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La coloproctectomía con reservorio ileal y anastomo-
sis ileoanal es la cirugía de elección en la Rectocolitis Ul-
cerosa presentando una mortalidad menor al 1%46-58,
aunque su morbilidad continúa siendo importante debi-
do a la complejidad del procedimiento, a la necesidad de
aprendizaje por parte del cirujano para realizarlo, a las
características propias de la enfermedad y a los trata-
mientos médicos empleados previamente (corticoides,
inmunosupresores, etc.).

Las complicaciones surgidas de esta cirugía alcanzaban
al inicio cifras superiores al 50%, en la actualidad y lue-
go de cumplir la curva de aprendizaje las cifras de com-
plicaciones oscilan entre el 18 y 54%12-15-28-29-39-74-80 (Fig. 1).

Dependiendo del tiempo de aparición las complicacio-
nes pueden dividirse en tempranas y tardías según se
presenten antes o después de los 30 días de efectuada la
operación (Cuadro 1). 

El éxito de la intervención depende de la selección de
los pacientes, de la naturaleza de la enfermedad de base,

del momento de la operación, de la utilización correcta
de una técnica reglada, de la medicación administrada y
del entrenamiento del equipo quirúrgico28-29.

En cuanto a la utilización de corticoides y el riesgo de
complicaciones existen grupos contrapuestos. Ziv y cols
sugieren que dosis de 30 mg/día de prednisoma por 3 o
más años tiene un mayor riesgo de fugas anastomóticas104-

116, hecho no experimentado por Sugerman. De la misma
manera Heuschen observó que el uso de dosis de corti-
coides mayores a 40 mg/día por largo tiempo producen
un incremento de las complicaciones sépticas relaciona-
das con el pouch en los primeros 4 meses postoperatorios
debido a la alteración que estos producen en la cicatriza-
ción de las anastomosis, al incremento de la susceptibili-
dad a las infecciones y a varios efectos adversos endócri-
nos y metabólicos36.

En trabajos randomizados, prospectivos82-96 o retros-
pectivos55 entre sutura mecánica y mucosectomía con
anastomosis manual no se han encontrado diferencias
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Fig. 1. Complicaciones del pouch: 1) Dehiscencia del extremo de la "J". 2, 3 y 4) Absce-

so pélvico por dehiscencia del cuerpo de la bolsa y de la anastomosis ileoanal. 5) fístula

perianal. 6) fístula ano-vaginal. 7) fístula pouch-vaginal. 8) fístula pouch-uretral. (Adapta-

do de Fazio20)

Cuadro Nro. 1. Clasificación de las complicaciones de acuerdo a su aparición

TEMPRANAS TARDIAS

- Hemorragia de la bolsa - Fístulas

- Complicaciones sépticas - Complicaciones sépticas 

relacionadas al pouch relacionadas al pouch

- Obstrucción intestinal - Estenosis

- Disfunción urinaria - Obstrucción intestinal

transitoria

- Deshidratación - Pouchitis

- Dehiscencia de suturas - Disfunción sexual

(bolsa, ileonal)

- Necrosis de la bolsa - Cuffitis

- Fìstulas - Sindrome del pouch 

irritable



significativas en el control de la materia fecal; como así
tampoco hubo diferencias significativas en cuanto al rol
de la ileostomía para disminuir la incidencia de compli-
caciones sépticas en pacientes elegidos (individuos que
no recibían corticoides en el momento de la cirugía, sin
compromiso nutricional y que no fueran operados de ur-
gencia). 
COMPLICACIONES SEPtICAS RELACIONA-
DAS CON EL POUCH

Es la complicación más temida, ya que puede compro-
meter la viabilidad del pouch. La infección pélvica suele
producirse por fugas de las suturas o debido a contami-
nación bacteriana durante la operación. Su incidencia os-
cila entre el 5 y el 20%, disminuyendo notablemente con
la mayor experiencia quirúrgica y los avances técnicos3-9-12-

25-27-28-29-31-53-80-97-114.
La colección puede permanecer oculta o labrarse ca-

mino a través de una de las suturas realizadas, o en for-
ma combinada comprometiendo la bolsa, la anastomo-
sis ileoanal y o la vagina. Se presenta en el postoperato-
rio con fiebre, dolor en los cuadrantes inferiores o su-
prapúbico, con o sin salida de material purulento por
ano o por alguno de los drenajes. La confirmación se re-
aliza por ecografía, tomografía y exámen digital o en-
doscópico9-23-28-29-80.

