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111.RESUMEN

INTRODUCCION: La proctocolectomia con reservorio en J es el tratamiento quirdrgico de eleccion
para pacientes con CUCI. Existe evidencia que esta técnica actualmente puede realizarse por via
laparoscdpica, sin embargo, no existen estudios México que comparen los resultados funcionales y
calidad de vida con las técnicas laparoscépica y abierta

METODOS: Se incluyeron treinta pacientes diagnosticados con CUCI, refractarios a tratamiento médico,
sometidos a proctocolectomia mas I1AA con reservorio ileal en J. periodo de junio 2005 a Marzo 2008. La
calidad de vida fue evaluada a través de entrevista pre y postoperatoria utilizando el cuestionario SF-36.
RESULTADOS: No se encontrd diferencia significativa en cuanto a edad, relacion hombre/mujer, tipo
de cirugia, técnica de anastomosis ileoanal. El tiempo de cirugia, sangrado trans-operatorio, inicio de
ingesta oral y estancia hospitalaria fue significativamente menor para el grupo laparoscépico. La
morbilidad postoperatoria ocurrié el 26.7% (laparoscopico) y 46.6% (abierto) (p<0.03).

El numero de evacuaciones/dia, uso de medicamentos anti diarreicos, escurrimiento, urgencia,
inflamacion del reservorio, disfuncion vesical, sin diferencia significativa entre grupos. La calidad de vida
en el postoperatorio es significativamente mejor para el grupo laparoscépico en los parametros de funcién
fisica, rol fisico, salud general, vitalidad y salud mental en comparacion al preoperatorio.
CONCLUSIONES: El presente estudio confirma la seguridad y factibilidad del abordaje laparoscopico
para pacientes con colitis ulcerativa en nuestro medio y el impacto positivo que tiene en la calidad de

vida, sin afectar los resultados funcionales comparados al abordaje abierto.



IV.SUMARIO

INTRODUCTION: The proctocolectomy with J reservoir in the surgical treatment of choice for patients
with ulcerative colitis. There is now evidence that this technique can be performed by laparoscopic
surgery, however, Mexico there are no studies comparing the functional results and quality of life with
open and laparoscopic techniques
METHODS: Thirty patients diagnosed with ulcerative colitis, refractory to medical treatment underwent
proctocolectomy with ileal reservoir in J. period June 2005 to March 2008. Quality of life was assessed
through interviews using pre-and postoperative SF-36.
RESULTS: We found no significant difference in age, male / female ratio, type of surgery, technique of
ileoanal anastomosis. The time of surgery, bleeding, trans-operative, initiation of oral intake and hospital
stay were significantly shorter for the laparoscopic group. Postoperative morbidity occurred on 26.7%
(laparoscopic) and 46.6% (open) (p <0.03).
The number of evacuations per day, use of anti-diarrheal medications, discharge nocturnal, urgency,
inflammation of the reservoir, bladder dysfunction, with no significant difference between groups. The
quality of life in the postoperative period is significantly better for the laparoscopic group in the
parameters of physical function, physical role, general health, vitality and mental health compared to
preoperative.

CONCLUSIONS: This study confirms the safety and feasibility of laparoscopic approach for patients
with ulcerative colitis in our environment and the positive impact on quality of life, without affecting

functional outcome compared to open approach.



V.ANTECEDENTES

Definicién

La colitis ulcerativa cronica inespecifica es una entidad caracterizada por una inflamacion mucosa difusa
del colon y el recto. Esta comienza a nivel del recto y progresa proximalmente de forma variable. La
extension de la enfermedad se puede dividir en distal o extensa.

La forma distal se refiere a la colitis confinada al recto (proctitisy) o al recto y sigmoides
(proctosigmoiditis). Las formas extensas incluyen la colitis izquierda (hasta el angulo esplénico), la
extendida (hasta el angulo hepético) y la pancolitis (todo el colon). EI 95% de los pacientes tienen
afeccion del recto, el 50% del recto y sigmoides, el 30% colitis izquierda y el 20% pancolitis. Cerca del
5% de los pacientes con Ell no se pueden clasificar en CUCI o Enfermedad de Crohn (EC) después de
considerar los criterios clinicos, radiolégicos, endoscdpicos y patoldgicos, debido a que tienen
caracteristicas de estas dos enfermedades, esta entidad recibe el nombre de colitis indeterminada.

El tratamiento médico no es curativo para las manifestaciones intestinales ni extraintestinales, sin
embargo, la reseccion del colon y recto alivia las manifestaciones y elimina o reduce marcadamente el
riesgo de malignidad asociado a CUCI. (1)

Epidemiologia

La incidencia de CUCI se ha estimado de 6 a 12 casos por 100,000 habitantes por afio con una
prevalencia reportada de 100 a 200 por 100,000. En Estados Unidos hay aproximadamente de 250,000 a
500,000 pacientes con esta enfermedad. Existe una marcada diferencia entre los grupos étnicos, dentro de
los que presentan una alta incidencia estan los judios Ashkenazi. Se reconoce tradicionalmente una menor
incidencia en México, aunque no existen estudios epidemioldgicos que lo comprueben; Unicamente
contamos con la prevalencia en admisiones hospitalarias y se ha descrito de 2.6 casos por cada 1,000
admisiones hospitalarias y de 74 casos por cada 1,000 pacientes atendidos en un servicio de
Gastroenterologia. Esta enfermedad no tiene predileccién por algin sexo. En relacion a la edad, tiene una
presentacion bimodal, con el pico mas importante entre los 15 y 30 afios, y un segundo pico entre los 55 y
80 afios.(1)

Etiologia

La etiologia de la Ell continla siendo desconocida. EI consenso es que tanto la EC como la CUCI se
desencadenan en individuos con susceptibilidad genética que son sometidos a factores ambientales

desencadenantes (infecciones, medicamentos u otros agentes). El tabaquismo incrementa el riesgo de la



EC pero disminuye el de CUCI. Otros factores ambientales protectores son el antecedente de
apendicectomia y la lactancia materna. Entre los factores de riesgo se han propuesto factores dietéticos,
medicamentos, historia de vacunacion, variaciones estacionales, suministro de agua, infecciones
perinatales, agentes infecciosos gastrointestinales, estrés, anticonceptivos orales, contacto con mascotas,
amigdalectomia, quimicos ambientales, higiene, transfusiones sanguineas y el entorno social.

Se ha encontrado una asociacion de los antigenos HLA-DR2 y DR1 con el desarrollo de CUCI, los
haplotipos DR3 y DQ2 con una afeccion méas extensa en el colon y una asociacion negativa con los
antigenos DR4 y DRWS6. Se ha visto una asociacion del gen IBD2 en el cromosoma 12 con la EC y
CUCI. Los cromosomas 3, 7 y X también parecen estar involucrados. Las citocinas juegan un papel
central en la modulacién del sistema inmunitario intestinal. En la Ell se ha encontrado un desequilibrio
entre las citocinas proinflamatorias y anti-inflamatorias, con niveles elevados de IL-1, IL-6, IL-8 y FNT-
a. En CUCI se ha observado una concentracion mayor de IL-5 (respuesta inmune tipo Th2), asi como de
anticuerpos contra el citoplasma perinuclear de neutrofilos (PANCA).(1)

Manifestaciones clinicas

El sintoma cardinal de CUCI es la diarrea sanguinolenta. Se pueden presentar sintomas asociados como
dolor célico abdominal, urgencia en la defecacién, tenesmo, distensién y meteorismo. Aunque con menor
frecuencia, también pueden presentarse algunas manifestaciones extraintestinales. Caracteristicamente,
los pacientes refieren aumento en la frecuencia de las evacuaciones; aunque generalmente no son liquidas
ni abundantes, ya que se deben a inflamacion rectal, tienden a ser escasas y estdn acompafiadas de moco y
sangre (diarrea exudativa). Una minoria tiene una enfermedad continua crdnica y del veinte al treinta por
ciento de los que tienen pancolitis necesitaran una colectomia. Después del primer afio de padecer la
enfermedad el cincuenta por ciento de los pacientes tienen una capacidad completa para trabajar. Entre

las manifestaciones sistémicas, puede haber febricula o fiebre, malestar general, astenia, adinamia y
pérdida de peso. Los nifios pueden presentar retraso en el desarrollo.

