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Colectomia total laparoscépica con descenso ileal transanal en un
solo tiempo. Tratamiento quirurgico de la colitis ulcerativa
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RESUMEN

La colitis ulcerativa crénica inespecifica (CUCI), es una enfermedad
inflamatoria de la mucosa y submucosa rectal y colonica. Algunos
pacientes pueden llegar a requerir tratamiento quirdrgico. Clasica-
mente se recomienda colectomia e ileostomia en un primer tiempo
y anastomosis ileoanal con reservorio en un segundo tiempo. Se
presenta el caso de un paciente con CUCI operado con colectomia
total laparoscépica y anastomosis ileoanal en un tiempo quirdrgico.
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reservorio ileal, anastomosis ileoanal, mucosa, submucosa rectal.

xisten varias indicaciones absolutas y relativas
para el tratamiento quirtrgico de pacientes con
CUCI. Si un paciente con CUCI es candidato a
tratamiento quirtrgico las opciones son: Ileosto-
mia; anastomosis ileoanal con reservorio ileal yaseaen S,
J, W; ileostomia continente; colectomia total con anasto-
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ABSTRACT

Ulcerative colitis (UC) is an inflammatory disease of the rectal
and colonic mucosa and submucosa. Some patients may require
surgical treatment. Classically colectomy and ileostomy is recom-
mended as a first stage and ileoanal anastomosis in a second
surgical stage. We report the case of a patient with UC treated
with laparoscopic total colectomy and ileoanal anastomosis in a
single surgical stage.

Keywords: Ulcerative colitis, laparoscopic colectomy, ileal reservoir,
ileoanal anastomosis, rectal mucosa, submucosa.

mosis ileoanal. ! Estos procedimientos se pueden realizar
por diferentes abordajes: laparoscopia, abdominoperineal,
etc. Clasicamente se han realizado en dos o tres tiempos
quirtrgicos. Se presenta el caso de un paciente de 14 afios
de edad, con diagnostico de CUCI con indicacion para
cirugia la que se realizd con colectomia total laparosco-
pica y anastomosis ileoanal en un solo tiempo quirdrgico.

Informe del caso
Paciente masculino de 14 afios con CUCI que fue tratado
con medicamentos durante dos afios; recibid mezalasi-
na, prednisona, infliximab, bolos de metilprednisolona,
inmunoglobulina. Finalmente fue referido al Servicio de
Cirugia Pediatrica por tener rectorragia causante de ane-
mia, ademas habia datos de osteoporosis, lo que provocaba
riesgo elevado de fractura por el uso crénico de esteroides.
Hecha la valoracidn preoperatoria se decidio realizar una
colectomia total laparoscdpica con anastomosis ileoanal
en un tiempo quirurgico.

Se formaron dos equipos quirtirgicos integrados por tres
cirujanos cada uno, para un doble abordaje, abdominal y
perineal. Se puso al paciente en posicion de litotomia, y
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se realizo asepsia quirurgica abdominoperineal. Se inicid
la intervencidn en la region abdominal por via laparos-
copica, se colocaron cuatro puertos de 5 mm, el primero
bajo vision directa en la cicatriz umbilical utilizando
optica de 5 mm con camara de 30°; los otros tres puertos
en fosa iliaca derecha, hipocondrio derecho e hipocondrio
izquierdo (Figura 1). Se inici6 neumoperitoneo con un
flujo de 2 L/min, con presiéon de 12 mmHg. Se inicid la
diseccion a nivel de recto sigmoides, en contacto con el
asa. La diseccion y la hemostasia se realizaron con bisturi
armonico. Se hizo una ventana en el mesenterio y se fue-
ron ligando y retirando las fijaciones del colon. El tiempo
abdominal consistid basicamente en ese proceso hasta que
se completo toda la diseccion del colon. El segundo equipo
quirurgico realizé a 1 cm de la linea pectina, una diseccion
circunferencial endorectal de la mucosa y la submucosa,
dejando un manguito muscular de alrededor de 4 cm; se
hizo eversiéon del colon hasta el ileon terminal (Figuras
2y 3). Se realizo la reseccion pancolonica transrectal y
posteriormente se hizo anastomosis ileoanal. El tiempo
quirurgico fue de cuatro horas; el sangrado de 60 mL; no
hubo complicaciones transoperatorias.

Evolucion postoperatoria. El paciente salié extubado
y fue llevado a piso. Se dejo una sonda transrectal Ne-
laton 16, para evitar el espasmo anal postoperatorio y
permitir que drenara material libremente para proteger la
anastomosis. Se inici6 la alimentacion por via oral a las
72 horas. Recibio doble esquema antimicrobiano por diez
dias; ademas, dentro de nuestro protocolo, al paciente se

Figura 1. Disposicion de los puertos, a nivel umbilical optico y los
otros tres.