La tomografía computada es el método de elección pa-
ra realizar el diagnóstico diferencial entre un flemón (es-
tadío temprano) y una colección líquida pélvica. El pri-
mer caso generalmente responde bien al tratamiento
conservador basado en el uso de antibioticos de amplio
espectro (Fig. 2). 

En aquellos pacientes con abscesos pélvicos puede re-
alizarse drenaje percutáneo guiado por imágenes, en for-
ma transanal o por vía laparotómica cuando fracasa la te-
rapéutica anterior y en aquellos pacientes con evidencia
de peritonitis9-28-29-80.

En los casos en que la colección supurada drena a
través de alguna de las suturas de la bolsa, el tratamiento
antibiótico y el lavado por el cabo distal de la ileostomía
es suficiente para acortar el tiempo de curación, demo-
rando el cierre del ostoma. 

La incidencia de sepsis abdominal es de 2- 6%16-94 y tie-
ne un pronóstico ominoso en cuanto al futuro del
pouch. Los pacientes que requirieron drenaje quirúrgico
tuvieron mayor porcentaje de remoción de la bolsa y pe-
ores resultados funcionales comparados con los que no
fueron operados. 

DEHISCENCIAS ANAStOMOtICAS

Las dehiscencias anastomóticas tempranas son causadas
por la infección pelviana aunque pueden mencionarse
también otros factores etiológicos que pueden ser el re-
sultado de dificultades técnicas como tensión en la sutura,
isquemia o dehiscencia parcial e infección posterior9-12-19-28-

29-39-56-74-78-80-97-114.
La técnica quirúrgica utilizada actualmente por la ma-

yoría de los cirujanos, sin mucosectomía y con doble sta-
pler, permite la llegada sin tensión del codo de la "J" al
conducto anal. Sin embargo Perbeck78 refiere que preser-
vando los vasos ileocólicos el aporte sanguíneo a la mu-
cosa del reservorio se reduce al 88% de lo normal en tan-
to que la sección vascular disminuye el flujo sanguíneo al
60% y a solo el 30% en el lugar de la anastomosis pudien-
do esta isquemia relativa contribuir a la aparición de una
dehiscencia anastomótica.

En casos de tensión en la anastomosis o dudas sobre
el aporte sanguíneo al pouch es mandatorio el uso de ile-
ostomía36.

La dehiscencia tardía de la bolsa y de la anastomosis
ileoanal son identificadas al efectuar el control radiológi-
co del reservorio o pouchograma previo al cierre de la
ileostomía, generalmente son asintomáticas y curan en
su gran mayoría retrasando el cierre de la ostomía (Fig.
3).

Las dehiscencias de la anastomosis ileoanal que persis-
ten como senos asintomáticos y aquellas que producen
fiebre, dolor y supuración pueden ser tratadas con un
flap avanzado de mucosa, sección del tabique formado
entre el seno y la pared intestinal mediante el uso de tije-
ra para cirugía laparoscópica, intentar obliterar el trayec-
to con adhesivos de fibrina o descenso del pouch y nue-
va anastomosis ileoanal12-19-20-28-29-39-56-74-80-105. 

EStENOSIS ILEOANAL

Existe casi en forma general una tendencia a la dismi-
nución de calibre de la anastomosis ileoanal, que cede fá-
cilmente a la dilatación digital, sin embargo otras más fir-
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Fig. 2. Imagen tomográfica de un absceso pélvico adyacente al pouch
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mes, diafragmáticas o tubulares pueden presentarse an-
tes o después del cierre de la ileostomía, con una tasa del
15%, las cuales están relacionadas con sepsis pélvica, fís-
tulas, dificultades técnicas, anastomosis a tensión, dehis-
cencia de la sutura o isquemia9-23-31-39-56-70-79-80-92.

Existen casos en que estas estenosis son más firmes y se
asocian a pobres resultados funcionales, manifestándose
por dificultad evacuatoria, sensación de evacuación in-
completa o un gran número de deposiciones (10-12 de-
posiciones/día). Su prevalencia oscila entre 5-37%9-22-23-100,
actuando como factores de riesgo: la técnica manual, el
pequeño diámetro del intestino delgado, el uso de ileos-
tomía desfuncionalizante, la dehiscencia anastomótica, la
sepsis pélvica, el pouch en W, H y en S, la presencia de cuf-
fitis9-23-101, fístulas, dificultades técnicas, anastomosis a ten-
sión, o isquemia, abscesos, uso de Aines, Enfermedad de
Crohn9-16-23-31-39-49-56-79-80-92.

