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Controversias y futuro de la cirugia minimamente
invasiva en el tratamiento de la enfermedad

inflamatoria intestinal
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Controversies and future of minimally invasive surgery for inflammatory

bowel disease

Aunque el tratamiento quirtrgico de la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII) estd hoy dia bien estandarizado para
cada enfermedad y operacién, todavia quedan sin resolver
algunas dudas sobre el tratamiento quirdrgico de la EII El
objetivo de este editorial es comentar brevemente algunos
temas controvertidos sobre el tratamiento quirtrgico dela EII,
para los cuales probablemente no exista suficiente evidencia
cientifica.

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

Hasta la fecha, lareseccién ileocecal (RIC) por enfermedad de
Crohn (EC) precisa la extirpacién del intestino delgado y el
ciego afectados con un margen libre de enfermedad de 2 cm.
En la mayoria de las ocasiones, el mesenterio se deja en su
lugar, ya sea porque se extirpa Unicamente el intestino
delgado o, como prefieren muchos cirujanos, se efectia una
reseccién del mesenterio parcial, no «oncoldgica». Sin
embargo, un estudio reciente propuso cambiar este para-
digma por una extensa mesenterectomia oncoldgica, de
manera similar a lo que se propone en el caso del cancer
de colon derecho. En dicho estudio, Coffey et al. compararon
las tasas de recidiva quirdrgica a largo plazo entre 30 pacien-
tes a quienes se les realiz6 RIC convencional (sin mesente-
rectomia extensa) y 34 pacientes en quienes la reseccién
incluy6 también el mesenterio. Mostraron que la recidiva de
la EC fue considerablemente mayor cuando el mesenterio se
dejé en su lugar (40 vs. 2,9% después de la mesenterectomia;
p = 0,003). Sin embargo, en este trabajo, el seguimiento medio
fue mas corto en pacientes con mesenterectomia (52 frente a
70 meses). Ademas, la naturaleza retrospectiva del articulo

indicé un posible sesgo del analisis del estudio. Los buenos
resultados observados a largo plazo después de la esteno-
plastia larga laterolateral” (por definicién, sin mesenterecto-
mia) también cuestionan el posible beneficio de la exéresis
del mesenterio enla EC. En el momento actual estan en curso
al menos 2 estudios aleatorizados (uno en Estados Unidos y
otro de China). Hasta que conozcamos los resultados, parece
dificil, sin mejor evidencia, proponer una mesenterectomia
extensa en todos los pacientes a quienes se les realiza RIC
por EC.

éSe puede recomendar la reseccion total del
mesorrecto a todos los pacientes a quienes se
les realiza reseccién abdominoperineal con
ileostomia terminal definitiva por enfermedad
de Crohn?

Lareseccién total del mesorrecto (RTM) es, hoy dia, el método
de referencia en el tratamiento quirdrgico del cancer de recto
bajo y medio, desde que Heald lo describiera. Respecto a
la enfermedad benigna como la EC, la RTM no se realiza, enla
mayoria de los casos para evitar la pelvis vacia por 2 motivos
principales: riesgo de trastorno sexual y reduccién de la
incidencia de absceso pélvico y complicaciones perineales.
De Groof etal.*han analizado recientemente los resultados en
términos de complicaciones perineales en 37 pacientes a
quienes se les realizé diseccidén yuxtarrectal (sin RTM) en
comparacién con 17 pacientes a quienes se les realizé RTM
por EC. En el caso de la diseccién yuxtarrectal, mostraron una
tasa mayor de complicaciones perineales (59,5 frente al 17,6%
después de RTM; p=0,007) y complicaciones tardias (48,6
frente al 11,8%,; p = 0,014), lo que produjo una menor tasa de
cicatrizacién 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 observacién de estas
complicaciones después de la proctectomia en la EC. En
cambio, rellenar la pelvis con tejido bien vascularizado con
una omentoplastia (sin repercusiones inflamatorias negati-
vas) permitié reducir las complicaciones al nivel de la
preservacién del mesorrecto. Aunque es el primer estudio
sobre este tema, los resultados clinicos observados en
este documento y los hallazgos in vitro son convincentes.
Por este motivo, basandose en estos resultados preliminares,
que probablemente necesitan confirmarse, parece que la
realizacién de una RTM durante la proctectomia por EC,
seguida de omentoplastia, es una opciénrazonable sise desea
reducir las complicaciones perineales en estos pacientes.

