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CAPITULO9

Indicaciones quirﬁrgicas electivas

Las indicaciones quirdrgicas electivas son la enfermedad
refractaria al tratamiento médico, el retraso del crecimien-
to en nifios, la displasia - cdncer (denominadas también
indicaciones obligatorias) y la presencia de manifestacio-
nes extraintestinales: pioderma gangrenoso, eritema nodo-
so, artritis periférica y la uveitis que pueden remitir luego
de la colectomia,'? siendo mds frecuente la persistencia de
sintomas crénicos refractarios a pesar del tratamiento mé-
dico méximo, lo que conlleva a debilidad fisica y disfun-
cién psicosocial o a las complicaciones de los efectos se-

cundarios de las mismas.??

9.1 INDICACIONES

9.1.1 Displasia - cancer
La incidencia global de céncer colorrectal (CCR) en CU
se considera aumentada en la mayoria de las series,** lle-
gando al 5%.>" en nuestra experiencia el CCR se presento
en el 1% de los pacientes registrados (7% de los operados)®
(fotos 57,58). Aunque estudios poblacionales muestran
que en los afios recientes habria una disminucién del ries-
go de CCR en este grupo; encontrando tasas de incidencia
anual del 0,06 al 1%.°1

Los individuos con CU presentan una posibilidad de 1,5
a 6 veces mayor que la poblacién general de desarrollar un
cancer de colon.”” Esta complicacién es rara durante los
primeros afios de evolucién, aumentando después de los
10 afios un 20% con cada década transcurrida segin algu-

nos autores.’?%?!

Otros como Eaden® y cols. encuentran
un riesgo acumulativo de 2,1% a 10 afios, 8,5% a los 20
afios y de 17,8% a los 30. Son factores de riesgo: la ex-
tensién de la enfermedad, la pancolitis presenta un mayor
riesgo que las formas izquierdas (6,3% vs. 1%),%5121821.23
el tiempo de evolucién (aumenta luego de los 10 afios en
pancolitis), edad de comienzo temprano, la concomitan-
cia de colangitis esclerosante primaria. Tabibian y cols.*
informan que los pacientes con esta concomitancia tienen
un riesgo del 70% de desarrollar CCR y los antecedentes
familiares de CCR.

A diferencia del cincer esporadico, aqui existe una se-
cuencia de displasia cdncer por lo cual la pesquisa se reali-
zara en forma anual o bienal en busca de displasia con co-
lonoscopias, a partir de los 8-10 afios del comienzo de la
enfermedad en las pancolitis y a partir de los 15 afios en
las formas izquierdas y en la enfermedad de Crohn, con
toma de biopsia de cada uno de los cuatro cuadrantes cada

10 cm, en caso de hallar estenosis o masas deben ser tam-
bién biopsiadas, recordando que estas endoscopias deben
ser siempre efectuadas fuera de los episodios agudos. En
la actualidad la utilizacién de cromoendoscopia y de en-
domicroscopia podria servir para realizar biopsias dirigi-
das.’%28 Por otro lado las guias britinicas subdividen a
estos pacientes en 3 grupos:

*  Bajo riesgo: CU o EC extensa en remisién, colitis
izquierda con inflamacién o EC con afectacién me-
nor al 50% de la superficie. Seguimiento colonosco-
pia cada 5 afios.

*  Riesgo intermedio: CU o Crohn extensa con activi-
dad endoscépica o histolégica leve, pélipos post in-
flamatorios, historia de CCR en un familiar de ler
grado mayor a 50 afios. Control cada 3 afios.

*  Riesgo alto: CU o Crohn con actividad endoscépi-
ca y o histolégica moderada a severa, colangitis es-
clerosante primaria, estenosis colénica o displasia
de cualquier grado en los dltimos 5 afios, historia de
CCR en un familiar de primer grado menor de 50
afios. Control anual.

La displasia puede ocurrir en mucosa plana con aparien-
cia endoscépica normal o puede desarrollarse como una
lesién asociada a lesién o masa (DALM), o también deno-
minadas masas adenoma like (ALM), la cual puede ser in-
distinguible de un adenoma esporadico en la mucosa sana
o curada.®”?’ Estas DALM o ALM actualmente se sub-

dividen en lesiones elevadas con displasia en adenoma like

(tipo adenomas) o no adenoma like (placas, estricturas,
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nédulos irregulares, etc.), los cuales suelen ser dificiles de
remover por endoscopia.’”