El tratamiento consistirá en la dilatación repetida bajo
anestesia con bujías de Hegar, plástica anal con colgajo a
lo Sarner o bien  la resección de la estenosis, descenso de
la bolsa y nueva anastomosis ileoanal y excepcionalmen-
te puede ser necesaria la remoción del pouch9-19-20-25-39-49-56-

74-79-80. 
La literatura propone dos opciones para definir la es-

tenosis ileoanal. Algunos autores consideran que es
aquella que requiere al menos dos dilataciones y otros las
que son sintomáticas con obstrucción y evacuaciones de
escasa cuantía, que requieren dilataciones repetidas, sien-
do este último el concepto de la Mayo Clinic, con una in-
cidencia entre 5 y 37%79. 

Es motivo de controversia si la sutura manual o mecá-

nica influye en la aparición de la estenosis ileoanal, Wet-
tergren109 observó un 23% de estenosis en suturas ma-
nuales contra un 6% de las mecánicas en tanto que Mc
Intyre55 no halló diferencias significativas entre ambas
técnicas. Por lo contrario Prudhomme entre 1884 casos
encuentra un 1% con la sutura manual y un 4% con la
mecánica (p: 0.03)79-115. Es conveniente si se recurre a la
sutura mecánica utilizar en lo posible aparatos de un mí-
nimo de 31 mm de diámetro ya que se ha visto mayor
frecuencia de estenosis con la utilización de los de pe-
queño calibre9-49-55-80-109.

FIStULAS

Las fístulas pueden originarse de las suturas del pouch
o de la anastomosis ileoanal y comunicarse con la pared
abdominal, vagina, periné o vejiga entre otros. Su pre-
sencia puede producir desde síntomas incapacitantes,
reiteradas operaciones, malos resultados funcionales ale-
jados hasta la remoción del pouch. Su incidencia es del 4
al 16%, siendo más frecuentes en la colitis ulcerosa que
en la poliposis adenomatosa familiar, lo que hace supo-
ner que otros factores además de los técnicos pueden
participar en su etiología9-12-13-19-23-25-27-29-38-39-56-69-73-74-80-92-111-114.

Numerosas causas intervienen en el desarrollo de las
fístulas como ser isquemia con posterior dehiscencia de
la anastomosis, lesiones inadvertidas de órganos vecinos
por atrapamiento por grapas o suturas (vagina), sepsis
pélvica y enfermedad de Crohn. 

Fístula pouch-vaginal

La fístula entre el pouch y la vagina es una seria com-
plicación (Fig. 4). La tasa de incidencia varìa entre un 3,6
a 16,7%45-68-98-110. Groom y Nicholls30 resaltan la grave-
dad cuando se instalan en forma tardía después del cie-
rre de la ileostomía, pudiendo deberse a una pared vagi-
nal debilitada, a un trayecto comunicante que pasó desa-
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Fig. 4. Fístula pouch-vaginal. En el pouchograma se observa el llenado de la vagina

con material de contraste.

Fig. 3. Imagen radiológica de una fístula por dehiscencia del cuerpo del pouch.
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percibido durante el control radiológico, a Colitis Inde-
terminada o a enfermedad de Crohn no diagnosticada,
siendo este factor la principal causa de falla38-98. Por lo ge-
neral el cierre de la fístula se produce en forma espontá-
nea manteniendo la ileostomía.

El mejor tratamiento ante la persistencia del trayecto
fistuloso aún no está bien establecido, se han utilizado
una variedad de procedimientos quirúrgicos asociados a
la derivación intestinal, entre los cuales podemos nom-
brar el flap avanzado de mucosa, la reparación interpo-
niendo los músculos elevadores previo cierre de los dos
orificios (Fig. 5 ), la interposición del músculo recto in-
terno de la pierna o mediante la liberación, descenso y
sección del segmento distal de la bolsa con nueva anas-
tomosis a nivel de la línea dentada27 (Fig. 8). 

Esta complicación es una de las causas más frecuentes
de remoción del pouch, cifra que supera el 20% en la li-
teratura mundial9-19-20-27-30-45-69-73-80-97-98-110-114, a lo que se suma
la recidiva de la fístula lo que incrementa el número de
fracasos ya que se debe mantener la ileostomía98.

