CARTA AL EDITOR

Respuesta a la carta al Editor publicada

en el nimero 1 del Vol.11, 2013 en relacién al trabajo:

Enfermedad autoinmune como complicacion
de colectomia total por inercia colonica

Dr. Luis Benitez Bribiesca
Editor de Acta Médica Grupo Angeles

Estimado editor:

Queremos agradecerle la gran aportacién cientifica que la
Revista Acta Médica ha venido realizando, con articulos
que cada dia generan mas interés, por su calidad y por
permitirnos conocer las dltimas tendencias en medicina.

En relacién a la Carta al Editor enviada por el Dr.
Eduardo Villanueva Sdenz y colaborador, nos interesé
mucho saber su inquietud por un trabajo de nuestro gru-
po; por ello, le agradecemos el poder hacer las siguientes
aclaraciones.

Comentamos que a pesar de tener experiencia de mas
de 30 afios en cirugia de colon, con mas de 300 cirugfas
laparoscépicas de colon, nunca habiamos tenido la expe-
riencia de un caso similar o siquiera parecido al que se
comenta.

Como usted sabe, se traté de una paciente joven con
una dramatica historia de constipacién, con periodos de
hasta tres semanas sin evacuar, que llegd con dolor abdo-
minal agudo, diagnosticindosele vélvulo de sigmoides,
ello automaticamente descart6 la posibilidad de hacerle
estudios como transito y otros, que son electivos y que
pueden ser (tiles en este tipo de problemas de inercia
coldnica. Reconocemos que la sensibilidad diagndstica
no siempre es satisfactoria, ya que mucho depende de
la habilidad y experiencia del técnico del laboratorio de
fisiologfa digestiva que haga los estudios.

Por ello, con cuadro francamente oclusivo y basados
en la historia clinica y los estudios radiolégicos de vélvulo
de sigmoides llegamos a la conclusién de que se requeria
de cirugia. Con base en nuestra experiencia y en lo que
la literatura médica nos ofrece, decidimos intervenirla
seleccionando la via laparoscépica, ya que es la menos

invasiva. Tomando en cuenta nuestros resultados previos y
experiencia indicamos colectomia casi total, efectuandose
ésta en forma muy limpia, ya que el sangrado durante el
acto quirdrgico fue mas bien poco o escaso. Claro que la
pieza quirdrgica cuenta, pero el hecho de que la cirugia
no fue cruenta cuenta mas.

Nuestro anestesiélogo monitored las pérdidas sanguineas
con evaluaciones pre, trans y postoperatorias y éstas fueron
minimas, siendo otra ventaja del abordaje laparoscépico.

Dado que se trat6 de una colectomia casi total (se conser-
v6 parte del recto) se decidi6 dejar doble drenaje cerrado,
ya que aunque hay discusién sobre su utilidad, nosotros
no nos hemos arrepentido de dejar drenajes, pues permite
la vigilancia de un potencial sangrado postquirdrgico y/o
dehiscencia de anastomosis (reconociendo que dichas
complicaciones han disminuido con la mejora en la técnica
quirdrgica gracias al avance en la curva de aprendizaje, que
se complet6 a partir del caso 25 o 30 de las colectomias
por laparoscopia que hemos realizado).

En este caso, en el segundo para el tercer dia postope-
ratorio la paciente desarrollé poliserositis impresionante y
sorprendente, con salida de ascitis, derrames pleurales y
derrame pericérdico, sin elevacién de enzimas pancrea-
ticas, sin dolor abdominal, ni alteracién de los criterios
clinicos de pancreatitis grave (criterios de Ranson) como
hipocalcemia, hiperglucemia, elevacién de BUN, amilasa,
lipasa, etc. Ante la sospecha de enfermedad autoinmune
como lupus con poliserositis masiva llamamos a una reu-
matéloga, lo que representé todo un reto, ya que no es
comln ver estos cuadros tan agudos en su especialidad,
sino mas bien cuadros crénicos. Dada la pérdida tan
importante de liquidos, se acord6 por todos los médicos
que participamos en el manejo: intensivistas, internistas,
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reumatélogos, anestesiélogos y cirujanos, iniciar corticoides
a dosis altas, reconociendo el riesgo que ello representa-
ba en una paciente recién operada (sepsis, dehiscencia,
pancreatitis, etc.).

A partir de las dosis altas de esteroides notamos una
franca disminucién de la serositis; se redujo también en
forma dramética la pérdida de liquido y mejoraron las con-
diciones clinicas de la paciente. En toda nuestra experiencia
médica quirdrgica no habiamos presenciado un cuadro as.
La evolucién requirié nutricién parenteral, cobertura con
antibiéticos y prolongada estancia en Terapia Intensiva, al
grado que su convalecencia terminé en un hospital institu-
cional de donde fue dada de alta a los 5 o 6 dias.

Finalmente terminé su ciclo hospitalario y la Gltima vez
que vimos a la paciente estaba en aceptables condiciones
generales evacuando tres veces al dia con heces semisélidas,
seguia delgada y ante la pregunta intencionada de su calidad
de vida, nos refirié que habfa mejorado. En la actualidad, ig-
noramos si ya se hizo evidente algtin problema autoinmuney
estaremos atentos al estado de salud actual de esta paciente.

Concluimos diciendo que el alto grado de comple-
jidad de esta paciente, representé un gran reto para
nuestro grupo médico y que debe alertar a aquellos
cirujanos que realizan cirugia de colon, en forma
laparoscépica o no, considerando como un riesgo
potencial el debut de trastornos autoinmunes, de
dificil diagndstico y mas dificil tratamiento, en dichos
procedimientos y que la respuesta terapéutica, rapida
y eficaz, seguramente permiti6 rescatar a esta paciente
de un desenlace fatal.

Agradecemos la publicacién de esta réplica y nos per-
mitimos sugerir, en forma respetuosa, que en el futuro las
réplicas se publiquen de manera simultanea para beneficio
del lector y asi poder completar mejor el ejercicio acadé-
mico e impedir sesgos o malas interpretaciones.

Con nuestro reconocimiento.
Dr. José Luis Ibarrola Calleja
Dr. Mauricio Rodriguez Conzalez
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