Los CCR en CU suelen ser multiples y planos. Histo-
légicamente son coloideos, mucinosos y pobremente di-
ferenciados.®?%3! Pueden ser de mal prondstico por las
dificultades para realizar un diagnéstico temprano ya que
pacientes y médicos confunden los sintomas de una agudi-
zacién con los originados por la neoplasia, por este motivo
la sobrevida a los 5 afios no suele superar el 18%. Esto re-
fuerza y justifica la pesquisa lo cual nos permite realizar un
diagnéstico temprano en un porcentaje mayor de pacien-
tes. Graziano y cols.,® en una serie del afio 2008, encuen-
tra un 63% de lesiones tempranas (lo cual se debié en gran
parte al estricto seguimiento de la enfermedad que se lleva
a cabo por el grupo de inflamatorias).

En cuanto a la displasia las estrategias dependeran si son
lesiones que se asemejan a adenomas o no, de la presencia
o no de displasia en el drea circundante, del grado de dis-
plasia y de la presencia de estenosis.

En la displasia de alto grado es indiscutible la indicacién

de colectomia?3234

al igual que en el caso de la displa-
sia de bajo grado multifocal,®>* mientras que las de bajo
grado o indefinidas algunos autores sugieren control en-
doscépico luego de 6 meses (Esquema 1). Recalcamos la
necesidad de que los resultados anatomopatologicos sean
corroborados por al menos otro patélogo con experiencia
en enfermedades inflamatorias.?®

En el caso de lesiones elevadas tipo pélipos dentro del
area de colitis se deberd realizar la polipectomia con biop-
sia de los cuatro cuadrantes subyacentes, si la polipectomia
es completa y no existe displasia en el drea circundante se
realiza control endoscopio a los 6 meses. Si esta lesién no
es resecable por endoscopia o no es simil adenoma, o la
mucosa adyacente presenta displasia es aconsejable la co-
lectomia,!736-38

En caso de lesiones similares a adenomas en dreas NO
coliticas el manejo es el mismo que en los adenomas es-
porédicos.

A diferencia de la cirugfa de urgencia estos pacientes
suelen llegar en mejor estado general por lo cual podremos
indicar més fuertemente el abordaje laparoscépico, el cual
en los dltimos afios, en grupos entrenados se ha ido con-
virtiendo en la via de eleccién tabla 28.

En el caso de estenosis se deben tomar multiples biop-
sias, en caso de displasia de alto grado la colectomia esta
indicada, también se debe considerar la cirugia si la este-
nosis no permite el paso del endoscopio.

9.1.2 Forma invalidante o enfermedad intratable

Es una de las causas mds frecuentes de cirugia, su defini-
cién no es precisa, pero implica la incapacidad para des-
envolverse productivamente debido a frecuentes exacer-

baciones, debilidad crénica, miltiples hospitalizaciones y
efectos secundarios intolerables del tratamiento farmaco-
légico, pacientes corticoideo dependientes o fracaso de la
terapia médica que le impiden al paciente tener una cali-
dad de vida aceptable.>** Fraise y Graziano' resumen esto
en “cuando los periodos de enfermedad superan a los de
salud”. En nuestra experiencia esta fue la indicacién mds
frecuente correspondiendo al 47,53% del total de los pa-
cientes operados y el 80,6% de las indicaciones electivas.