Fístulas perianales e ileoanales

Las fístulas perianales e ileoanales tempranas son con-
secuencia de defectos técnicos, dehiscencia de sutura o
el resultado de un absceso, en tanto que las tardías son
secundarias a infección criptogenética o a fallas en el re-
conocimiento de la enfermedad de Crohn9-12-19-38-39-56-69-73-74-

80-97-111-114. Las fístulas perianales superficiales se tratan con
fistulotomía, en caso de comprometer gran cantidad de

masa esfinteriana puede utilizarse un sedal. Las ileoana-
les son más difíciles de resolver ya que por su origen más
alto involucran la totalidad del esfínter (Fig. 6), pueden
tratarse con un flap avanzado de mucosa (Fig. 7) o des-
censo y reanastomosis ileoanal con o sin ileostomía des-
funcionalizante98 (Fig. 8).
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Fig. 5. Fístula pouch-vaginal: reparación interponiendo los músculos elevadores pre-

vio resección y cierre del trayecto fistuloso.

Fig. 7. Técnica de flap avanzado de mucosa para el tratamiento de la fístula ileoanal
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Fig. 6. Imagen radiológica de una fístula ileoanal.



Fístula pouch/entero-cutánea

Pueden ocurrir antes o después del cierre de la ileos-
tomía. Estas ocurren como consecuencia de complica-
ciones sépticas relacionadas al pouch, dehiscencia de la
anastomosis, del extremo del asa eferente o de una lesión
inadvertida del intestino delgado. Aquellas que aparecen
en postoperatorio alejado son sospechosas de una en-
fermedad de Crohn no diagnosticada. 

En las formas crónicas (fístulas dirigidas) el manteni-
miento de la ileostomía puede ser suficiente para su ci-
catrización, en caso de persistir será necesario la laparo-
tomía con resección del trayecto fistuloso y cierre del
orificio con preservación del ostoma (Fig. 9).

Si la presentación es aguda como ocurre las originadas
en el extremo distal de la bolsa o en las lesiones inadver-
tidas del intestino delgado, el tratamiento es el conven-
cional de las peritonitis con resolución de su origen.

HEMORRAGIA DEL POUCH

La hemorragia del pouch ocurre generalmente en el
postoperatorio inmediato, se presenta con una inciden-
cia del 1,6% al 7% y podría deberse a las variantes en el
espesor de la pared del íleon en relación a la longitud del
agrafe utilizado, el mismo al cerrarse sobre la pared in-
testinal no alcanza a producir el efecto hemostático de-
seado. Puede detectarse mediante la colocación de una
gasa desplegada dentro de la bolsa para constatar la au-
sencia de sangrado. Si este es positivo se deberá evertir el
pouch como dedo de guante y cohibir la hemorragia con
puntos o fulguración9-28-80. Si la hemorragia es importan-
te y compromete el estado hemodinámico del paciente
debe efectuarse un examen endoscópico bajo anestesia
que permita irrigar el reservorio con agua helada e iden-
tificar el sitio de sangrado el cual puede fulgurarse28-29.
Fazio utiliza la irrigación local con solución salina con
adrenalina 1:200000 o la sutura transanal con resultados
satisfactorios19.

COMPLICACIONES GENItOURINARIAS

Se deben fundamentalmente a la lesión inadvertida del
plexo hipogástrico, evitable con una correcta disección
dentro de la fascia propia del recto, como así también
mantener el eje mesentérico inferior hemorroidal superior
para no lesionar los plexos simpáticos y parasimpáticos
precavoaórticos, aunque también la sépsis pélvica y las se-
cuelas cicatrizales que se producen son responsables del
daño nervioso9-80.

Las complicaciones genitourinarias se presentan en un
11% correspondiéndole a la impotencia el 1,5% y a la
eyaculación retrógrada el 4% por injuria de las raíces pa-
rasimpáticas y simpáticas respectivamente9-23-28-29-74-80-97.
Pemberton refiere en mujeres un 7-8% de dispareunia70-

74. Farouk16 y cols mencionan un 19% de restricción pos-
toperatoria de la actividad sexual, debido a dolor pélvico
a causa de deformación postoperatoria de los anexos y
alteración de las secresiones vaginales o miedo a escapes
durante el acto sexual. Sin embargo Metcalf  y cols en-
contraron que en un 49% de pacientes que tenían dis-
funciones sexuales previas a la cirugía su actividad sexual
se incrementaba luego debido a un mejoramiento de la
salud en general59.

