Proctocolectomia restauradora. A proposito de 2
casos en un hospital general.
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RESUMEN

Se presentan 2 pacientes sometidos a proctocolectomia restauradora, € primero con colitis ulcerosay el segundo
con poliposis adenomatosa familiar. Se discuten la efectividad de la técnica, el seguimiento a corto plazo de estos
pacientesy lasindicaciones para proctocolectomia restauradora.(Rev Med Hered 2009;20:230-234).
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SUMMARY

There appear 2 patients undergoing restorative proctocolectomyn, the first one with Ulcerative Colitis and the
second one with Familial Adenomatous Polyposis. The efficiency of the skill, the short-term follow-up of these

patients and the indications for Restorative Proctocolectomy are discussed. (Rev Med Hered 2009;20:230-234).
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INTRODUCCION

La Proctocolectomia Restauradora (PR) es un paso
evolutivo en la tentativa del cirujano de remover la
mucosa colorectal precancerosa o seriamente enferma
mientras el paciente mantiene lo mayor posible la
continenciaanal (1,2,3). Consiste en lacolectomiatotal,
protectomia proximal completa, protectomia mucosa
distal y anastomosisileoanal conreservorioileal (1,2).
En diversas instituciones se han realizado
modificaciones técnicas a procedimiento, pero los
componentesindividual es siguen siendo esencia mente
iguales a los descritos originalmente por Parks y
Nicholls, en 1978.

Las principales indicaciones actual es para realizar
PR son calitis ulcerosa (CU) y poliposis adenomatosa
familiar (PAF), enfermedades poco frecuentes en Perq.

En nuestro pais no existen reportes sobre PR.
Nuestro objetivo fue presentar los resultados de la
proctocolectomia restauradora realizados en dos
pacientes en el Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (HNGAI)—EsSalud, Lima, Perd en el afio 2007.

Caso clinico 1

Paciente de sexo masculino, 56 afios de edad, natural
de Lima, procedente de Lima, con diagndstico
endoscopico e histopatol 6gico de CU. Present6 durante
el aflo previo a la cirugia, episodios de diarrea
mucosanguineolenta (10-20 cdmaras diarias), dolor
abdominal, tenesmo y pérdida de peso (20 kg en un
ano); los sintomas comenzaron de forma insidiosa y
siguieron un curso intermitente, con exacerbaciones y
remisiones parcialesrelacionadas al tratamiento médico
recibido en el Hospital Central FAP y posteriormente
en el Servicio de Gastroenterologiadel HNGAI, debido
alafatade respuesta adecuada a tratamiento médico
con sulfasalazina, corticoides orales, corticoides
endovenososy azatioprinaadosisplenas fuetransferido
a Servicio de cirugia para tratamiento quirdrgico.

El paciente fue programado paracirugiaelectiva.Un
diaantes delacirugia se realizo preparacion mecanica
de colon (polietilenglicol).La PR se gjecut6 segun la
técnicadescritaoriginamente (1,2),se utilizé profilaxis
antibidticay antitrombotica.

El tiempo operatorio fue de 270 minutos, sangrado
operatorio 300 cc, no requirié transfusion sanguinea.
Durante el acto operatorio no hubo complicaciones.

La estancia postoperatoria fue de 10 dias, durante la
cual se administraron analgésicos (tramadol y
paracetamol) y antibidticos por 7 dias (metronidazol
y ciprofloxacino, viaendovenosa). No requiri6 soporte
nutricional especial, inicid toleranciaoral a cuarto dia
y alimentacién completa a octavo dia. Cierre de
ileostomia sin laparotomia a los 3 meses.

El informe de patologia fue: MUltiples lesiones
erosivas y ulcerativas, algunas sangrantes, se inician
enrectoy abarcanirregularmentetodo el colon. Pdlipos
hiperplésicosaislados, no seaprecian focosdedisplasia
Diagnostico histoldgico: CU.

Luego del alta el seguimiento se realizd por
consultorio externo. El paciente evolucion6
favorablemente, recuper6 su peso (60 kg). Al
momento de la restitucion intestinal (cierre de
ileostomia) presentd diarrea acuosa, sin moco, ni
sangre (10 cdmaras diarias). Ante la posibilidad de
pouchitis se administré6 metronidazol, con poca
mejoria por lo que se realizdé endoscopia baja y
radiografia contrastada del reservorio, descartando la
pouchitis. Ladiarreamejord con tratamiento dietético
y loperamida.