Las manifestaciones extraintestinales (foto 59) se pre-
sentan en alrededor del 35% de los pacientes y la actividad
en algunas de ellas se relaciona con la de la enfermedad,*
siendo estas las que responden al realizar la colectomia.
Entre ellas encontramos la epiescleritis, el eritema nodoso,
las ulceraciones aftoides y algunas artropatias.>** Otras
tienen un curso independiente de la enfermedad: espondi-
litis anquilosante y sacroileitis; la uveitis y la colangitis es-
clerosante primaria. El pioderma gangrenoso es conside-
rado por algunos autores como independiente® y por otros
como relacionado a la actividad de la enfermedad.>*#

Otra indicacién es el retardo de crecimiento en los ni-
fios causado por los efectos adversos de los corticoides que
aceleran la fusién de las epifisis y provocan también retar-
do en la madurez sexual, sumado a la desnutricién pro-
pia de la enfermedad.>** Datos actuales sostienen que
la cirugia es al menos tan beneficiosa como el tratamien-
to con inmunosupresores para alcanzar un estado de creci-
miento aceptable.

Las estenosis sintomaticas o aquellas en donde no pue-
de descartarse una neoplasia y en los casos de microcolon,
la conducta adecuada es la cirugia***! (foto 60). Una rara
indicacién de colectomia y esplenectomia es la anemia he-
molitica masiva que no responde al tratamiento médi-

CO.43’50

9.2 ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

A diferencia de la cirugia en la urgencia donde lo que pri-
ma es salvar la vida del paciente, aqui uno buscara resecar
el 6rgano enfermo preservando, de ser posible, las estruc-
turas anatémicas para luego realizar la cirugfa reconstruc-
tiva y obtener bajo indices de morbimortalidad. Estos pa-
cientes suelen llegar en mejor estado general por lo cual
podremos indicar mds fuertemente el abordaje laparoscé-
pico, el cual en los ultimos afios en grupos entrenados se
ha ido convirtiendo en la via de eleccién tabla 28.

Es importante destacar que siempre que se indique una
conducta quirtrgica, se debe informar al paciente sobre to-
das las opciones, los resultados, los beneficios y las compli-
caciones de modo tal que el enfermo tenga la oportunidad
de elegir la mejor operacién para su edad y estilo de vida.
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Foto 58: Piezas de colectomia con cancer.
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Foto 59: Manifestaciones extracolonicas de las Ell.

9.2.1 Coloproctectomia total con ileostomia a lo Brooke
(definitiva) (foto 61)

La coloproctectomia con ileostomia definitiva fue la téc-
nica de eleccién para la colitis ulcerosa por muchos afios,
antes del advenimiento del reservorio ileal con anastomo-
sis ileoanal, por ser una técnica segura y curativa. En la ac-
tualidad tiene indicaciones limitadas tales como: pacientes
con severas complicaciones perineales (poco frecuente en
la CU), coexistencia de alteraciones en la continencia, aso-
ciacién de cdncer de recto supraanal o cuando el paciente
decide no someterse a una coloproctectomia restaurado-
ra.”** La misma puede realizarse por un abordaje con- .
vencional o laparoscc’)pico. Foto 60: Colon por enema y pieza de una estenosis colonica en CU.
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TABLA 28: RESULTADOS DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN COLITIS ULCEROSA

Pacientes Tiempo ope-
ratorio (min)

Wexner 1992 4 232 0
Schmitt 1994 22 240 4,5
Marcello 2000 20 330 0
Brown 2001 12 150 8,3
Ky 2002 32 315 9,3
Pace 2002 13 255 15,3
Kienle 2003 59 320 18,6
Simon 2003 14 218 7.1
Rotholtz 2004 9(12) 287,5 8,3
Bonorino 10 (19) 277,8 10
Udaondo 2009

Una vez resecado el colon se procederd a la proctecto-
mia. La diseccién del recto en caso de ausencia de displa-
sia o cancer podrd realizarse por fuera de la fascia propia
del recto (reseccién total del mesorrecto),” o ser cercana
a la pared rectal para evitar la lesién de los nervios sim-
paticos cuando ellos cruzan el promontorio sacro, lo cual
podria causar fallas en la eyaculacién en hombres; mien-
tras que la lesién de los nervios parasimpdticos a nivel de
los ligamentos laterales del recto puede causar impoten-
cia y vejiga neurogénica. Por estos motivos algunos auto-

res como Bennis y Graziano®*?

prefieren la diseccién cer-
cana a la pared.