La retención urinaria en el postoperatorio inmediato se
presenta aproximadamente en el 5% de los operados en
tanto que la vejiga neurogénica es extremadamente rara9-

80.
Es importante remarcar que un embarazo normal y el

parto por vía vaginal son posibles después de realizar el
reservorio59-70. 
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Fig. 9. Pouchograma donde se observa una fístula pouch-cutánea

Fig. 8. Reparación de una fístula ileo-anal. Se secciona el extremo inferior del reser-

vorio que contiene el orificio interno de la fístula y se reanastomosa por debajo del tra-

yecto (adaptado de DeLaurier9)
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NECROSIS DEL POUCH

Esta grave complicación se observaba mas frecuente-
mente cuando la operación se realizaba con mucosec-
tomía rectal y sutura manual a nivel de la línea de las crip-
tas, lo que requería la ligadura de troncos o arcadas vas-
culares para que el ápice de la bolsa alcanzara comoda-
mente el conducto anal. La unánime aceptación de la
técnica con doble stapler que permite efectuar una anas-
tomosis más alta hace casi innecesarias las maniobras so-
bre los vasos9-12-19-28-29-39-56-74-80-114.

Keighley39 en una serie de 168 casos refiere 6 remocio-
nes por necrosis; Fazio19 en 1005 pacientes relata un so-
lo fracaso por esta causa.

OCLUSION INtEStINAL

La oclusión intestinal es muy frecuente de observar
(10%-20%), mayoritariamente después del cierre de la
ileostomía y su incidencia es similar a la de otras opera-
ciones donde se reseca la totalidad del colon9-12-15-19-25-28-29-

39-41-56-57-70-74-80-97-111-114 (Fig. 10). A diferencia de lo que ocurre
con otras complicaciones su aparición no está relaciona-
da con la experiencia del grupo quirúrgico ni va dismi-
nuyendo con el paso del tiempo. Se debe a adherencias
de las asas de delgado entre sí, a los planos desprovistos
de peritoneo o a la pared abdominal, a bridas, hernias in-
ternas o vólvulos relacionados con la ileostomía., te-
niendo mayor incidencia en los procedimientos en dos
etapas que en una, como así también más con la ileos-
tomía a lo Brooke 13%, que con la ileostomía a lo Turn-
bull 5%16-81. Son más comunes las obstrucciones debidas
a adherencias en la pelvis que las cercanas al cierre de la

ileostomía, 32% y 21% respectivamente52-85. Sagar ob-
servó un 29% de obstrucción en pacientes con ileos-
tomía derivativa contra un 7% en aquellos en los que no
se efectuó. Si se produce en forma inmediata al cierre, la
oclusión se encuentra generalmente en el sitio de la su-
tura intestinal o entre ésta y la bolsa81. Algunos autores
recomiendan la resección de la ileostomía y la anasto-
mosis termino-terminal manual o laterolateral mecánica
para disminuir la incidencia de esta complicación9-57.

Frente a un cuadro de oclusión intestinal, antes o des-
pués del cierre de la ileostomía, debe tomarse una con-
ducta expectante ya que en el 75% de los casos el cuadro
cede espontáneamente9-12-15-19-25-39-56-57-74-80-111.

COMPLICACIONES DE LA ILEOStOMIA 

La ileostomía en asa tiene por función minimizar las
eventuales complicaciones de la bolsa o de la anastomo-
sis ileoanal, sin embargo en algunas oportunidades se
pueden encontrar complicaciones propias de las ileos-
tomías además de observar incremento en el riesgo de
oclusión intestinal. 

En la mayoría de las series la ileostomía se usa de for-
ma sistemática, unos pocos cirujanos la omiten incluso
en los pacientes con colitis tóxica, demostrando morbi-
lidad comparable con los que utilizan ileostomía17-61-104.
Sin embargo debemos diferenciar el tipo de complica-
ción, cuantitativamente no existiría diferencia, pero la se-
veridad es mayor. Casi todos los cirujanos prefieren ha-
cer frente a las complicaciones menores de la ileostomía
y su cierre que a las potenciales consecuencias catastró-
ficas de la sepsis pélvica35.