Durante el primer afio de seguimiento presenté 4 6
5 evacuaciones diarias y su peso se mantuvo
adecuado. No manifestd incontinencia anal o
disfuncion sexual. No hubo necesidad de
reintervencion.

Caso clinico 2

Paciente de sexo masculino, 39 anos de edad,
natural de Pucallpa, procedente de Lima, con
diagnostico de PAF. Seis meses antes de la cirugia,
presentd rectorragia, que inicié de forma brusca y
sigui6 un curso progresivo. Se realizd colonoscopia,
encontrandose mas de 100 pdlipos, y en el estudio
genético resultd ser portador del gen APC; confirmando
el diagndstico inicial. Se escogié manejo quirdrgico
mediante PR.

Un dia antes de la cirugia se realiz6 preparacion
mecanicade colon (polietilenglicol).La PR se gecutd
segln latécnicadescritaoriginamente (1,2),se utilizo
profilaxisantibidticay antitrombética

El tiempo operatorio fue de 200 minutos, sangrado

operatorio de 400 cc, no requirié transfusion
sanguinea. Durante el acto operatorio no hubo
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complicaciones. La estancia postoperatoria fue de 12
dias, durante la cual se administraron analgésicos
(tramadol y paracetamol) y antibiéticos (metronidazol
y ciprofloxacino, viaendovenosa). Inicié toleranciaora
al quinto dia, y al sétimo dia alimentacioén completa.
Cierre de ileostomia sin laparotomia alos 3 meses.

El informe de patologia: Multiples pdélipos
adenomatosos en todo €l colon y recto, mas de 100.
Diagnostico histol dgico: PAF.

Luego del alta, el seguimiento se realizd por
consultorio externo, primero mensualmente y luego
trimestralmente, con tomografia computarizada
abdominopélvica, antigeno carcinoembrionario y
colonoscopia. La evolucion fue favorable, no hubo
recurrencia de la enfermedad, evidencia de cancer
colorectal, incontinencia anal o disfuncién sexual. No
hubo necesidad de reintervencion.

DISCUSION

La calitis ulcerosa (CU) es la principal indicacion
de PR. Es una enfermedad inflamatoria de la mucosa
colorrectal, comienza a nivel del recto y progresa en
forma variable hacia el colon. El riesgo de cancer
colorectal en pacientes con CU esmayor; alos 10 afios
de enfermedad es de 5-10% y a los 30 afios llega a
20% (4). La cirugia de urgencia esta indicada cuando
existe hemorragia masiva, megacolon téxico,
perforacion o colitis severa que no responde a terapia
médica (5). La cirugia electiva esta indicada para
pacientes con cancer o displasia, fallao complicaciones
del tratamiento médico, y para corregir malnutricion o
retardo del crecimiento en nifios (5). Nuestro paciente
fue sometido a cirugia electiva por presentar CU
refractaria a tratamiento médico con sulfasalazina,
corticoides orales, corticoides endovenosos y
azatioprina. Si bien se encuentra indicado €l uso de
infliximab en el manejo de CU refractariaatratamiento
médico (5), no se utiliz6 porque en €l afio 2007 no
estaba disponible en el petitorio farmacoldgico de
EsSalud y el paciente no podia adquirirlo de manera
particular debido a alto costo.

Poliposis adenomatosa familiar (PAF) es un
sindrome hereditari o autosdmico dominante, con cerca
de 100% de penetrancia, causado por la mutacion del
gen adenomatous polyposis coli (APC). Se caracteriza
por el desarrollo de mdltiplespdlipos premalignosen el
colon, que en casi el 100% de los pacientes evoluciona
a cancer colorectal (6). En PAF se indica cirugia una
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vez hecho el diagndstico o cuando el paciente es
portador del gen APC y empieza a desarrollar p6lipos
(7); nuestro paciente fue sometido a cirugia luego de
realizar colonoscopia con evidencia de mas de 100
pdliposy examen genético con diagnostico final de PAF.
PR estambién el procedimiento quirdrgico de eleccion
para €l tratamiento de pacientes con PAF. En éstos
pacientes, el carcinomainferior de recto y lostumores
desmoides intraabdominales son contraindicaciones
para PR (8).