Dentro de las manifestaciones extraintestinales destacan por su frecuencia las articulares (artritis colitica o
espondilitis anquilosante; entre el 16 al 26%); dermatoldgicas (eritema nodoso y pioderma gangrenoso; en
el 5%), oculares (conjuntivitis, uveitis y epiescleritis; en el 4%), hepatobiliares (pericolangitis, colangitis

esclerosante) y pulmonares. (1)



Complicaciones

La colitis toxica se presenta en pacientes con actividad intensa que desarrollan datos de afeccion
inflamatoria severa en el colon, asociada a un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, con una
progresion rapida en una o dos semanas. El megacolon es la forma més avanzada de afeccion. En esta
complicacion, las lesiones no se limitan a la mucosa y submucosa sino que llegan a abarcar la muscular e
inclusive la serosa. Los criterios mas utilizados para su diagnéstico son los de Truelove-Witts (seis 0 mas
evacuaciones sanguinolentas al dia, 37.8 grados o mas de temperatura en por lo menos dos dias
consecutivos, frecuencia cardiaca mayor de 90 por minuto, concentracion de hemoglobina de 9 g/dl o
menor, velocidad de sedimentacion globular de 30 mm/hora o mayor). En el megacolon se encuentra una
dilatacion colénica mayor de seis centimetros, con atonia y toxicidad sistémica. Los pacientes con CUCI
pueden presentar una perforacion secundaria a su actividad o como parte de los estudios diagndsticos.
Usualmente la hemorragia asociada al CUCI es cronica, aunque en ocasiones se presenta de forma aguda
como parte de una actividad severa. Los pacientes con un inicio de la enfermedad temprana, con muchos
afios de evolucidén o con pancolitis tienen un mayor riesgo de desarrollar carcinoma. El riesgo de cancer
de colon en pacientes con CUCI esta bien descrito y se ha estimado del 2% a los 20 afios y del 43% a los
35 afios después del diagnostico. La mayoria de clinicos estan de acuerdo que éste varia del 0 al 20% a los
20 afios de la enfermedad. En este grupo de pacientes, el carcinoma no se desarrolla a partir de la
secuencia adenoma-carcinoma, por lo que la prevencion es mas dificil y se basa principalmente en la
busqueda de displasia por colonoscopia. Se ha sugerido la vigilancia en pacientes con colitis ulcerativa
extensa por 8 afios 0 mas, colitis del lado izquierdo por 15 afios 0 mas y en pacientes con colangitis
esclerosante al momento del diagndstico. La colonoscopia se debe hacer hasta el ciego con toma de
treinta y tres macrobiopsias o biopsias en los cuatro cuadrantes cada 10 centimetros, quitando todos los
tumores o lesiones asociadas a displasia. Demostrandose que la cromoendoscopia mejora la deteccidn de
lesiones neoplasicas en este grupo de pacientes, pudiendo realizar biopsias dirigidas. Y hay evidencia en
la literatura que con la vigilancia colonoscdpica se detectan neoplasias en un estadio méas temprano y con
un mejor pronostico.(1)

Diagnostico

El diagndstico de CUCI se puede realizar con base en la sospecha clinica apoyado con los hallazgos
macroscopicos por colonoscopia, las caracteristicas histologicas tipicas y un examen de las heces

negativo para infeccion. En los casos de leves o moderados la colonoscopia es preferible a la



rectosigmoidoscopia flexible debido a que se puede evaluar la extension de la enfermedad, pero en los
casos de moderados a severos, hay un mayor riesgo de perforacion intestinal y la sigmoidoscopia flexible
es mas segura. Los hallazgos endoscopicos caracteristicos son eritema y friabilidad de la mucosa, pérdida
del patron vascular, granularidad de la mucosa, friabilidad, Glceras, pseudopo6lipos y estenosis. El
diagnéstico se establece mediante una biopsia, en cuyo examen histopatolégico se observan datos de
inflamacion limitados a la mucosa y submucosa, con infiltrado de neutrdfilos y abscesos en las criptas.
Los exdmenes de laboratorio deben incluir una biometria hematica completa, electrolitos séricos, pruebas
de funcion hepatica, velocidad de sedimentacion globular, proteina-C reactiva y estudios para diarrea
infecciosa incluyendo Clostridium difficile. La presencia de pANCAs es del 60 al 70%, asociandose mas
a cuadros de pancolitis y colangitis esclerosante primaria.

El enema de bario con doble contraste es inferior a la colonoscopia debido a que no se tiene la biopsia de
la mucosa ademas que se puede subestimar la extension de la enfermedad. Los hallazgos sugestivos son la
apariencia granular de la mucosa, Ulceras en boton de camisa, pseudopoélipos, patron tubular,
acortamiento del colon e ileitis por reflujo. El ultrasonido abdominal, la tomografia axial computada y la
resonancia magnética nuclear tienen un uso limitado, y ayudan a evaluar la actividad y complicaciones de
la enfermedad. Entre los diagndsticos diferenciales de esta entidad estan algunas infecciones como la
amibiasis, shigelosis o por Yersinia, la colitis isquémica, cancer colorrectal, colitis colagenosa y el
sindrome de intestino irritable. Sin embargo, en todo paciente con diarrea de mas de dos semanas de
evolucion debe sospecharse y descartarse la posibilidad de CUCI.(1)

Tratamiento médico

El tratamiento inicial para la mayoria de los pacientes es el médico. Los medicamentos mas utilizados son
los antiinflamatorios derivados del &cido 5-aminosalicilico (5-ASA; sulfasalazina, mesalamina) y los
esteroides. También pueden utilizarse en casos selectos los inmunosupresores. El tipo de medicamento y
la via de administracion dependen del grado de actividad inflamatoria y el patrén anatomo-clinico de
presentacion.

Los derivados del 5-ASA son los agentes para el tratamiento primario en la enfermedad leve a moderada.
Estos medicamentos modulan la via de las prostaglandinas, inhibe la produccion de citocinas
inflamatorias y actGan como antioxidantes. Dentro de sus reacciones adversas destacan nauseas, vomito,
cefalea, anemia por deficiencia de folato, anomalias en la produccion de espermatozoides, reacciones de

hipersensibilidad, depresion de la médula dsea y pancreatitis. Debido a los severos efectos adversos



asociados a los esteroides, idealmente deben usarse en cursos cortos de tratamiento. Su accion en el
sistema inmune consiste en inhibir la transcripcién de algunos genes de citocinas proinflamatorias, la
sintetasa del Oxido nitrico y numerosas enzimas que involucran las vias de las prostaglandinas y
prostaciclinas. Los inmunosupresores mas comunmente utilizados son la 6-mercaptopurina y la
azatioprina. Ambos son antimetabolitos de las purinas, sin embargo, el mecanismo exacto de su accién es
desconocido. Uno de sus derivados, la tioguanina induce la apoptosis de linfocitos T, la cual puede ser su
forma de accién primaria. Ambas requieren varias semanas para alcanzar niveles terapéuticos, lo que
limita su efectividad en los casos agudos. Durante la terapia es necesario vigilar la supresion de la médula
0sea, hepatotoxicidad y efectos alérgicos. Otro medicamento utilizado es la ciclosporina. Este polipéptido
es un inhibidor de la calcineurina, la cual se requiere para la activacion de las células T. Dentro de sus
reacciones adversas estan la hipertension, insuficiencia renal, infecciones oportunistas y convulsiones. En
el tratamiento de la Ell se ha puesto énfasis en la terapia con anticuerpos para bloquear el FNT, el cual es
una sefial clave en la cascada inflamatoria local y sistémica. Recientemente algunos estudios han
reportado el uso infliximab (anticuerpo monoclonal especifico contra el FNT) en CUCI, con resultados
variables. El principal efecto adverso es la reaccion a la infusion y puede ocurrir anafilaxia, tolerancia e
inmunosupresion severa. Actualmente este medicamento debe utilizarse sdlo en el contexto de ensayos
clinicos .