Existe acuerdo en que la coloproctectomía con bolsa
ileal podría ser realizada en un solo tiempo en casos se-
leccionados que dependen del paciente, del tratamiento
y de los eventos del acto quirúrgico35 (Cuadro 2)
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Cuadro Nro. 2. Criterios de exclusión para cirugía en un tiempo.

Fig. 10. Oclusión intestinal debido a una brida.

DEPENDIENTES DEL PACIENTE:

- Mal estado nutricional

- Cirugía de urgencia

- Comorbilidades importantes

DEPENDIENTES DEL TRATAMIENTO

- Corticoides > 20mg administrados 

durante un mes antes de la cirugía 

DEPENDIENTES DE LA CIRUGIA

- Entrenamiento el equipo quirúrgico

- Sangrado

- Tensión de la anastomosis

- Contaminación
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El hundimiento de la ileostomía es la más frecuente de
observar antes del cierre (Fig. 11), es fácilmente solucio-
nado con anestesia local, elevando el asa sobre la super-
ficie cutánea, colocando nuevamente la varilla de sostén.
Otras complicaciones son el prolapso (Fig. 12), las fístu-
las (Fig. 13), la dermatitis periostómica (Fig. 14) y la des-
hidratación por excesivo débito12-19-39-56-74-104.

Después del cierre de la ileostomía pueden presentarse
abscesos de pared, eventraciones paraostómicas y fuga de
la anastomosis con peritonitis que deben ser operadas o
que determinan una fístula 0,8-10%, que cierran espontá-
neamente en la mayoría de los casos12-19-39-41-56-74-95-104.

FRACASO

Consideramos como fracaso del pouch a aquellos ca-
sos en que se debe indicar su remoción por graves com-
plicaciones o cuando no se puede cerrar la ostomía por-
que estas persisten como estenosis severas, enfermedad
de Crohn no diagnosticada, sepsis pélvica, fístulas, pou-
chitis, incontinencia grave y elevado número de deposi-
ciones41-47 (Fig 15). Las cifras de fallas del reservorio os-
cilan entre el 2 y 12%4-8-9-53-58-63-85. Keighley39 relata 30% de
resección en los primeros 50 operados y 4% en los últi-
mos68. En un trabajo reciente, Karoui37 cita un 15% de
pérdida de la bolsa luego de seguimiento a 10 años, con
una alta morbilidad y tardía cicatrización de la herida pe-
rineal.
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Fig. 12. Prolapso de la ileostomía

Fig. 14. Dermatitis periostómica

Fig. 11. Hundimiento de la ileostomía

Fig. 13. Fístula en la base de la ileostomía



Coincidimos con otros autores en no tomar rápidas y
agresivas medidas ante la aparición de complicaciones ya
que demorando el cierre de la ileostomía conjuntamente
con otras maniobras quirúrgicas es la forma de salvar el
reservorio28-29-39-43-74-114.

MORtALIDAD

La mayoría de las series publicadas reportan cifras de
mortalidad menores al 1% lo que indica que la operación
es segura41-46-58. Las bajas tasas de mortalidad probable-
mente se expliquen porque esta cirugía se realiza gene-
ralmente en centros especializados con gran entrena-
miento en cirugía colorrectal. Otro de los factores es que
la coloproctectomía con bolsa ileal se realiza habitual-
mente en pacientes jóvenes sin otras patologías conco-
mitantes41. 

POUCHItIS

La inflamación del pouch ileal o pouchitis es una com-
plicación común luego de la proctocolectomía con rese-
vorio ileal y anastomosis ileoanal. De acuerdo al hospital
Saint´s Marks de Londres, esta se define por una tríada
compuesta por: diarrea, manifestaciones inflamatorias
endoscópicas y evidencia histológica de inflamación
aguda, mientras que para la Clínica Mayo este síndrome
se caracteriza por un incremento de la frecuencia y del
contenido líquido de las deposiciones, restos de sangre
en las heces, asociados a urgencia evacuatoria, inconti-
nencia, dolor cólico abdominal, mal estado general y fie-
bre. Todos estos síntomas deben estar presentes por 2 o
más días y usualmente responden a la administración de
Metronidazol. Esta condición puede ocurrir en el reser-
vorio ileal y en el pouch de Kock con una frecuencia del
6 al 44%, de cualquier modo en algunas estadísticas pue-
de alcanzar el 50%9-11-21-40-50-54-90-102-107-113.