Parael manejo quirdrgico de nuestros pacientes con
CUy PAF sedligio PR por ser un procedimiento curativo
gueevitalaileostomiapermanente, preservalafuncién
anorectal y eliminael riesgo de cancer colorectal (9,10).
Existen reportes de otros procedimientos parael manejo
de estas enfermedades como la colectomia con
ileostomia continente permanente, cuyo dispositivo de
ileostomiadebe ser vaciado entre 4-8 vecesy en algunos
casosserequiererevision quirirgicadel estoma, existen
complicaciones de la herida pélvica, se presenta
obstruccion intestinal, disfuncion vesical o disfuncién
sexual (1); por otro lado la colectomia total con
anastomosis ileorectal conservalafuncién del esfinter
anal y no presenta las complicaciones del anterior
procedimiento, sin embargo, no es curativay requiere
seguimiento por riesgo de cancer o de enfermedad
inflamatoria en el remanente rectal (1).

El procedimiento quirtrgico fue en 2 tiempos, €l
tiempo abdominal y el perineal; en este Gltimo serealizd
mucosectomiaanorectal distal, paradisminuir el riesgo
dedisplasiay carcinomaen curso en la mucosa rectal,
pese al posible dafio del esfinter anal (11). Construimos
€l reservorioileal en*J’ porque esfécil derealizar con
dispositivos convencionales de autosutura o
manual mente, se adaptabien alapelvismenor, sevacia
f&cilmente y presenta resultados funcionales similares
a las otras configuraciones “S’ y “W” (7). El nuevo
recto, constituido por €l reservorioileal, se anastomosd
al ano manualmente; escogimos esta técnica para
prevenir e riesgo dedisplasiaalargo plazo asociado a
uso de laengrapadora, yaque ambastécnicas presentan
resultados similares (12). Se realiz6 ileostomia
protectora para evitar €l riesgo de sepsis en caso de
fugas anastomaticas del reservorio (7,13).

PR es un procedimiento complejo con unatasa de
complicaciones de 25-40%, y una tasa de re-
intervenciones del 15-25% (14). Asi se realice
correctamente, la funcién intestinal no sera
completamente normal, no obstante, segiin Pezim y
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Nicholls, la mayoria de pacientes prefieren someterse
aPR, por los beneficios sociales, laborales, de imagen
corporal y calidad de vidaque obtienen al no utilizar un
dispositivo de estomay preservar lafuncion intestinal
(1). Las principales complicaciones incluyen
hemorragias, obstruccion intestinal, sepsis pélvica,
diarrea, esfuerzo paradefecar, dolor anal y abdominal,
fistulas vaginales, displasiaen el reservorio o falladel
mismo y pouchitis, la mas frecuente a largo plazo
(15,16). Ladiarrea se reporta en 2-9% de | os pacientes
operados, el 62% se presenta luego de la restitucion
del transito intestinal (17). Durante el seguimiento a
corto plazo nuestro paciente con CU presento diarrea
(hasta 10 vecesal dia) luego delarestitucion del transito
intestinal, se manejaron con tratamiento dietético y
loperamida, como esta descrito (17).

En la enfermedad de Crohn actualmente se
recomiendacirugiasegmentaria(7). Antes serealizaba
también PR, pero se observaba recurrencia de la
enfermedad en el reservorio y complicaciones severas,
por lo cual el procedimiento quedd contraindicado (1).
En pacientes con colitisindeterminada se puederealizar
PRy los resultados son similares a los encontrados en
CU, pero con mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias del reservorio (18). En la enfermedad
funcional intestinal (enfermedad de Hirchsprung o
megacolon idiopatico) se indica PR cuando la
anastomosis ileorectal es insuficiente debido a un
compromiso total del colon o cuando se requiere una
ileostomia permanente (10).

Existe un reporte de PR en 13 pacientes con
estrefiimiento, pese alaaltatasade complicaciones, el
85% de pacientes mostraron una mejoria en sus
sintomasy su calidad de vida (19). L os pacientes con
malafuncion del esfinter anal estén contraindicados a
PR (20). La edad no es un impedimento para realizar
PR, sin embargo, los pacientes mayores de 50 afios
comienzan a presentar problemas de continencia por
lo cual algunos cirujanos solo recomiendan PR hasta
esa edad (20).

La PR es un procedimiento efectivo para el
tratamiento quirdrgico de pacientes con CU y PAF;
cura la enfermedad, previene la aparicion de cancer
colorectal y mantienelacalidad devidadelos pacientes.
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