La decision del tratamiento médico depende de la actividad y la extension de la enfermedad. Los
pacientes con actividad severa requieren hospitalizacion y los demas se pueden manejar como externos.
La extension se divide de forma general en distal o extensa. EI manejo topico es apropiado para algunos
pacientes con actividad en los casos de proctitis y en aquellos con involucro del sigmoides. Para aquellos
con enfermedad mas extensa, el tratamiento oral o parenteral son las piedras angulares en el manejo,
aunque algunos de estos pacientes se pueden beneficiar de una terapia tdpica. (1)

Tratamiento quirdrgico

Las indicaciones de cirugia son fracaso del tratamiento médico, complicaciones asociadas al tratamiento
médico, complicaciones agudas (colitis toxica, perforacion o hemorragia), prevencion de carcinoma,
tratamiento de algunas afecciones extraintestinales y retraso del crecimiento en nifios. El fracaso del
tratamiento médico es la indicacion mas frecuente, tanto en series extranjeras como en Mexico. Dentro de
las alternativas quirdrgicas se encuentra la proctocolectomia total no restaurativa, la cual es la operacién

tradicional y aunque ha sido desplazada por otras operaciones, contin(ia habiendo controversia respecto a



si las otras alternativas son mejores, pues no se ha demostrado que la calidad de vida sea menor con este
procedimiento que con las nuevas alternativas preservadoras del esfinter. Implica realizar reseccion del
colon, recto y el conducto anal con una ileostomia terminal definitiva. La reseccién del conducto anal se
realiza en el plano interesfinteriano, resecando el esfinter interno y preservando el externo para disminuir
la morbilidad. Desde la primera descripcion a finales de 1970, la proctocolectomia con reservorio ileal en
J y anastomosis ileoanal (PCT-1AA), ha sido considerada la cirugia de eleccion para pacientes con colitis
ulcerativa (CUCI) y poliposis adenomatosa familiar (PAF), este procedimiento tiene como objetivo
remover todo el colon y recto afectado, mantener la continuidad gastrointestinal, la defecacion trans-anal
asi como mejorar la calidad de vida. La operacién basicamente se realiza en cuatro pasos: 1) reseccion
del colon abdominal, 2) diseccion y reseccion del recto con preservacion de los nervios pélvicos y el
mecanismo del esfinter anal, 3) construccion de un reservorio ileal y 4) anastomosis del reservorio al
canal anal. Es posible realizar una reseccion de la mucosa de la zona de transicion desde el ano, para
entonces realizar por via endoanal la anastomosis ileoanal de manera manual. Las ventajas de este
procedimiento son que se extirpa totalmente la zona de transicion y con ello se evitan en teoria los riesgos
subsecuentes de desarrollar inflamacién, displasia o neoplasia en un futuro. La otra alternativa es realizar
el procedimiento con el método de doble engrapadora, en el cual se preserva la zona de transicién anal y
se hace la anastomosis en el “techo” del conducto anal. Tiene las ventajas de ser un procedimiento mas
rapido y sencillo, con una menor manipulacion del area esfintérica y se asocia, por lo menos en teoria,
mejorando los resultados en estos pacientes con una mejor funcion de continencia postoperatoria.
(2,3,4,5,6).

Tiene la desventaja de preservar el area de transicion, con el riesgo que persista la actividad inflamatoria
o el posterior desarrollo de displasia o neoplasia. La posibilidad del desarrollo de displasia ha sido muy
baja y se ha estimado del 5% a largo plazo.

Desde su introduccidn la técnica de construccion del reservorio ha evolucionado, sin embargo un nimero
de puntos técnicos contintan siendo debate, durante la Gltima década el abordaje laparoscopico para
coléctomia ha demostrado un nimero de potenciales beneficios hacia los pacientes, siendo disminucion
de dolor postoperatorio, reduccién de requerimiento de narcéticos y corta estancia hospitalaria. (7,8).
Recientemente estos beneficios del abordaje minimamente invasivo ha sido reportado en pacientes que se

les ha realizado proctocolectomia total con reservorio ileoanal en j. (7,8,9,10)



En el cuadro No.1 se describen varios estudios comparativos de PCT-IAA laparoscopica vs. Abierta,
mostrando ventajas en sangrado transoperatorio, inicio de ingesta oral, estancia hospitalaria a favor a la

cirugia laparoscopica, no asi en tiempo quirdrgico, morbilidad, reoperaciones y calidad de vida.

Cuadro No. 1 Resultados quirtrgicos y de calidad de vida de estudios comparativos de

proctocolectomia total con reservorio ileo-anal en J, laparoscdpica vs. Abierta

Autores Ti_ef"P_O Sangrado Inicio de Estancia | Morbilidad| Re- ) Califiad de
Quirurgico n(%) ingestaoral | hospitalaria operaci vida.
(min) 6n
Dunkery — 15/a7 292/159 218/238 4.5/5.8 9.9/12.5 13 11 SF-36
cols. (2001) GlaLl
POST
Hashimoto  50/20 483/402 361/569 3.6/4.3 24.1/31.1 715 1/0
cols.(2001)
Marcelloy  11/13 330/225 250/350 718 415
cols. (2000)
Schmitty 5550 2
40/120 6/4.
cols (2994) 3.6/4.3 8.7/8.9 14/7 1/0
Larsony 3333 -
cols (2005)
POST
Maartense ~ 30/30 SF-36
y cols GlaLl
(2004)

En el 2006 J. J. Y. Tan, J. J. Tjandra, a través de un meta-analisis de 10 estudios comparativos no
aleatorios de cirugia colorrectal laparoscépica y abierta, de los cuales 5 eran estudios comparativos de
proctocolectomia, donde el objetivo principal era evaluar la seguridad y factibilidad de la cirugia
laparoscépica para pacientes con CUCI, siendo sus resultados los siguientes: Duracion de la cirugia
mayor para el grupo laparoscépico (62 min) p=0.19, Tolerancia diera oral mas rapida (1d) p=0.002,
Menor estancia hospitalaria (2 d) p=0.003, complicaciones y re operaciones similares p=0.2, concluye
que la proctocolectoiia laparosoopica es un procedimiento seguro y factible cuando es realizado por
cirujanos con experiencia. (11).

