
Editorial

Controversias y futuro de la cirugı́a mı́nimamente

invasiva en el tratamiento de la enfermedad

inflamatoria intestinal

Controversies and future of minimally invasive surgery for inflammatory
bowel disease

Aunque el tratamiento quirú rgico de la enfermedad infla-

matoria intestinal (EII) está hoy dı́a bien estandarizado para

cada enfermedad y operación, todavı́a quedan sin resolver

algunas dudas sobre el tratamiento quirú rgico de la EII. El

objetivo de este editorial es comentar brevemente algunos

temas controvertidos sobre el tratamiento quirú rgico de la EII,

para los cuales probablemente no exista suficiente evidencia

cientı́fica.

?

Deberı́amos proponer una exéresis extensa
del mesenterio en pacientes operados
por enfermedad de Crohn?

Hasta la fecha, la resección ileocecal (RIC) por enfermedad de

Crohn (EC) precisa la extirpación del intestino delgado y el

ciego afectados con un margen libre de enfermedad de 2 cm.

En la mayorı́a de las ocasiones, el mesenterio se deja en su

lugar, ya sea porque se extirpa ú nicamente el intestino

delgado o, como prefieren muchos cirujanos, se efectú a una

resección del mesenterio parcial, no «oncológica». Sin

embargo, un estudio reciente propuso cambiar este para-

digma por una extensa mesenterectomı́a oncológica, de

manera similar a lo que se propone en el caso del cáncer

de colon derecho. En dicho estudio, Coffey et al.1 compararon

las tasas de recidiva quirú rgica a largo plazo entre 30 pacien-

tes a quienes se les realizó RIC convencional (sin mesente-

rectomı́a extensa) y 34 pacientes en quienes la resección

incluyó también el mesenterio. Mostraron que la recidiva de

la EC fue considerablemente mayor cuando el mesenterio se

dejó en su lugar (40 vs. 2,9% después de la mesenterectomı́a;

p = 0,003). Sin embargo, en este trabajo, el seguimiento medio

fue más corto en pacientes con mesenterectomı́a (52 frente a

70 meses). Además, la naturaleza retrospectiva del artı́culo

indicó un posible sesgo del análisis del estudio. Los buenos

resultados observados a largo plazo después de la esteno-

plastia larga laterolateral2 (por definición, sin mesenterecto-

mı́a) también cuestionan el posible beneficio de la exéresis

del mesenterio en la EC. En el momento actual están en curso

al menos 2 estudios aleatorizados (uno en Estados Unidos y

otro de China). Hasta que conozcamos los resultados, parece

difı́cil, sin mejor evidencia, proponer una mesenterectomı́a

extensa en todos los pacientes a quienes se les realiza RIC

por EC.

?

Se puede recomendar la resección total del
mesorrecto a todos los pacientes a quienes se
les realiza resección abdominoperineal con
ileostomı́a terminal definitiva por enfermedad
de Crohn?

La resección total del mesorrecto (RTM) es, hoy dı́a, el método

de referencia en el tratamiento quirú rgico del cáncer de recto

bajo y medio, desde que Heald lo describiera. Respecto a

la enfermedad benigna como la EC, la RTM no se realiza, en la

mayorı́a de los casos para evitar la pelvis vacı́a por 2 motivos

principales: riesgo de trastorno sexual y reducción de la

incidencia de absceso pélvico y complicaciones perineales.

De Groof et al.3han analizado recientemente los resultados en

términos de complicaciones perineales en 37 pacientes a

quienes se les realizó disección yuxtarrectal (sin RTM) en

comparación con 17 pacientes a quienes se les realizó RTM

por EC. En el caso de la disección yuxtarrectal, mostraron una

tasa mayor de complicaciones perineales (59,5 frente al 17,6%

después de RTM; p = 0,007) y complicaciones tardı́as (48,6

frente al 11,8%; p = 0,014), lo que produjo una menor tasa de

cicatrización perineal a los 6 meses (51,4 frente al 88,2%;
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p = 0,014). Para los autores, la actividad inflamatoria persis-

tente a nivel del mesorrecto explica la observación de estas

complicaciones después de la proctectomı́a en la EC. En

cambio, rellenar la pelvis con tejido bien vascularizado con

una omentoplastia (sin repercusiones inflamatorias negati-

vas) permitió reducir las complicaciones al nivel de la

preservación del mesorrecto. Aunque es el primer estudio

sobre este tema, los resultados clı́nicos observados en

este documento y los hallazgos in vitro son convincentes.