Una alta incidencia de pouchitis ha sido observada lue-

go del cierre de ileostomía, pero hay informes de casos
ocurridos antes del mismo. Los pacientes muestran
períodos de remisión y de actividad, aunque en algunos
casos la lesión es tan severa o persistente que requiere re-
mover el pouch54-80-102-113. Sandborn90 estima que el 32% de
los casos operados desarrollan pouchitis, 12% con un
solo episodio, 15% con episodios recurrentes y 5% con
pouchitis crónica. A largo plazo el 1 al 2% requerirá abla-
ción del pouch debido a fallo de la respuesta al trata-
miento médico21-112.

La pouchitis es mucho más frecuente en los pacientes
operados por RCUI que en los portadores de poliposis
adenomatosa familiar y hasta se discute si puede apare-
cer en esta última enfermedad21-42.

FACtORES EtIOLOGICOS

Su etiología es desconocida. Varios factores etiológi-
cos fueron propuestos pero ninguno ha sido claramente
identificado. Es posible que la pouchitis sea el resultado
de una combinación de uno o más de ellos9-25-50-54-56-102-107-

113.
Existen factores preoperatorios, perioperatorios y pos-

toperatorios que podrían contribuir a la aparición de la
pouchitis. 

Factores preoperatorios: colitis extensas, severas, de
larga duración, la existencia de manifestaciones extrain-
testinales, el estado previo de la mucosa del ileon termi-
nal y el tratamiento a largo plazo con corticoides o in-
munosupresores. Todo lo enunciado parece sugerir la
existencia de mecanismos patogénicos comunes con la
RCUI, constituyendo quizá la continuación o una nueva
enfermedad inflamatoria en el intestino delgado9-12-13-19-39-

50-51-54-56-71-77-102-107-113. 

Factores perioperatorios: número de etapas operato-
rias, sepsis pélvica, desnutrición, isquemia y posible de-
nervación esfintérica.

Factores postoperatorios: estenosis, cambio de la
flora bacteriana, pérdida de los factores tróficos muco-
sos, disminución de la inmunidad de la mucosa, incre-
mento de la citotoxicidad de los ácidos biliares, aumen-
to de los niveles de factor activador de las plaquetas u
oxígeno derivado de los radicales libres, causados por la
isquemia mucosa transitoria7-10-48-63-64-66-87.

Extensión y severidad de la enfermedad 
La pancolitis fue considerada inicialmente un factor de

riesgo para el desarrollo de pouchitis, hecho confirmado
por Schmidt y cols.93 sin embargo Samarasekera y Mor-
tensen88 en 177 pacientes a los que se le realizó una bol-
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Fig. 15. Pieza quirúrgica de un reservorio ileal resecado por fracaso



sa ileal no encontraron relación entre la extensión de la
enfermedad y la inflamación del reservorio.

Manifestaciones extraintestinales
Parecería existir una fuerte relación entre manifesta-

ciones extraintestinales y el desarrollo de pouchitis. Loh-
muller y cols. hallaron un 38% de pouchitis en pacientes
con enfermedad extraintestinal preoperatoria y 53% con
manifestaciones postoperatorias contra 26% y 25% res-
pectivamente entre los que no las padecían21-50.

En los pacientes con colangitis esclerosante primaria el
90% de los mismos desarrollaron por lo menos un episo-
dio de pouchitis y un 70% pasaron a la cronicidad compa-
rados con el 30% y 11% respectivamente entre los que no
la padecían1-76.

Ileítis por reflujo
Esta condición puede llevar a inflamación del pouch,

cuando este ha sido creado con el ileon inflamado93. En
la comparación de dos grupos con y sin ileítis, Gustav-
son no encontró relación en el desarrollo de pouchitis33.

Deficiencia de ácidos grados de cadena 
corta/desnutrición
Los ácidos grasos de cadena corta se originan de la fer-

mentación efectuada por bacterias anaerobias de los ali-
mentos con fibras, y ellos parecen ser sustrato nutricional
de la mucosa del pouch, como lo son para el colon nor-
mal2-91.

Algunos pacientes con pouchitis muestran bajas con-
centraciones de estos ácidos, posiblemente como conse-
cuencia de cambios en la flora bacteriana, o quizás debi-
do a dilución de las heces que llevan a inflamación del re-
servorio. Estos hallazgos no son unánimes9-54-102-113. Sand-
born no encontró diferencia en la concentración de áci-
do butírico y propiónico entre bolsas sanas e inflamadas,
siendo imposible determinar cuando una deficiencia de
ácidos grasos causa pouchitis o esto es solo un marcador
de la inflamación90.