Como en la basqueda de resultados quirdrgicos y funcionales en pacientes sometidos a proctocolectomia,
laparoscopica, también ha evolucionado la bdsqueda de la calidad de vida relacionada a la salud de estos
pacientes, la mas reciente revision sistematica por H. M. Dowson y cols. (2008), donde su objetivo
principal era comparar la calidad de vida de pacientes sometidos a cirugia colorrectal laparoscépica y
abierta, de 23 estudios que llenaron los criterios de inclusién, 18 valoraron la calidad de vida, 4 el

rendimiento y 3 valoraron resultados cosméticos, para un total de 2946 pacientes, donde no fue posible



realizar un meta-analisis por la heterogeneidad del grupo en estudio, reportando que la calidad de vida fue
evaluada méas frecuentemente con el cuestionario SF-36, donde 16 no demostraron mejoria con
significancia estadistica en la calidad de vida en cirugia laparoscépica, 2 si demostraron mejora
significantiva en la calidad de vida en cirugia laparoscopica a corto plazo, y de los que evaluaron calidad
de vida a largo plazo por arriba de 5 afios 3 Gnicamente demostraron beneficio para la laparosocdpica, de
los 18 estudios Unicamente 3 evaluaron la calidad de vida en paciente con CUCI y PAF, no encontrando
diferencia significativa en los grupos en cuanto a calidad de vida, pero cuando se evalla resultados
cosmeéticos en los tres si hay mejoria significativa para el grupo laparosocopico. Concluyendo que no
existe diferencia significativa en la calidad de vida en paciente sometidos a cirugia laparoscopia
comparados a la abierta, pero si en la cosmesis.(12)

En Mexico en el 2007 se describe la experiencia inicial por Gonzalez y cols. donde reporta que la
proctocolectomia laparoscopica es un procedimiento seguro, factible y efectivo para colitis ulcerativa y
poliposis adenomatosa familiar y que debe de ser realizado por cirujanos laparoscopicos experimentados
en cirugia colorrectal para obtener los mayores beneficios postoperatorios.. (13)

Complicaciones de cirugia.

Esta cirugia tiene una morbilidad significativa, ain en manos de cirujanos expertos. Las complicaciones
mas frecuentemente encontradas a corto plazo son la obstruccion intestinal (15%), estenosis de la
anastomosis, fuga del reservorio (5-14%) y abscesos pélvicos. Dentro de las complicaciones a largo plazo
se encuentran la obstruccion del intestino delgado (31% a los 10 afios), fistulas e inflamacion del
reservorio (“pouchitis”). La consideracién mas importante del manejo de las fistulas del reservorio es
descartar una enfermedad de Crohn subyacente. La pouchitis se puede sospechar en pacientes que
presenten dolor abdominal, aumento en la frecuencia de las evacuaciones, diarrea sanguinolenta o acuosa
y sintomas de resfriado. El diagnéstico mas exacto requiere una visualizacién endoscopica del reservorio
con evaluacién histoldgica. El éxito del tratamiento con metronidazol supone una teoria de interaccion
entre los niveles de bacterias del reservorio con el sistema inmune de la mucosa. Otros agentes que se
usan son los esteroides orales 0 en enemas e inmunosupresores. La “pouchitis” cronica se desarrollara en

menos del 8% de los pacientes y casi la mitad eventualmente requeriran una reseccion quirdrgica. (1)



VI.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial existen poco estudios comparativos que evallen la calidad de vida
relacionada a la salud, utilizando cuestionarios genéricos validados de forma
internacional (SF-36), y que demuestren si existe diferencia entre la cirugia

laparoscopica y la cirugia abierta en pacientes sometidos a proctocolectomia total con
resevorio ileo-anal, por colitis ulcerativa.



VILIJUSTIFICACION

En México no existen estudios comparativos de cirugia laparoscOpica contra abierta, que evallen el

impacto de la calidad de vida y los resultados funcionales, de pacientes con colitis ulcerativa sometidos a

proctocolectomia total con reservorio ileo-anal.



VIIL.OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Objetivo primario:
Evaluar el impacto de la calidad de vida (mediante el cuestionario SF36 antes de la cirugia y a un
seguimiento mayor de un afio después de la cirugia), y resultados funcionales (No. De evacuaciones al
dia, urgencia (la incapacidad de diferir la evacuacion por 30 minutos), escurrimiento anal, uso y dosis de
medicamentos antidiarreicos, e inflamacion del reservorio), de PIAA laparoscopica vs. Abierta.

2. Objetivos secundarios:
Comparar datos peri-operatorios (cirugia de urgencia, tiempo quirdrgico, sangrado transoperatorio,

inicio de ingesta oral, dias de estancia hospitalaria), complicaciones de cirugia.



IX.MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio
Estudio prospectivo, comparativo, no aleatorio
Evaluacion de variables
Las variables numéricas descriptivas se presentan en mediana + D.E. El analisis de los datos se realizd
con la prueba estadistica de Rangos Sefialados de Wilcoxon para variables dependientes y para variables
independientes se utilizé la U Mann-Withney. Se tom6 como significativo un valor de p< 0.05 a 1 cola.
Calculo de la muestra.
Tomando en cuenta una diferencia de al menos 18 puntos en la escala de puntaje SF-36 para componente
fisico y componente mental en los pacientes con cirugia abierta (media del puntaje SF-36 60+18) y
cirugia laparoscopica (media del puntaje SF-36 80+18) se calculd un tamafio de muestra con un  de 5%
yuna de 80% para una prueba a una cola que corresponde un tamafio de muestra de 14 por grupo. Para
este célculo se utilizo el paquete estadistico STATA v 10.0 utilizando la formula para dos medias a una
cola.
Poblacion de estudio

1. Criterios de inclusion
Se incluyeron (15) pacientes diagnosticados con CUCI, refractarios al tratamiento médico, sometidos a
proctocolectomia mas ileoano- anastomosis con reservorio ileal en J video laparoscopica y 15 pacientes
que se les realizo proctocolectomia mas ileoano-anastomosis con reservorio ileal en J de forma abierta;
hay que sefialar que este estudio no es aleatorio y que la indicacion de proctocolectomia laparoscopica fue
realizada cuando el cirujano de colon y recto del hospital habia terminado con la curva de aprendizaje en
cirugia colorrectal laparoscopica (primeros 100 casos), en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran, en el periodo comprendido de junio 2005 a marzo 2008.
Criterios de exclusion
Pacientes que por alguna razoén no completaron los cuestionarios de calidad de vida; Y con antecedentes
de displasia.
Evaluando la Calidad de Vida utilizando el cuestionario SF-36.
El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en Estados Unidos, para su

uso en el Estudio de los Resultados Médicos



(Medical Outcomes Study, MOS). Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y
es aplicable tanto a los pacientes como a la poblacion general. Ha resultado Util para evaluar la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) en la poblacion general y en subgrupos especificos, comparar la
carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango
de tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas propiedades
psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400 articulos, y la multitud de estudios ya realizados,
que permiten la comparacion de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial
en el campo de la CVRS.

El Cuestionario de Salud SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los estados tanto
positivos como negativos de la salud. Se desarrollé a partir de una extensa bateria de cuestionarios
empleados en el (MOS), que incluian 40 conceptos relacionados con la salud. Para crear el cuestionario,
se selecciond el minimo ndmero de conceptos necesarios para mantener la validez y las caracteristicas
operativas del test inicial. El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los conceptos de salud
empleados con mas frecuencia en los principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos mas
relacionados con la enfermedad y el tratamiento. Los 36 items del instrumento cubren las siguientes
escalas: Funcién fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item de transicién que pregunta sobre el
cambio en el estado de salud general respecto al afio anterior. Este item no se utiliza para el calculo de
ninguna de las escalas pero proporciona informacion util sobre el cambio percibido en el estado de salud
durante el afio previo a la administracion del SF-36.

Hay 2 versiones del cuestionario en cuanto al periodo recordatorio: la «estandar» (4 semanas) y la
«aguda» (1 semana). El cuestionario esta dirigido a personas de > 14 afios de edad y preferentemente
debe ser auto administrado, aunque también es aceptable la administracién mediante entrevista personal y
telefénica.