La diseccién perineal se realiza en el plano interesfinté-
rico evitando el dafio de los nervios en el drea de las vesi-
culas seminales, y produce una herida perineal menor que
permite un cierre primario con disminucién de la posibi-
lidad de formar senos perineales, excepto en el cincer de
recto bajo en el cual se debe realizar la técnica standard de
amputacién abomino perineal.»>*!

En el sitio posible de implantacién de la ileostomia que
fuera marcado previo a la cirugia y en diferentes dectbitos,
se realiza una incisién circular de piel de aproximadamen-
te 1,5 cm., recordando que el didmetro de la misma tien-
de a aumentar quedando una base demasiado amplia para
el ostoma. Si existiera tejido celular subcutineo importan-
te se debe resecar en forma de cono con base en la piel. El
plano aponeurético se incide en forma de cruz, divulsio-
nando el musculo recto anterior del abdomen y abriendo
el peritoneo, el calibre del tdnel serd aproximadamente el
didmetro de dos dedos.

El mesenterio del ileon terminal es resecado parcialmen-
te respetando la arcada vascular y se exterioriza de forma
aséptica, protegido o cerrado, con una sutura mecanica. El
intestino debe sobresalir aproximadamente 5 cm. del ni-

Reoperacion (%) Estadia hospi-

Complicaciones  Conversion (%)

talaria (dias) (%)
9 0
8.7 54,5 0
7 20 0
6,5 16,6 0
6 34,3 0
7 46,1 7,6
15 33,8 8,4
7.1 7.1 14,2
55 25 0
6 20 0

Foto 61: Esquema y pieza de coloproctectomia con ileostomia definitiva.

vel de la piel, para que al evertirlo quede una ostomia de
2,5 cm. Se cierra el borde libre del mesenterio desde el
orificio en la pared abdominal contra el peritoneo parie-
tal en una extensién de 10 - 15 cm en direccién cefili-
ca. El objeto de esta sutura es elaborar un tabique que im-
pida el pasaje o cabalgamiento de las asas yeyuno-ileales
sobre el meso proximal al ileon exteriorizado, gesto que
actualmente en el abordaje laparosc6pico nosotros obvia-
mos. Otra conducta posible es realizar la misma maniobra
en forma extraperitoneal evitando asi futuras herniaciones.
No existen evidencias claras que estas conductas sean de
verdadera utilidad.®

Una vez cerrada la pared abdominal se procede a madu-
rar el ostoma, se puede escarificar con electrobisturi la su-
perficie serosa para provocar una mejor adhesion (serosa
sobre serosa). La eversién se realiza con una sutura conti-
nua o con puntos separados que toman la dermis, la sero-
sa de la pared intestinal y la totalidad del borde del ileoni-
leon)**3 (dibujo 10).

Las complicaciones estdn relacionadas con la cirugia en

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 78

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 75-83 RELATO ANUAL
Scresning a partic de los § - 12 afos del inicio da
a2 sindfomas con colonosonpia
Bicpeiae cada 10 om de cada uno de koe cuad-
Fanees o Eﬂﬂ'liﬂ-l-iﬁ-ﬂﬂﬂﬂﬂ
I I | |
aussnca ds daplasia diaplaska indsfinida displasia bajo grads | | daplasia abs grads DAL
|
| I | 1
N Sl samil ade-
umifocal maitidocal adenoma Noma
weyuirrienio Gada 1 - 2 |
anog
{colangiis ecclaosants
R - - IeFeTCion endoscopica ¥ bop-
phmane anvel) ““""""I':'I':::m 3-8 [ coloprocteciomia protlacoca | | sia de la mucosa ccundante

Esquema 1: Manejo de la displasia en enfermedad inflamatoria.

si misma (oclusién intestinal, hernias perineales, infeccién
del lecho perineal, retraso de cicatrizacién del perine, dis-
funcién sexual o urinaria e infertilidad) o con la ostomia
siendo la estenosis y el prolapso las més frecuentes.*? Al
no haber anastomosis intra cavidad se han reportado me-
nos complicaciones que en la proctocolectomia restaurati-

va (26% vs 52%).51->*

9.2.2 Coloproctectomia total con ileostomia a lo Kock
(definitiva)
La ileostomia continente a lo Kock fue introducida en los
60 pero nunca alcanzo una gran popularidad. Puede ser
una alternativa a la operacién anterior en aquellos pacien-
tes que no toleran el efluente continuo de material ileal,
siendo sus contraindicaciones la enfermedad de Crohn,
alteraciones psiquidtricas, terapia esteroidea prolongada,
cancer avanzado y obesidad.!