Por este motivo, basándose en estos resultados preliminares,

que probablemente necesitan confirmarse, parece que la

realización de una RTM durante la proctectomı́a por EC,

seguida de omentoplastia, es una opción razonable si se desea

reducir las complicaciones perineales en estos pacientes.

?

Todavı́a es posible realizar la cirugı́a a través
de puerto único en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal?

La cirugı́a laparoscópica multipuerto (CLMP) actualmente es

la opción técnica estándar en el tratamiento quirú rgico de la

EII y, especialmente, en la RIC, la colectomı́a subtotal y el

reservorio ileal con anastomosis reservorio-anal (RIARA). Más

recientemente, se ha propuesto el abordaje laparoscópico a

través de puerto ú nico (CLPU), con el objetivo de ofrecer

mejores resultados estéticos, menos dolor postoperatorio y

una estancia postoperatoria más corta. Carvello et al.4 han

comparado los resultados postoperatorios después de la RIC

por EC entre 156 intervenciones de CLMP y 101 CLPU. Se

obervó una reducción del dolor postoperatorio, lo que

comportó una menor necesidad de analgesia postoperatoria

cuando se realizó la CLPU. Sin embargo, no hubo diferencia

entre la CLMP y la CLPU respecto a la estancia hospitalaria y

las tasas de complicaciones postoperatorias. Watanabe et al.5

han publicado el primer estudio de distribución aleatoria

sobre el tratamiento quirú rgico del cáncer de colon, en el cual

los pacientes se asignaron aleatoriamente al grupo CLMP

(n = 100) o al grupo CLPU (n = 100). No se observaron

diferencias entre los grupos en términos de escala EVA de

dolor, requerimientos de analgesia, duración de la estancia y

tasas de complicaciones intraoperatorias o postoperatorias.

Más recientemente, en un ensayo comparativo multicéntrico,

a doble ciego y de distribución aleatoria6 hemos comparado

los resultados de 125 pacientes a quienes se les realizó una

resección laparoscópica del colon por enfermedad benigna o

maligna, con abordaje CLMP (n = 63) o CLPU (n = 62). Del

mismo modo, no se observaron diferencias entre los 2 grupos

respecto a la tasa de complicaciones intraoperatorias, dolor

postoperatorio y la duración de la estancia. La ú nica

diferencia significativa fue la longitud total de la incisión

en la piel, considerablemente más corta en el grupo CLPU

(87 � 40 frente a 56 � 41 mm; p < ,001), y una mayor satisfac-

ción estética en el grupo de puerto ú nico (p = 0,003). De

acuerdo a los resultados de estos 2 ensayos aleatorizados,

parece que la CLPU es un procedimiento seguro, pero que no

confiere ningú n beneficio adicional que no sea el resultado

estético en comparación con la colectomı́a CLMP. Por tanto, la

CLPU no puede recomendarse como método estándar en

la cirugı́a laparoscópica de la EII.

?

Es el abordaje transanal la nueva referencia para
el reservorio ileal con anastomosis reservorio-
anal en la colitis ulcerosa?