Puntuacidn de las escalas

Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma que a mayor puntuacion mejor es el estado de salud. La
tabla No. 1 contiene el niUmero de items incluidos en las diferentes escalas del cuestionario, asi como una
breve descripcion del significado de puntuaciones

altas y bajas. Para el célculo de las puntuaciones, después de la administracion del cuestionario, hay que

realizar los siguientes pasos:



1. Homogeneizacion de la direccion de las respuestas mediante la recodificacion de los 10 items que lo
requieren, con el fin de que todos los items sigan el gradiente de «a mayor puntuacién, mejor estado de
salud».

2. Calculo del sumatorio de los items que componen la escala (puntuacién cruda de la escala).

3. Transformacion lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones en una escala entre 0 y
100 (puntuaciones transformadas de la escala). Asi pues, para cada dimension, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para esa
dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud) ver cuadro siguiente.

PUNTUACIONES DEL CUESTIONARIO SF-36

Significado de las puntuaciones de 0 a 100
Dimension N2 de items wPgor- puntuacion (0) «Mejor- purtuacion (100)
Funcién fisica 10 Muy Iimitado para |levar a cabo todas las actividades fisicas, Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas incluidas las mas
incluido banarse o ducharse, debida a |a salud vigorosas sin ninguna limitacién debido a la salud
Rol fisico 4 Problemas con #l tiabajo u otras actividades diarias debids  Ninglin problema con el trabajo u otras actividades darias
2 la salud fisica debido a la salud fisica
Dolor corporal 2 Dolor muy intenso y extremadamente limitante Ningtn dolor ni limitaciones debidas a é|
Salud general 5 Evalie como mala la propia salud y cree posible que empeore Evalua 13 propia salud como exceente
Vitalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo 2l tempo Se sients muy dindmicoy lleno de eneroia lodo
al iempo
Funcién social 2 Interferencia exdrama y muy frecuente con las actividadss Lieva a cabo actvidades sociales nomales sin ninguna
sociales normales, debido a problemas fisicos interferencia debido a problemas fisicos o emociorales
0 emacionales
Rol emocional 3 Problemas con el tiabajo y oiras actividades diarias debido  Ningiin problema con el trabajo y ofras actividades diarias
a problemas emocicnales debido a problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustia y depresion durante lodo el tempo  Sentimiento de felicidad, tranguilidad y calma durante todo
gl iempo
ltem de Transicién de salud 1 Cree que su salud es mucho peor ahom que hace 1 afio Cree qua su salud general es mucho mejor ahora que hace
1 afig

En caso de que falte informacién, si se han contestado al menos el 50% de los items de una escala,
recomiendan sustituir cualquier item ausente por el promedio de los items completados de ésta. En caso
contrario (méas del 50% de items no contestados), la puntuacién de dicha escala no se deberia calcular.
Las puntuaciones de 0 a 100 de las escalas del SF-36 han sido ampliamente utilizadas y gozan de
popularidad por la traduccién directa de sus maximos y minimos a el mejor y el peor de los estados de
salud posibles.

Con el reconocimiento de que, para comparar el estado de salud de las poblaciones de diferentes paises se
requiere de instrumentos estandarizados, en 1991 se inici6 el proyecto conocido como “Evaluacion
internacional de la calidad de vida” (International Quality of Life Assessment Project, IQOLA) para

traducir, adaptar y probar la aplicabilidad intercultural de un instrumento genérico denominado Encuesta



de Salud SF-36 (Short Form 36 Health Survey), donde se demostrd su validez y confiabilidad; asimismo,
se determinaron las normas de comparacion para la poblacion de Estados Unidos de América.
Posteriormente, el proyecto IQOLA incluyd 14 paises industrializados, y en la actualidad hay mas de 40
naciones participantes. Existen seis versiones de la Encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y
utilizado en Argentina, Colombia, Espafia, Guatemala y Meéxico, donde el Dr Miguel A. Zlfiga y
colaboradores a través de su publicacion "Evaluacion del estado de salud con la Encuesta SF-36:
resultados preliminares en México, informaron sobre la validez y la confiabilidad de una version en
castellano, utilizando la version 1.1 de la Encuesta, autorizada para usarse en México (SF-36 de ahi en
adelante), con el fin de medir el estado funcional de una muestra de individuos del sureste del pais, (14)
sin establecer hasta este momento normas poblacionales de referencia, por lo que para su evaluacion se
uso el propuesto Por el Grupo Rand donde se establecio una graduacion de las respuestas para cada tema
desde 0 a 100. No todas las respuestas tienen el mismo valor, ya que depende del nimero de posibilidades
de respuesta para cada pregunta.

Para obtener las puntuaciones de los cuestionarios se cred una base de datos y se introdujeron las
respuestas de los pacientes, o individuos. Posteriormente se aplica un algoritmo de célculo que genera
dichas puntuaciones.

El algoritmo de célculo fue programado como un archivo de sintaxis del software estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Science).

Limitaciones del SF-36: Es necesario sefialar que el SF-36 no incluye algunos conceptos de salud
importantes, como los trastornos del suefio, la funcién cognitiva, la funcién familiar o la funcion sexual.
Ello es especialmente relevante cuando se disefian estudios en que los pacientes sufren enfermedades o
efectos secundarios de tratamientos que pueden afectar a alguna de estas escalas o conceptos de salud. Se
han descrito problemas para su aplicacién en personas mayores, especialmente en ancianos hospitalizados
(elevado porcentaje de pacientes que no contestan el cuestionario o dejan preguntas en blanco).(15)
Técnica quirdrgica

laparoscopica

A todos los pacientes se les realiz preparacion intestinal (liquidos claros un dia antes de la cirugia,
solucidn de polyetilene glicol, 4 L, toleradas por el paciente en 4 horas y antibiéticos orales (neomocina 1
gr y eritromicina 1gr via oral a las 4, 8 y 11 pm. Del dia previo a la cirugia) antibidtico intravenoso

metronidazol 500 mg. 30 minutos antes de la cirugia). Con el pacientes en posicion de litotomia



modificada, con las piernas cuidadosamente posicionadas, una técnica de 5 puertos (un puerto de 12 mm
trans-umbilical, dos puertos de 5 mm en la porcidn superior de cada cuadrante inferior y 2 puertos de 12
mm en la porcién inferior de los cuadrantes inferiores del abdomen, el neumo-peritoneo fue realizado
con técnica de Veress a una presion de 14mmHg.

La cirugia inicia con la movilizacion del recto, con traccion anterior del colon sigmoides, se aisla el
pediculo rectal superior, se identifica el uréter y nervios simpaticos. La diseccion se llevo a cabo de forma
anterior, posterior y lateral preservando el meso-recto en todos los casos, finalizando la diseccidn rectal
cuando alcanzamos el elevador del ano y el canal anal superior. El recto fue cortado a nivel distal con
engrapadora endoscdpica # 45 cartucho azul (Endopath, Ethicon Endo-Surgery). Aunque la mayoria de
los autores inician la diseccion por el colon derecho, el autor prefiere que iniciar en el tiempo rectal
porque para él es el la parte con mas dificultad técnica del procedimiento.

Se continud la movilizacion medial del colon izquierdo, posteriormente el colon derecho dividiendo los
pediculos vasculares mayores, preservando el pediculo ileo-colico. De ulltimo se moviliza el colon
transverso. Todas las maniobras fueron realizadas usando bisturi arménico (Ethicon Endo-surgery,
Johnson & Johnson, Cincinnati. OH). Para extraer el espécimen en el primer caso se realiz6 una incision
de Phannestield, en los siguientes casos se extendi6é la incision del puerto umbilical (menor de 4 cms.),
la realizacion del reservorio ileal fue extracorpdrea, y la anastomosis ileo anal con doble engrapado fue
realizado de manera intracorprea asistida por laparoscopia. A todos los pacientes se les realizo
ileostomia en asa temporal desfuncionalizante a través del puerto de 12 mm del cuadrante inferior
derecho. De igual manera se dejo un drenaje en el hueco pélvico, el cual se retird al drenar menos de 20
ml/ dia.