En el afio 1969 Nils Kock ide6 este procedimiento en

BlSENCE 08 NESMAtS

SEPUITICTID SE[N tpo
e adenoma
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Dibujo 10: lleostomia a lo Brooke y fijacion del mesenterio al parietocolico.
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LEES

el cual se crea un reservorio de intestino delgado con una
invaginacion de ileon terminal que conforma una vilvu-
la pezén con el objeto de controlar la salida del contenido
intestinal a través de la ileostomia®**>=7 (dibujos 11 y 12).

Se utilizan 45-60 cm de ileon distal que se dispone en
forma de U invertida realizando una sutura entero-enté-
rica seromuscular. Se incide en forma longitudinal en el
borde antimesentérico de las dos asas adosadas, teniendo
la precaucién de que el corte se prolongue mds sobre el asa
aferente. Se completa con una sutura continua de la pared
posterior. A continuacién se realiza la vdlvula “pezén” in-
vaginando 5 cm del asa eferente hacia la cavidad de la fu-
tura bolsa. Se toman con puntos ambas paredes telescopa-
das evitando atrapar la pared contralateral por medio de
una bujia de Hegar introducida en la luz. Se termina con
una sutura en dos planos completando la pared anterior
de la bolsa, la que se fija a la pared abdominal. La ileosto-
mia se evierte aproximadamente 1,5 cm. El contenido de
la bolsa se podrd evacuar solamente por medio de una son-
da colocada a través de la ileostomia que sobrepase la vél-
vula. #5358 Actualmente la confeccién de la bolsa se pue-
de realizar con suturas mecdnicas.

Estos reservorios son propensos a fallar por complicacio-
nes o por deslizamiento de la vdlvula pezdn, presentan-
do altas tasas de reoperaciones lo cual puede suceder hasta
en un 50% de los casos.™® Otras complicaciones observa-
das son pouchitis (7-30%), sangrado, isquemia, necrosis de
la vélvula y fistulas.**® En cuanto a las tasas de fallos va-
rian de 5% a 40% y la necesidad de revisién del reservorio
del 11% al 72% siendo la principal causa en la mayoria de
los casos problemas con la valvula.*

A pesar de esto algunos autores la ven como una alterna-
tiva viable ya que existen varios trabajos que informan una
excelente calidad de vida con una imagen corporal précti-
camente normal.®-%

En un intento por disminuir la principal complicacién:
tendencia que presenta la vilvula a deslizarse o intususcep-
tarse por los movimientos propios del intestino, se fueron

67-69
y

otras realizadas en pacientes. Inicialmente se fija la vilvula

ideando modificaciones algunas probadas en animales

mediante puntos a ambas asas de intestino,” luego su usa-
ron suturas mecénicas para estabilizar la valvula.”7

Diversos autores afiaden para disminuir esta complica-

Dibujo 12: Variante con malla de la bolsa de Kock adaptado.

Dibuijo 13: Colectomia total con ileorrectoanastomosis con y sin ileostomia de proteccion.

cién algin acto complementario como:
*  Eluso de agentes esclerosantes entre las serosas,
*  la escarificacién de las serosas,
*  disecar cuidadosamente el peritoneo del mesenterio
para confeccionar la vélvula,
*  afinar el mesenterio si este es grueso,
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*  colocar suturas en el fundus del reservorio en el con-
ducto de salida,

*  uso de mallas tipo collar alrededor del asa eferente (efec-
tivo pero abandonada por la formacién de fistulas).” 7

*  Uso de dispositivos de cierre magnéticos tipo MA-
CLET.”

*  Uso de un segmento fascial a través del mesenterio.*®707”

En cuanto a la configuracién existen tres tipos que son

usados m4s asiduamente en la actualidad:

*  Reservorio en S: con suturas mecinicas introduci-
do por Fazio que utiliza 3 asas de intestino delgado
(15 cm por asa mas 15 a 20 cm para el asa eferente el
cual es intususceptada para formar la vilvula).