El abordaje transanal (AT) se ha descrito inicialmente para el

tratamiento del cáncer del recto bajo, con la intención de

superar las dificultades observadas durante la RTM laparos-

cópica, especialmente en una pelvis estrecha. De manera

similar, el AT se propone hoy dı́a en algunos centros expertos

en EII para la realización de la proctectomı́a y el RIARA en

pacientes con colitis ulcerosa (CU). En 2016, 2 estudios

sugirieron la viabilidad y seguridad de la proctectomı́a con

AT en RIARA, ya sea para la proctectomı́a después de la

colectomı́a subtotal7 o para el RIARA primario8. Más reciente-

mente, De Buck van Overstraeten et al.9 publicaron el primer

estudio que tenı́a como objetivo comparar los resultados

quirú rgicos de 97 RIARA con AT con los de 119 casos con

abordaje laparoscópico estándar. Demostraron que RIARA-AT

es una intervención segura que, en caso de morbilidad, parece

que está asociada a complicaciones menos graves, necesidad

de conversión más baja y una estancia más corta que la

laparoscopia estándar. Sin embargo, todavı́a falta conocer un

estudio de distribución aleatoria (

!

la misma situación que la

RTM para el cáncer de recto!) antes de considerar el AT como el

mejor enfoque para RIARA.

?

Es posible realizar cirugı́a menos invasiva
en pacientes con colitis ulcerosa?

En la actualidad, el método de referencia para el tratamiento

quirú rgico de la CU es la coloproctectomı́a total y RIARA. La

ú nica alternativa es la colectomı́a total con anastomosis

ileorrectal que puede proponerse en pacientes afectos de CU

seleccionados (recto no afecto, historia reciente de CU, sin

tratamiento previo de la proctitis, sin displasia ni cáncer).

Actualmente se recomienda realizar ambas operaciones,

especialmente RIARA, por laparoscopia, para reducir las

complicaciones postoperatorias y conservar la fertilidad

femenina gracias a una menor incidencia de adherencias

viscerales y pélvicas10–12.

Sin embargo, los tiempos cambian y recientemente se han

publicado nuevos estudios que proponen nuevos enfoques

quirú rgicos en pacientes con CU. Khan et al.13 han propuesto

la colectomı́a segmentaria (CS), en lugar de anastomosis

ileorrectal o RIARA, en 25 pacientes con CU con cáncer de

colon, con la idea de que, en pacientes de edad avanzada y

de alto riesgo, la CS podrı́a representar una opción atractiva.

Durante el seguimiento a largo plazo (7 años), ninguno de los

pacientes tratados por CS presentó un cáncer metacrónico en

el resto de colon. Además, la necesidad de reintervenir y la

tasa de supervivencia fueron similares a las observadas en

este estudio en los 34 pacientes con CU a quienes se les realizó

RIARA. Con el fin de proporcionar más evidencia que muestre

la viabilidad de la CS en pacientes seleccionados con CU,

recientemente realizamos un estudio multicéntrico con

72 pacientes con CU a quienes se les realizó CS. Nuestro

estudio indicó que la CS es factible sin riesgo elevado de colitis

grave postoperatoria y con bajo riesgo o reintervención por
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colitis o cáncer siempre que no existiera colitis en actividad en

el momento de la CS (resultados no publicados). Por tanto,

aunque se necesita más evidencia, probablemente se pueda

proponer la CS en pacientes de edad avanzada con cáncer de

colon y sin colitis activa.

La apendicectomı́a de la CU refractaria es otra opción

quirú rgica menos invasiva. Recientemente se ha evaluado el

efecto modulador de una apendicectomı́a en el curso de la CU

resistente al tratamiento en 30 pacientes14. Al parecer, esta

estrategia es efectiva en una tercera parte de los pacientes

con CU resistente al tratamiento, con una proporción

considerable de pacientes que presentan remisión endoscó-

pica completa después de un año: después de 12 meses, 9

pacientes (30%) presentaban una respuesta clı́nica duradera,

de los cuales 5 (17%) mostraban remisión endoscópica.

Después de una media de 13 semanas (intervalo: 7-51), se

observó respuesta patológica en 13 (46%) de 28 pacientes. La

inflamación apendicular es un indicativo alto de la respuesta

patológica cuando se compara con la ausencia de inflama-

ción o ulceraciones extensas (el 85 frente al 20%; p = 0,001).