Abierta.

Se utilizo incision en la linea media desde el xifoides hasta el pubis, la proctocolectomia se inicio de
forma rutinaria a nivel de recto, por predileccion del autor, Se continué la movilizacion medial del colon
izquierdo, posteriormente el colon derecho dividiendo los pediculos vasculares mayores, preservando el
pediculo ileo-célico. De dltimo se moviliza el colon transverso. La anastomosis ileo anal con doble
engrapado fue realizado de igual manera que la descrita por via laparoscopica. Se utilizo de forma
rutinaria ileostomia en asa de proteccion, de igual manera se dejo un drenaje en hueco pélvico, el cual se
retiro al drenar menos de 20 mi/dia.

El cierre de ileostomia se realizo de 8 a 12 semanas después de la cirugia.



X.RESULTADOS.

Un total de 30 pacientes con diagnostico de colitis ulcerativa, que se les realizo proctocolectomia e ileo-
anoanastomosis con reservorio ileal en J desde junio 2005 a marzo 2008. Las caracteristicas
demogréficas de los pacientes, de la cirugia y hospitalizacion se demuestran en la tabla No. 1. (anexos)
Un total de 15 pacientes operados de forma laparoscopica y 15 de forma abierta, al 86.7% y 73.3%
respectivamente se les realizo cirugia electiva en dos tiempos; al 13.3% del grupo laparoscopico y 26.7%
del grupo abierto se realizo cirugia de urgencia en tres tiempos: Primer tiempo: colectomia subtotal e
ileostomia terminal, segundo tiempo: proctectomia e ileoanoanstomosis con reservorio ilel en J e
ileostomia temporal; tercer tiempo:cierre de ileostomia temporal.

La edad, relacion hombre mujer, indicacion de cirugia es similar en ambos grupos.

El tipo de anastomosis ileo-anal, el 100% del grupo abierto y el 86.6% del grupo laparoscopico se realizo
con engrapadora, el 13.3% que se realizo de forma manual fue por falla de las mismas, que se tomo como
complicacion quirdrgica.

El tiempo de cirugia, sangrado trans-operatorio, inicio de ingesta oral y estancia hospitalaria en el grupo
laparoscopico fue significativamente menor comparado con el abierto 172.67 + 34.11 vs 183 + 85.9I
minutos (p <.001)*; 92 + 61.20 vs 154 + 63.33 ml. (p<. 013)*; 2.13 + 1.35 vs 5.33 + 2.12 dias (p
<.001)*; 5.80 + 1.52vs 10.13 + 2.74 dias (p<. 001)* respectivamente. Ver tabla No. 2 (anexos)

Las complicaciones operatorias se describen en la tabla No, 3 (anexos) y se dividen en mayores, menores
propias de la proctocolectomia e IAA y propias del cierre de ileostomia de proteccion, asi como el total
de complicaciones.

La indicacion de re operacion, en cirugia laparoscopica fue hernia interna que se resolvié por la misma
via y en el grupo abierto 2 lisis de adherencias por obstruccion intestinal, sin alcanzar significancia
estadistica entre los grupos. Ver tabla No. 4 (anexos)

Como se demuestra en la tabla No 5 (anexos). En relacion a resultados funcionales como evacuaciones/
dia, pacientes que utilizan medicamentos anti diarreicos, dosis utilizadas de anti diarreicos, presencia de
escurrimiento, urgencia, inflamacion del reservorio no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa; aunque encontramos disfuncidn vesical en dos pacientes en el grupo abierto no fue
estadisticamente significativo.

Al evaluar la calidad de vida de forma preoperatoria de pacientes que fueron sometidos a PIAA por CUCI

, encontramos que de 8 parametros evaluados por el cuestionario SF-36 5 tienen resultados equivalente



entre los grupos de estudio (laparoscopica vs abierta), siendo un grupo muy homogéneo en estudio, con
calidad de vida pobre. Al evaluarlos de forma postoperatoria encontramos que todos los pacientes
mejoran su calidad de vida, pero si se realiza de forma laparoscopica es significativamente mejor en los
parametros de funcién fisica, rol fisico, salud general, vitalidad y rol emocional; no asi en dolor corporal,

funcioén social, salud mental, como se demuestra en la tabla 6 y 7 (anexos).



XI.DISCUSION

Desde los primeros reportes a principios de los 90 de cirugia de colon laparospica, ha revolucionado el
manejo de muchas enfermedades colorrectales, emulando virtualmente los procedimientos abiertos,
documentandose numerosos beneficios a corto plazo como reduccién del dolor postoperatorio, corta
estancia hospitalaria, rapida recuperacion de la funcion intestinal y potencialmente ahorrando costos,
mejorando la calidad de vida y los resultados cosméticos y a largo plazo ventajas tedricas como poca
formacion de adherencias, menor grado de obstruccion intestinal, menor dolor crénico, disminucion en la
incidencia de infertilidad y hernias incisionales (16, 17,18,19).

Sin embargo en el meta-analisis de Tan y Tjandra concluyen que PIAA laparoscopica es un
procedimiento seguro y factible cuando es realizado por cirujanos con experiencia. (11)

El presente es un estudio prospectivo, comparativo, aunque no es controlado ni aleatorio es el primero en
reportarse en México y posiblemente en Latinoamerica, el numero de casos (15/15) es muy similar a la
reportada por otros estudios no controlados ni aleatorios como el de Ortani y cols (10/18) y Araki y cols
(21/11), Marcello y cols (20/20), Hashimoto y cols. (11/13), Dunker y cols (15/17), Brown y cols (12/13)
y el de Berdah y cols. (12/12). (20)

El tiempo de cirugia en nuestro estudio fue significativamente menor en el grupo laparoscopico
comparado al abierto (172.67 vs 183 min.) (p <.001); datos contradictorios a los encontrados en el estudio
de revision Cochrane, donde analizan 11 estudios comparativos de PIAA laparoscopica vs abierta, de
estos 4 (estudios no controlados), 1 (estudio controlado), evaluaron el tiempo operatorio y fue
significativamente menor en el grupo de cirugia abierta. (133 vs 214) (p=<0.001); y al meta-analisis de J.
J. Y. Tan, J. J. Tjandra donde evallan 5 estudios de series no aleatorias de similar tamafio, el tiempo de
PIAA laparoscopica es 44.9% mas que al realizarla de forma abierta y el meta-analisis de Paris P. Tekkis
donde el meta-analisis incluye evaluaron 10 estudios de los cuales 9 evaluaron el tiempo operatorio
siendo significativamente menor para el grupo abierto, con una media de diferencia mayor de 86 minutos
para el grupo laparoscopico. Consideramos que estos resultados se atribuyen como lo menciona la
literatura a la curva de aprendizaje completa, habilidad, experiencia y al uso de instrumentos como bisturi
armonico ya que el autor prefiere por ser un instrumento que diseca, corta, coagula de forma segura,
ahorrando tiempo en este tipo de procedimientos (11,17.21,22)

El sangrado trans-operatorio es significativamente menor en el grupo laparoscopico, (92 vs 154 ml). (p<.

013), teniendo cifras menores en nuestro estudio tanto en cirugia laparoscopica como abierta,



comparados a series comparativas como la de Maartense y cols (263/300), Araki y cols, (218/238 ml)
Ortani y Cols (177/363), Hashimoto y cols (361/569) y Marcello y cols (250/350). (11).

