoscépico.

Las variables en estudio fueron: la edad, sexo, indicacién quirdrgica, tiempo
quirdrgico, necesidad de transfusion intraoperatoria, estadia hospitalaria y las
complicaciones transoperatorias y postoperatorias. La informacién se obtuvo a partir
de las historias clinicas individuales. Se emplearon porcentajes, promedios y
desviacion estandar, mediana y rango intercuartilico como medidas de resumen de las
variables empleadas. Los resultados se presentan en tablas.
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Breve descripcidon de la técnica quirdrgica empleada

Se aplicé preparacion rapida de colon. Se administré antibioticoterapia profilactica. El
proceder se realizé bajo anestesia general. Se realizé el neumoperitoneo a 15 mmHg
con COz. Se utilizaron cinco trécares entre 5, 10 y 13 mm de didmetro. Se exploré la
cavidad abdominal examinando la superficie hepéatica para descartar presencia
macroscopica de metastasis, en el caso de neoplasias coldnica. Se realizé exposicion
del campo quirdrgico y tratamiento de estructuras vasculares y colon, comenzando por
sigmoides, colon izquierdo y recto. Al exponer las estructuras vasculares a nivel del
meso, elegimos el lugar de seccion evaluando la radicalidad del proceder dependiendo
de la ausencia de enfermedad maligna. Lateralmente se liberd el colon de sus
adherencias peritoneales hasta el angulo esplénico seccionamos el ligamento
gastrocolico, y continuamos en colon derecho hasta llegar a las ultimas asas ileales
donde se evalué la distancia de intestino libre a la pared abdominal para ileostomia. Se
secciond con endogia lineal. Se realizd reseccion perineal o anastomosis en
dependencia de las particularidades del paciente.

RESULTADOS

Predominé el sexo femenino y el grupo de edad de 16 a 29 afos (tabla 1). La edad
promedio fue de 37,4 + 15,9 afios. El rango de edad estuvo comprendido de 16 a
76 afos.

Las indicaciones de colectomias totales fueron PMF no complicada en 8 pacientes, PMF
con adenocarcinoma infiltrante injertado en recto en 2, CUl no complicada en 3 y CUI
con adenocarcinoma infiltrante injertado en recto en un caso (tabla 2).

Tabla 1. Distribucion de pacientes operados segdn edad y sexo

Sexo
Grupos de edad . . Total
- Masculino Femenino
(afios)
Mo. %o MNo. %o Mo. %o

16-29 - N & 42,9 & 42,9
30-49 3 21,4 2 14,3 5 35,7
= 50 2 14,3 1 7,1 3 21,4
Total 5 35,7 Q 64,3 14 100
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Tabla 2. Distribucidon de pacientes operados
segun indicacién quirargica

Indicacion Pacientes %

PMF no complicada 8 57,2
PMF complicada 2 14,3
CUI no complicada 3 21,4
CUI complicada 1 7.1
Total 14 100

El tiempo quirdrgico promedio fue de 265,0 + 54,7 minutos (rango de 180 a 360), se
uso transfusion intraoperatoria en dos casos (14,3 %) que esta relacionada con
pacientes que ingresaron al acto quirdrgico con cifras de hemoglobina cercanas a

10 g/L y tuvieron pérdidas trasoperatorias significativas (hematocrito menor que

0,30 %), en todos los casos se deja drenaje por el resumamiento global de sangre y
liguidos, que se produce incluso en el postoperatorio inmediato, que es normal por un
periodo de aproximadamente 72 horas a cinco dias. El mantenimiento prolongado del
drenaje se correspondié con dos casos complicados con peritonitis y aumentaron de
manera global el tiempo promedio de dren) 3 a 28 dias. La estadia hospitalaria fue de
5,5 + 4,7 (mediana y rango intercuartilico) con una amplitud de 3 a 31 dias.

No existieron complicaciones transoperatorias. No se reportaron conversiones. Se
present6 ileo paralitico en dos pacientes que se resolvio con tratamiento médico. Se
reintervinieron cuatro operados (tabla 3).

Tabla 3. Distribucién de pacientes reintervenidos
segun complicaciones presentadas

Complicacion posoperatoria n= 14 %
Dehiscencia de anastomosis 1 7.1
Peritonitis 2 14,3
Oclusidn intestinal mecanica 1 7.1
Total 4 28,5

Se reinterviene un paciente por oclusion intestinal mecanica por bridas a nivel de ileon
terminal, luego presenta fistula ileovaginal que no ha resuelto a pesar de multiples
tratamientos. De los dos casos con neoplasia a uno se le realizé colectomia total (CT)
con reservorio ileal previo a ileostomia y presentd dehiscencia parcial del reservorio al
otro se le practicé CT y anastomosis ileoanal, se reinterviene por dehiscencia de
anastomosis. A ambos se les realiza ileostomia terminal. Otro de los pacientes
sometido a CT mas ileoproctostomia se reinterviene por dehiscencia intestinal, se
realiza ileostomia terminal y cierre de mufién rectal. Todos con evolucién favorable.
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DISCUSION

Se ha descrito que los pacientes que requieren colectomia total o subtotal por CUI o
PMF generalmente son propuestos para la cirugia laparoscoépica. Estas enfermedades
benignas se presentan por lo general en pacientes jévenes. Por otra parte, evitar una
laparotomia a favor de una técnica laparoscopica tiene beneficios fisioldgicos, menor
dolor posquirurgico, una funcién pulmonar mejor preservada, inicio mas temprano de
la via oral y una estancia intrahospitalaria mas corta. Se reduce el riesgo de
complicaciones propias de la herida quirdrgica, asi como la futura formaciéon de
adherencias intrabdominales.10-12:14

La cirugia laparoscépica para el cancer colorrectal ha demostrado sus bondades
evidenciadas en estudios experimentales de biologia tumoral que muestran un claro
beneficio de la cirugia laparoscopica.6-2°

El consenso de la asociacidon europea de cirugia endoscépica en el afio 2004 determind
que la reseccién laparoscopica del cancer de colon constituye un procedimiento seguro
y factible que mejora el pronéstico a corto plazo.?!

Al comparar nuestra serie con otras publicadas en la literatura quirtrgica!?'3 en cuanto
a resultados de colectomias subtotales laparoscoépicas, pudimos observar que nuestro
tiempo quirdrgico fue menor, la estadia posoperatoria fue similar en los casos sin
complicaciones.”-11-13

En el pasado, la tasa de mortalidad para la colectomia subtotal oscilaba entre 7 y 16 %
para la modalidad electiva y entre 27 y 44 % para la cirugia de urgencia.®%'2? Desde
hace varios afos esa tasa es raramente superior a 5 %.12 En este estudio la tasa de
mortalidad fue nula.

En cuanto a la morbilidad, es comparable con otros estudios publicados? en nuestro
caso, estuvo relacionada con dehiscencia de reservorios previos a la ileostomia o de
anastomosis ileoanal en pacientes con cancer, que requirieron laparotomia para su
correccion, con una evolucion satisfactoria.

La colectomia total videolaparoscdpica constituye un procedimiento factible y seguro
para el tratamiento quirdrgico de la poliposis mdultiple familiar y la colitis ulcerativa
idiopatica.
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