Por tanto, puesto que la apendicectomı́a es un tratamiento

quirú rgico menor sin un riesgo elevado para el paciente, esta

estrategia es muy prometedora. Sin embargo, solo un estudio

aleatorizado podrı́a responder a la pregunta sobre el lugar

de la apendicectomı́a en pacientes con CU resistente al

tratamiento en el futuro. Además, como ya hemos demos-

trado en nuestro estudio15, que evalú a el efecto de la

apendicectomı́a sobre la colitis y la neoplasia de colon en

un modelo animal de colitis y en una cohorte de pacientes

con CU, parece que la apendicectomı́a sin apendicitis está

asociada con mayor tasa de displasia de colon de alto grado o

cáncer.

La ú ltima opción quirú rgica menos invasiva afecta a

pacientes con colitis aguda para los cuales está indicada la

cirugı́a. En este caso, las pautas recomiendan realizar solo una

operación: colectomı́a subtotal laparoscópica con ileostomı́a

terminal. La ú nica pregunta pendiente después de la colecto-

mı́a subtotal consiste en qué se debe hacer con el muñón

rectal:

?

sigmoidostomı́a?,

?

muñón rectal cerrado tras opera-

ción de Hartman? Recientemente, Russel et al. propusieron

una ileostomı́a de asa simple en lugar de una colectomı́a

subtotal16, con la idea de que la colectomı́a subtotal

laparoscópica podrı́a asociarse con mayor riesgo de compli-

caciones postoperatorias debido al aumento del estado

inflamatorio, las deficiencias nutricionales y el estado de

inmunodepresión. Por estos motivos, los autores plantearon la

hipótesis de que la ileostomı́a de descarga de rescate podrı́a

ser otra alternativa para garantizar la optimización del

paciente antes de la cirugı́a definitiva. De los 19 pacientes

con CU a quienes se les realizó ileostomı́a de descarga, solo 2

(12%) necesitaron colectomı́a urgente. Y al final del segui-

miento, 4 pacientes con CU (22%) evitaron la colectomı́a. Todos

los demás pacientes mejoraron su estado nutricional antes

que se les realizará RIARA laparoscópica programada. Los

autores concluyeron que la ileostomı́a de descarga en asa de

rescate en el contexto de una colitis de EII grave y resistente al

tratamiento es una alternativa segura y eficaz a la colectomı́a

urgente, con tasas de complicaciones aceptablemente bajas.

Además, brinda a los pacientes tiempo para la optimización

médica y nutricional antes de la intervención quirú rgica

definitiva. Esta estrategia de ileostomı́a en asa también es

prometedora, pero probablemente necesite más evidencia en

pacientes a los cuales la colectomı́a subtotal de rescate puede

salvarles la vida. Por tanto, con un solo estudio retrospectivo

resulta difı́cil proponer esta postura en la colitis aguda

resistente al tratamiento médico.

En conclusión, el tratamiento quirú rgico de pacientes con

EII está continuamente en evolución. Lo que hoy funciona,

probablemente sea superado en un corto espacio de tiempo

por los avances que surgirán. Sin embargo, entre las nuevas

estrategias que se tratan en esta breve revisión, algunas

probablemente se confirmarán en un futuro próximo, y otras

se abandonarán definitivamente. Nos arriesgaremos propo-

niendo una que probablemente se mantendrá y otra que

desaparecerá. Ası́ pues, propondremos la colectomı́a segmen-

taria como una buena alternativa al RIARA en pacientes de

edad avanzada con cáncer de colon... y la ileostomı́a, como

una intervención peligrosa en pacientes con colitis aguda

grave. Respecto a otras opciones (mesenterectomı́a, RTM en la

EC, abordaje transanal o apendicectomı́a), los resultados son

prometedores, pero se necesita más evidencia. Y para el

puerto ú nico quizás es el principio del fin...
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