El tiempo de inicio de ingesta oral es menor de forma significativa para el grupo laparoscopico (2.13 vs
5.33 dias) (p <.001), explicando que este tipo de abordaje se ha asociado a menor manipulacién, diseccion
y exposicién abierta del intestino, traduciéndose en recuperacion gastrointestinal temprana como se
demuestra en el estudio de J. J. Y. Tan, J. J. Tjandra, donde los pacientes que se les realizo coléctomia
total tenian una recuperacion intestinal mas temprana de forma significativa para el grupo laparoscépico,
mientras que en el grupo de proctocolectomia no obtuvieron diferencia significativa, pudiéndose explicar
a que este es un procedimiento que requiere mas diseccién y movilizacidon del intestino delgado. (11,23)
La estancia hospitalaria en nuestro estudio el grupo laparoscopico fue significativamente menor
comparado con el abierto (5.80 vs 10.13 dias) (p<. 001), resultados muy similares a los encontrados por
Dunker y cols en el 2001 (9.9/12.5) (p=<0.01), de los cuatro estudios no controlados, ni aleatorios
analizados en la revision Cochrane donde demuestran menor estancia hospitalaria de forma significativa
pero este dato no es avalado por el Gnico estudio clinico controlado y aleatorio de esta revision, que puede
explicarse por usar un abordaje mano asistido. En el meta-analisis contemporaneo a la revision Cochrane,
Paris P. Tekkis demuestra una tendencia a la reduccion de 3 dias a la estancia hospitalaria en el grupo
laparoscopico, pero sin alcanzar diferencia significativa cuando todos los estudios son considerados.
(p=0.10), reflejando que los cirujanos han tenido tiempo suficiente para completar la curva de aprendizaje
en PIAA laparoscopica. (20,21, 24).

Las complicaciones de la PIAA en nuestro estudio fue: 40% cirugia laparoscopica y 66% abierto, siendo
menor con significancia estadistica para el grupo laparoscépico. Cuando lo comparamos al meta-analisis
de J. J. Y. Tan, J. J. Tjandra, donde evallan 5 estudios no aleatorios de similares caracteristicas a nuestro
estudio, ellos describen un 35% para el grupo laparoscépico (similar a nuestro estudio)

Pero en el grupo abierto Gnicamente se presentan 26% de complicaciones operatorios (mayor en nuestro
estudio). Aunque en nuestro estudio el 50% de las complicaciones, son menores, la infeccion de herida
quirdrgica, es la responsable sigue siendo un valor alto si lo comparamos al meta-andlisis de Paris P.
Tekkis, donde Gnicamente el 7.5% de PIAA abiertas presentan infeccidn de herida quirdrgica. (11,20).

En nuestro estudio el numero de re operaciones fue mayor en el grupo abierto pero sin diferencia

significativa, siendo la causa hernia interna y obstruccion por adherencias realizadas en el postoperatorio



inmediato y 6 meses de la cirugia, respectivamente, datos compatibles con otras series de igual tamafio a
la nuestra, como la de Bedah y cols, Brown y cols, Dunker y cols y la de Scshadri y cols. (11,21)

En el presente estudio no hubo conversiones de cirugia laparoscdpica a cirugia abierta ni casos de
mortalidad operatoria.

En la tabla No. 3 se presentan los resultados funcionales de nuestro estudio a una mediana de seguimiento
de 23.07 (laparoscopico) y 24.93 meses (abierto); en general son muy similares a las series de Larson,
Dunker, Maartense y S.W Polle, donde demuestran ser equivalentes cirugia laparoscopica como abierta
a un seguimiento por arriba de los 12 meses.(24). El porcentaje de escurrimiento nocturno fue menor en la
cirugia laparoscopica pero sin alcanzar diferencia estadistica con la cirugia abierta, los resultados son
equivalentes a un periodo de 0 a 2 afios en series de mayor tamafio. (26)

Aungue se encontraron dos pacientes con disfuncion vesical posterior a PIAA abierta, sin diferencia
estadistica significativa comparada a PIAA laparoscopica, estos pacientes no fueron evaluados de forma
preoperatoria por lo que consideramos que hay que realizar un estudio prospectivo evaluando tanto
funcion sexual como vesical, siendo un pardametro a evaluar importante ya que es un procedimiento en
pacientes jovenes.

Considertando uno de nuestros objetivos principales en el estudio la Calidad de vida fue evaluada de
forma preoperatoria y postoperatorio a un seguimiento de 23 meses (laparoscopica y 24 meses (abierta),
con el cuestionario SF 36 que es un instrumento genérico que ha sido considerado una herramienta
estandar en la valoracion y validacion de la calidad de vida y ha sido utilizado en pacientes con
proctocolectomia (26,27).

Como describimos en la tabla No.4 los resultados de calidad de vida de forma preoperatoria de pacientes
con CUCI, tanto en el grupo laparoscépico como en el abierto tenian una calidad de vida pobre. Y de la
comparacién de ambos grupos en cada parametro de SF-36, en 5 (Funcién fisica, dolor corporal, salud
general, vitalidad y funcién social), no se encontrd diferencia, demostrando significativamente que son un
grupo de estudio muy homogeneo, teniendo un valor de referencia previo a la cirugia.

Al evaluar la calidad de vida de forma post-operatoria observamos que existe una mejoria significativa en
ambos grupos comparados al estado preoperatorio en 5 pardmetros (funcion fisica, rol fisico, salud
general, vitalidad y salud mental.. como lo describe Liem y cols. una diferencia de al menos el 20% de los

parametros del SF-36 si tienen relevancia clinica. (28)



Pero cuando comparamos ambas cirugias en el postoperatorio, la calidad de vida es estadisticamente
superior para la cirugia laparoscopica en los pardmetros de (funcion fisica, rol fisico, salud general,
vitalidad y rol emocional).

Si comparamos los resultados de la revision de Downson y cols, evalGan la calidad de vida de 15 estudios
comparativos, el 65% utilizo cuestionarios validados y el 55% uso SF-36. Solo en 2 estudios encontraron
significancia a favor de la cirugia laparoscopica, (Weeks y cols (COST ) y Schwenk y cols), en el
postoperatorio inmediato, estudios donde utilizaron cuestionarios diferentes al SF-36.

De los que se utilizo SF-36 tenemos el de Maartense y cols. en donde a 3 meses de cirugia la calidad de
vida era mejor que en el preoperatorio, pero sin diferencia significativa entre cirugias, hay que enfatizar
que se comparo cirugia abierta contra laparoscopica mano asistida.

El estudio de Dunker y cols, Thaler y cols, y Larson y cols, y cols. Con una evaluacion de la calidad de
vida a largo plazo, no encontraron diferencia significativa entre grupos, aunque Sokolovic y cols, Braga y
cols, encontraron diferencia en 2 de 8 pardmetros de SF-36 no demuestra ser de relevancia clinica.

Existen posibles explicaciones del porque no se ha encontrado diferencia entre los grupos de estudio;
como seria la utilizacion de diferentes cuestionarios con una capacidad de evaluacion diferente, el tiempo
de medicion, la falta de una evaluacion inicial preoperatoria y los estudios de bajo poder estadistico.

(12,29)



XI1.CONCLUSIONES

1. Hasta nuestro conocimiento este es el primer estudio comparativo en México de pacientes
sometidos a proctocolectomia total laparoscopica vs. Abierta, por colitis ulcerativa.

2. Los datos peri operatorios son muy similares a otros estudios comparativos de igual o mayor
tamafio, con excepcién al tiempo quirdrgico que es menor de forma significativa para el grupo
laparoscdpico en nuestro estudio.

3. Se confirma la seguridad y factibilidad del abordaje laparoscopico para pacientes con colitis
ulcerativa en nuestro medio.