*  Reservorio isosperistaltico de Barnett: La bolsa estd
compuesta por dos asas, con la extremidad aferente
utilizada para construir la vilvula pezén por intusus-
cepcién isoperistiltica (direccion del peristaltismo
hacia la bolsa). El asa residual se envuelve alrededor
de la vilvula del pezén y el intestino proximal se une
al fondo de la bolsa para reanudar la continuidad in-
testinal. Esta modificacién fue disefiada para reducir
la incidencia de deslizamiento de vélvulas y forma-
cién de fistulas. Es una bolsa complicada para cons-
truir y las modificaciones de vélvulas con fijacién
mediante sutura mecdnicas a la pared del reservorio,
han limitado su necesidad.’»7¢78

En 1995 Mullen y cols.” publican una experiencia
multicentrica sobre 510 pacientes a los que se le reali-
26 esta técnica con tasas de desplazamiento de la vil-
vula de 6,3%, fistulas de la vilvula de 4,5%, fistulas
del reservorio de 6,3% y una tasa de reoperaciones por
complicaciones relacionadas al reservorio de 12,8%.

*  Reservorio en T: Consiste en aislar el segmento ter-
minal del intestino delgado con su suministro de
sangre como los utilizados en urologfa. El mecanis-
mo de la vilvula se crea mediante la incorporacién
de este segmento en un tinel revestido por la serosa
de dos asas de intestino adosadas que forman el re-
servorio.’®%

En nuestro pais solo encontramos una referencia nacio-

nal de Garriz quien habia realizado un nimero pequefio

de casos con resultados poco favorables.’*’

9.2.3 Colectomia total con ileorrectoanastomosis

La colectomia total con ileorrectoanastomosis fue la alter-
nativa viable a la coloproctectomia con ileostomia definiti-
va en los afios 50-60.818¢ Aylett y cols. fueron sus grandes
defensores asociadandola a una ileostomia de proteccion
(dibujo 13). La unica contraindicacion era la colitis fulmi-
nante, por lo cual la realizaba en mds del 90% de los casos
reportando excelentes resultados.®%

En los afios "70-"80 encontramos algunos reportes
de grupos que la continuaron utilizando electivamen-
te, Khubchandani, en 1989 publica una tasa de fallos del
11%.83,85787

Desde el advenimiento de la coloproctetomia con restau-
racién del trinsito a través de reservorios, esta solo es uti-
lizada en casos excepcionales cuando el recto no estd com-
prometido por la enfermedad, lo cual ocurre entre el 1y
2%, o en aquellos pacientes en que el cuadro sea sugesti-

vo de una colitis indeterminada,®4685:88

que ademds no
presenten displasia, que el recto sea distensible y que la
continencia se encuentre conservada.>***% Las principa-
les razones por lo cual no es la cirugia de eleccién son las
complicaciones que pueden desarrollarse en forma tem-
prana como: la dehiscencia de la anastomosis con riesgo
de peritonitis y el desarrollo de fistulas o tardiamenten-
te que el recto remanente se inflame dando lugar a un mal
funcionamiento, persistencia de la sintomatologia o este-
nosis (fallos de la ileorrectoanastomosis del 12% al 53%
con seguimientos de 3 afios),’ el riesgo de malignizacién
del mismo (0-8%),%*>**% ]a reagudizacién de las manifes-
taciones extracolénicas y el desarrollo de compromiso pe-
rineal.”!

En nuestra experiencia la hemos realizado en 9 casos,
siendo las indicaciones: cincer de colon avanzado y en los
raros casos de pacientes con recto sano.

Por otro lado las guias ECCO sugieren que a las pacien-
tes mujeres en edad fértil se le plantee dentro de las opcio-
nes la colectomia total, y la colectomia total con ileorrec-
toanastomosis por no alterar la fertilidad.t35%5

9.2.4 Coloproctectomia con reservorio ileal y anasto-
mosis ileo anal

En la actualidad esta es la cirugia de eleccién en la colitis
ulcerosa lo que amerita que se le dedique un capitulo.
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