Figura 2. Totalidad del colon exteriorizado por via transanal.

Figura 3. Acercamiento del colon, donde se observa apéndice cecal
y ciego exteriorizado por via transanal.

le aplico un andlogo de somatostatina, omeprazol, lope-
ramida con el objeto de disminuir las secreciones a nivel
del tubo digestivo debido a que estos pacientes colecto-
mizados pueden tener gasto fecal elevado y en ocasiones
evolucionan como un sindrome de intestino corto. Asi
fue en nuestro paciente a quien hubo que darle un aporte
hidrico alto. La nutricién parenteral total, el octreotide,
los inhibidores de la bomba de protones y los antibioticos
de amplio espectro son parte del protocolo postoperatorio
que ha sido util en estos casos.

Durante la primera semana continud con gasto fecal
elevado; después de retirar la sonda transanal, los escapes
nocturnos disminuyeron. Posteriormente tuvo cinco a seis
evacuaciones diarias, algunas liquidas y otras pastosas.
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El paciente permanecio hospitalizado para tratamiento
dietético y control de la dermatitis del pafial. El informe
de patologia fue de colitis ulcerativa en todo el colon con
margen libre de enfermedad a nivel ileal.

Analisis

La cirugia es muy importante en el tratamiento de los pa-
cientes con CUCI. Es una valiosa alternativa terapéutica
adicional y no se debe considerar como tltimo recurso
cuando falla el tratamiento medicamentoso. Entre las in-
dicaciones quirtrgicas absolutas se incluyen: megacolon
téxico, perforacion y sangrado colorrectal severo. Ademas
se han descrito cuatro grandes grupos para el tratamiento
quirargico en estos pacientes: 1. Colitis aguda con com-
plicaciones severas que no responden a los medicamentos.
2. Enfermedad cronica, continua, que causa dependencia
a esterioides en adultos y trastorno en el crecimiento o
pubertad retrasada en nifios o adolescentes. 3. Displasia,
cancer o ambos, de colon. 4. Reconstruccion después de
una colectomia previa. !

Se ha descrito que en la poblacion pediatrica con CUCI
hasta 25% de los pacientes puede requerir tratamiento
quirurgico ya sea por enfermedad refractaria fulminante
0 por una urgencia *°,

En el Cuadro 1 se muestran las opciones quirtrgicas
actuales. Cabe mencionar que mientras mas radical sea la
diseccion a nivel del hueco pélvico es mayor el riesgo de
una lesion neuronal. Si ademas se agrega a esto la crea-
cion de un reservorio ileal o de una derivacidén intestinal
con todos los riesgos de estos procedimientos, se vuelve
dudosa su utilidad '

Lanecesidad de colectomia total con ileoproctoanasto-
mosis es infrecuente en la poblacién mexicana. En nuestro
hospital se han realizado hemicolectomias y colectomias
para el tratamiento de la enfermedad de Hirschsprung y
la poliposis familiar &.

El presente caso es el primero que hemos visto con
CUCI. Fue tratado con colectomia total laparoscdpica
¢ ileoproctoanastomosis. La decision de no realizar
reservorio se baso en los informes de la literatura sobre
las complicaciones asociadas. Consideramos que el
procedimiento que realizamos es reproducible; no se
requiere ileostomia; se eliminan los riesgos asociados
a una derivacién intestinal y a un reservorio ileal; se
logra un mejor resultado cosmético; hay menor dolor
postoperatorio.

Cuadro 1. Opciones quirtrgicas actuales, con pros y contras de

cada una .

Técnica

Pros

Contras

Anastomosis
ileoanal.

Anastomosis ileo-
anal con reservorio

Menos dispareunia
o infertilidad, Buena
funcion anorrectal.

Defecacion tran-
sanal.

Medicamentos,
riesgo de displasia
o cancer, recidiva,
seguimiento.

Bolsa coldnica.

Riesgo de inconti-
nencia.

Problemas sexua-
les: infertilidad,
dispareunia.
Impotencia, eyacu-
lacion retrograda
Problemas del esto-
ma, Estética.

ileal.

lleostomia. “Curado” de CUCI,
requiere minima

medicacion.

Reservorio de
Kock.

Menos problemas
del estoma.

Riesgo de bolsa
colonica.

Mdiltiples revisiones
de la cirugia.

Video de la cirugia disponible en: http://www.youtube.
com/watch?v=228Rr-Do7aA
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