4. Los pacientes sometidos a proctocolectomia total laparoscépica con reservorio ileo-anal en J, por

colitis ulcerativa tienen un impacto positivo en su calidad de vida utilizando el cuestionario SF-36.



XIT.ANEXOS
Tabla No. 1
Caracteristicas de los pacientes con colitis ulcerativa sometidos a Proctocolectomia total con

reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscépica vs. Abierta. En el Instituto Nacional de Ciencias

Medicas y Nutricion "Salvador Zubiran™ Junio 2005 a Marzo 2008.

PCT-1AA laparoscopica PCT-1AA abierta Valor de P*
mediana + D.E. mediana + D.E.
N 15 15
Edad 39.57 +15.29 38.07 +9.61 P=1.00
relacion H:M 7:8 8:7 p=.705
cirugia electiva n=13 (86.7) n=11 (73.3) p<.414
cirugia urgencia n=2 (13.3) n=4 (26.7)

anastomosis ileonanal

engrapadora n=13 (86.7) n=15 (100) p< .157
manual n=2 (13.3) n=0 (0)
*P significativa <0.05
** Medianas (porcentajes)
PCT+1AA= Proctocolectomia con reservorio ileo-anal en J.
Tabla No. 2

Datos peri operatorios de pacientes con colitis ulcerativa sometidos a Proctocolectomia total con

reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscépica vs. Abierta. En el Instituto Nacional de Ciencias

Medicas y Nutricion "Salvador Zubiran™ Junio 2005 a Marzo 2008

Datos perioperatorios  PCT laparoscopica PCT abierta Valor de P*
mediana + D.E. mediana + D.E.

tiempo de cirugia 172.67 +34.11 183 + 85.91 p <.001*

(min)

Sangrado 92 +61.20 154 + 63.33 p<.013*

transoperatorio (ml)

inicio de ingesta oral 2.13+ 1.35 533+212 p <.001*
(dias)
estancia  hospitalaria 5.80 + 1.52 10.13 + 2.74 p<.001*

(dias)




Tabla No. 3
Complicaciones operatorias de pacientes con colitis ulcerativa sometidos a Proctocolectomia total
con reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscopica vs. Abierta. En el Instituto Nacional de

Ciencias Medicas y Nutricién "Salvador Zubirdn™ Junio 2005 a Marzo 2008

PCT-IAA laparoscépica PCT-IAA abierta Valor de P*

mediana + D.E. mediana + D.E.

Total de complicaciones  n=6 (40) n=10 (66) p=<0.02*
complicaciones primera n=4(26.7) N=7 (46.6) p<0.03*
cirugia

(proctocolectomia total e

1AA)

Mayores ** n=3 (20) n=2 (13.3) p<0.543
2 fallas de la engrapadora  Obstruccion intestinal
circulary
1 hernia interna

Menores ** n=1 (6.7) N=5 (33.3) p<0.09*
seroma . infeccion de herida

quirdrgica

complicaciones segunda n=2(13.4) n=3 (40) p=<0.223

cirugia

(cierre de ileostomia)

Mayores ** n=2 (13.4) n=3 (20) P<0.502

tromboembolia pulmonar 1 infarto agudo al
e ileo postoperatorio miocardio,
2 fistulas enterocutaneas
que  resolvieron  con

tratamiento medico

Menores ** n=0 (0) n=0 (0) p<1.00

*P significativa <0.05
** Medianas (porcentajes)

PCT+1AA= Proctocolectomia con reservorio ileo-anal en J.



Tabla No. 4
Reoperacion, conversion y seguimiento de pacientes con colitis ulcerativa sometidos a
Proctocolectomia total con reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscopica vs. Abierta. En el

Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion "Salvador Zubiran™ Junio 2005 a Marzo 2008

Re operaciones PCT-1AA laparoscopica PCT-IAA abierta Valor de P*

mediana + D.E. mediana + D.E.

primera cirugia ** n=1(6.7) n=2 (13.3) p<. 550
Hernia interna, se resolvié adherensiolisis por
de forma laparoscopica obstruccion intestinal
segunda cirugia ** n=0 (0) n=0 (0) p<1.00
seguimiento 23.07 + 3.08 24,93 +6.22 p< .442
postoperatorio
Conversion n=0 (0)
Mortalidad operatoria n=0 (0) n=0 (0)

*P significativa <0.05
** Medianas (porcentajes)

PCT+1AA= Proctocolectomia con reservorio ileo-anal en J.



Tabla No. 5
Resultados funcionales de pacientes con colitis ulcerativa sometidos a Proctocolectomia total con
reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscopica vs. Abierta. En el Instituto Nacional de Ciencias

Medicas y Nutricion "Salvador Zubiran™ Junio 2005 a Marzo 2008

PCT-1AA laparoscopica PCT-1AA abierta Valor de P*

mediana + D.E. mediana + D.E.

Evacuaciones/dia 573+ 2.46 6.13 +2.47 p<.
Pacientes que utilizan n=5 (33.3) n=8 (53) p<.307
medicamentos anti

diarreicos **

Dosis de anti diarreicos 0.67 + 1.04 120+ 1.26 p<.320
(mg)

Escurrimiento ** n=1 (6.7) n=5 (33.3) p<.102
Urgencia ** n=0 (0) n=1 (6.7) p<.307
Inflamacioén del n=4 (26.7) n=3 (20) p<.705

reservorio **

Disfuncion vesical ** n=0 (0) n=2 (13.3) p< .157

*P significativa <0.05
** Medianas (porcentajes)

PIAA= Proctocolectomia con ileo-anoanastomosis.



Tabla No. 6
Calidad de vida preoperatoria utilizando el cuestionario SF-36 en pacientes con colitis ulcerativa
sometidos a Proctocolectomia total con reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscopica vs.

Abierta. En el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricidn "Salvador Zubiran” Junio 2005 a

Marzo 2008.

Escala PCT -IAA laparoscépica PCT-1AA abierta Valor de P*
mediana + D.E. mediana + D.E.

Funcion fisica 24.67 +19.94 22.33 +13.05 p<.879

Rol fisico 30.00 +2,35 22.50 +3.19 p<.019*
Dolor corporal 32+1.88 36 +3.77 p<.221
Salud general 16.11 +12.45 17.49 +11.29 p<.748
Vitalidad 19.16 +7.39 12.50 +9.07 p<.245
Funcién social 32.5+5.89 19.16 + 1.18 p<.121

Rol emocional 48.89 +1.92 26.66 + 3.33 p<.046*
Salud mental 29.66 +4.91 17.00 +7.58 p<.016*

*P significativa <0.05

PIAA= Proctocolectomia con ileo-anoanastomosis.

Tabla No. 7
Calidad de vida postoperatoria utilizando el cuestionario SF-36 en pacientes con colitis ulcerativa
sometidos a Proctocolectomia total con reservorio ileo-anal en J: Cirugia laparoscopica vs.
Abierta. En el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricién “Salvador Zubiran” Junio 2005 a

Marzo 2008.

Escala PCT-1AA laparoscopica  PCT-1A Abierta Valor de P*

mediana + D.E. mediana + D.E.

Funcion fisica 98.66 +1.71 76 +11.52 p<.000*
Rol fisico 90.83 +1.67 61.25 + 3.69 p<.017*
Dolor corporal 94.33 +3.30 78.66 +1.88 p<.121
Salud general 87.77+8.21 58.05 +5.90 p<.004*
Vitalidad 91.25 +6.98 60.41 + 5.67 p<.020*
Funcién social 96.66 +2.35 68.33 +4.71 P<.121
Rol emocional 89.99 +2.88 68.22 +1.83 p<. 046*
Salud mental 77.33 +31.34 70.0 +8.57 P<.117

*P significativa <0.05

P1AA= Proctocolectomia con ileo-anoanastomosis.
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