¢Todavia es posible realizar la cirugia a través
de puerto unico en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal?

La cirugia laparoscépica multipuerto (CLMP) actualmente es
la opcién técnica estandar en el tratamiento quirdrgico de la
Ell y, especialmente, en la RIC, la colectomia subtotal y el
reservorioileal con anastomosisreservorio-anal (RIARA). Mas
recientemente, se ha propuesto el abordaje laparoscépico a
través de puerto Unico (CLPU), con el objetivo de ofrecer
mejores resultados estéticos, menos dolor postoperatorio y
una estancia postoperatoria mds corta. Carvello et al.* han
comparado los resultados postoperatorios después de la RIC
por EC entre 156 intervenciones de CLMP y 101 CLPU. Se
obervé una reduccién del dolor postoperatorio, lo que
comport6 una menor necesidad de analgesia postoperatoria
cuando se realiz6 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.”
han publicado el primer estudio de distribucién aleatoria
sobre el tratamiento quirtrgico del cancer 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, duracién de la estanciay
tasas de complicaciones intraoperatorias o postoperatorias.
Maésrecientemente, en un ensayo comparativo multicéntrico,
a doble ciego y de distribucién aleatoria® hemos comparado
los resultados de 125 pacientes a quienes se les realiz6 una
reseccién laparoscépica 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 duracién de la estancia. La tUnica
diferencia significativa fue la longitud total de la incisién
en la piel, considerablemente mas corta en el grupo CLPU
(87 £ 40 frente a 56 + 41 mm; p < ,001), y una mayor satisfac-
cién estética en el grupo de puerto unico (p=0,003). De
acuerdo a los resultados de estos 2 ensayos aleatorizados,
parece que la CLPU es un procedimiento seguro, pero que no
conflere ningin beneficio adicional que no sea el resultado
estético en comparacién con la colectomia CLMP. Por tanto, la
CLPU no puede recomendarse como método estdndar en
la cirugia laparoscépica 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 cancer del recto bajo, con la intencién de
superar las dificultades observadas durante la RTM laparos-
copica, especialmente en una pelvis estrecha. De manera
similar, el AT se propone hoy dia en algunos centros expertos
en EII para la realizacién de la proctectomia y el RIARA en
pacientes con colitis ulcerosa (CU). En 2016, 2 estudios
sugirieron la viabilidad y seguridad de la proctectomia con
AT en RIARA, ya sea para la proctectomia después de la
colectomia subtotal” o para el RIARA primario®. M4s reciente-
mente, De Buck van Overstraeten et al.° publicaron el primer
estudio que tenia como objetivo comparar los resultados
quirdrgicos de 97 RIARA con AT con los de 119 casos con
abordaje laparoscépico estandar. Demostraron que RIARA-AT
es una intervencién segura que, en caso de morbilidad, parece
que esta asociada a complicaciones menos graves, necesidad
de conversién mdas baja y una estancia mas corta que la
laparoscopia estandar. Sin embargo, todavia falta conocer un
estudio de distribucién aleatoria (jla misma situacién que la
RTM para el cancer de recto!) antes de considerar el AT como el
mejor enfoque para RIARA.

¢Es posible realizar cirugia menos invasiva
en pacientes con colitis ulcerosa?

En la actualidad, el método de referencia para el tratamiento
quirtrgico de la CU es la coloproctectomia total y RIARA. La
Unica alternativa es la colectomia 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 céncer).
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 pélvicas'®%

Sin embargo, los tiempos cambian y recientemente se han
publicado nuevos estudios que proponen nuevos enfoques
quirtirgicos en pacientes con CU. Khan et al.'®> han propuesto
la colectomia segmentaria (CS), en lugar de anastomosis
ileorrectal o RIARA, en 25 pacientes con CU con cancer de
colon, con la idea de que, en pacientes de edad avanzada y
de alto riesgo, la CS podria representar una opcién atractiva.
Durante el seguimiento a largo plazo (7 afios), ninguno de los
pacientes tratados por CS presenté un cancer metacrénico en
el resto de colon. Ademas, 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 realiz6
RIARA. Con el fin de proporcionar mas 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 realiz6 CS. Nuestro
estudio indicé que la CS es factible sin riesgo elevado de colitis
grave postoperatoria y con bajo riesgo o reintervencién por
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colitis o cancer siempre que no existiera colitis en actividad en
el momento de la CS (resultados no publicados). Por tanto,
aunque se necesita mas evidencia, probablemente se pueda
proponer la CS en pacientes de edad avanzada con cancer de
colon y sin colitis activa.

La apendicectomia de la CU refractaria es otra opcién
quirturgica menos invasiva. Recientemente se ha evaluado el
efecto modulador de una apendicectomia en el curso de la CU
resistente al tratamiento en 30 pacientes’®. Al parecer, esta
estrategia es efectiva en una tercera parte de los pacientes
con CU resistente al tratamiento, con una proporcién
considerable de pacientes que presentan remisién endoscé-
pica completa después de un afio: después de 12 meses, 9
pacientes (30%) presentaban una respuesta clinica duradera,
de los cuales 5 (17%) mostraban remisién endoscépica.
Después de una media de 13 semanas (intervalo: 7-51), se
observo respuesta patolégica en 13 (46%) de 28 pacientes. La
inflamacién apendicular es un indicativo alto de larespuesta
patolégica cuando se compara con la ausencia de inflama-
cién o ulceraciones extensas (el 85 frente al 20%; p = 0,001).
Por tanto, puesto que la apendicectomia es un tratamiento
quirdrgico menor sin un riesgo elevado para el paciente, esta
estrategia es muy prometedora. Sin embargo, solo un estudio
aleatorizado podria responder a la pregunta sobre el lugar
de la apendicectomia en pacientes con CU resistente al
tratamiento en el futuro. Ademas, como ya hemos demos-
trado en nuestro estudio’, que evalta el efecto de la
apendicectomia 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 apendicectomia sin apendicitis esta
asociada con mayor tasa de displasia de colon de alto grado o
cancer.

La ultima opcién quirtrgica menos invasiva afecta a
pacientes con colitis aguda para los cuales estd indicada la
cirugia. En este caso, las pautas recomiendan realizar solo una
operacién: colectomia subtotal laparoscépica con ileostomia
terminal. La Unica pregunta pendiente después de la colecto-
mia subtotal consiste en qué se debe hacer con el muién
rectal: ¢sigmoidostomia?, imufidn rectal cerrado tras opera-
cién de Hartman? Recientemente, Russel et al. propusieron
una ileostomia de asa simple en lugar de una colectomia
subtotal’®, con la idea de que la colectomia subtotal
laparoscépica podria asociarse con mayor riesgo de compli-
caciones postoperatorias debido al aumento del estado
inflamatorio, las deficiencias nutricionales y el estado de
inmunodepresién. Por estos motivos, los autores plantearon la
hipétesis de que la ileostomia de descarga de rescate podria
ser otra alternativa para garantizar la optimizacién del
paciente antes de la cirugia definitiva. De los 19 pacientes
con CU a quienes se les realizo ileostomia de descarga, solo 2
(12%) necesitaron colectomia urgente. Y al final del segui-
miento, 4 pacientes con CU (22%) evitaron la colectomia. Todos
los demas pacientes mejoraron su estado nutricional antes
que se les realizard RIARA laparoscépica programada. Los
autores concluyeron que la ileostomia 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 colectomia
urgente, con tasas de complicaciones aceptablemente bajas.
Ademas, brinda a los pacientes tiempo para la optimizacién
médica y nutricional antes de la intervencién quirdrgica

definitiva. Esta estrategia de ileostomia en asa también es
prometedora, pero probablemente necesite mas evidencia en
pacientes a los cuales la colectomia subtotal de rescate puede
salvarles la vida. Por tanto, con un solo estudio retrospectivo
resulta dificil proponer esta postura en la colitis aguda
resistente al tratamiento médico.

En conclusién, el tratamiento quirtrgico de pacientes con
EIl estd continuamente en evolucién. Lo que hoy funciona,
probablemente sea superado en un corto espacio de tiempo
por los avances que surgiran. Sin embargo, entre las nuevas
estrategias que se tratan en esta breve revisién, algunas
probablemente se confirmardn en un futuro préximo, y otras
se abandonaran definitivamente. Nos arriesgaremos propo-
niendo una que probablemente se mantendrd y otra que
desaparecera. Asi pues, propondremos la colectomia segmen-
taria como una buena alternativa al RIARA en pacientes de
edad avanzada con cancer de colon... y la ileostomia, como
una intervencién peligrosa en pacientes con colitis aguda
grave. Respecto a otras opciones (mesenterectomia, RTM en la
EC, abordaje transanal o apendicectomia), los resultados son
prometedores, pero se necesita mas evidencia. Y para el
puerto Unico quizas es el principio del fin...
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