Isquemia
Debido a la movilización mesentérica y a las ligaduras

vasculares para que el reservorio llegue cómodamente al
ano, el flujo arterial se vería disminuido predisponiendo
a la inflamación21-78. Sin embargo estudios de flujometría
no demostraron disminución del aporte sanguíneo ocu-
rriendo la pouchitis también en reservorios donde la li-
gadura arterial no ha tenido lugar9-102-113. 

Estenosis
Una disminución del calibre del diámetro unida a largos

y grandes reservorios podrían llevar a un incompleto va-
ciado de ellos, con estasis fecal y consecuente pouchitis9-19-

39-49-56-74-80-102-113.

Alteración de la flora microbiana
La bolsa ileal es hábitat de una gran cantidad de bacte-

rias, más que en el ileon, pero menos que en el colon. La
flora normal incluye Bacteroides, Clostridium, Bifido-
bacterium, Lactobacillus, Eschericia coli, Peptococus y
otros.

Estudios comparativos de ecología microbial de la bol-
sa ileal, pouch de Kock e ileostomía terminal han mos-
trado un incremento de la flora anaerobia y Bacteroides
y su relación con las alteraciones inflamatorias de la mu-
cosa del pouch9-54-102-113. De cualquier modo, estos hallaz-
gos no han sido confirmados por estudios tardíos, pero
es llamativa la remisión de la pouchitis con la adminis-
tración de antibióticos (metronidazol-ciprofloxacina)21-77-

64-84-86.

Mecanismo inmunológico
Las alteraciones histológicas de la mucosa del reservo-

rio son bien conocidas. Esta comienza a ser colonizada
y el cuerpo reconoce un nuevo colon disparando los
mismos mecanismos agresivos que originaron la enfer-
medad primaria.

Un hecho importante que emerge de las observaciones
clínicas es que la incidencia de pouchitis es mayor en pa-
cientes con manifestaciones extraintestinales (40%) que
en aquellos que no las poseen (20%), así como la severi-
dad con cada episodio sucesivo de pouchitis. La obser-
vación clínica, endoscópica e histológica muestran pará-
metros similares a la colitis ulcerosa los cuales parecen
ser indicativos que la inflamación del reservorio es otra
manifestación de la enfermedad inflamatoria intestinal9-

54-102-113.

toxicidad de los ácidos biliares
Es bien conocido que los ácidos biliares son deconju-

gados en ácidos biliares secundarios por la flora bacte-
riana normal del pouch, pero como sucede en colon pro-
ximal, ellos no son absorbidos por la mucosa del reser-
vorio. La presencia de altas concentraciones de estos áci-
dos pueden llevar a la inflamación del pouch21.

Esta teoría ha sido descartada porque los pacientes
con pouchitis no presentan altas concentraciones de áci-
dos biliares, o alteraciones en su deconjugación, con lo
cual estos ácidos parecen estar involucrados en la infla-
mación pero no son la causa9-21-54-102-113.

Leucotrieno B4 mediador de la inflamación
Es claro el rol de mediador en el proceso de inflama-

ción del leucotrieno B4 en la colitis ulcerosa y conse-
cuentemente puede ser aceptado que tiene un rol pa-
togénico en el desarrollo de pouchitis.

La concentración de Leucotrieno B4 en pacientes con
pouchitis es mayor que en el grupo control. Durante la
remisión su concentración disminuye, pero no obstante
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ante una buena respuesta clínica, endoscópica e histoló-
gica al tratamiento los niveles mucosos de este mediador
permanecen elevados comparados con los controles5.

DIAGNOStICO

Signos y síntomas
Los pacientes presentan un incremento del número de

deposiciones, diarrea, incontinencia, pujo y tenesmo, do-
lor cólico hipogástrico, fiebre, defecación dolorosa, ma-
lestar general, deshidratación y las manifestaciones ex-
traintestinales pueden aparecer o exacerbarse21-77-112.

El incremento del número de deposiciones se debe a
una disminución de la compliance y de la capacidad del
reservorio por edema, inflamación y rigidez.

Endoscopía
Hiperemia, edema, pérdida del patrón vascular, granu-

laridad, fragilidad mucosa y sangrado, ulceraciones aftoi-
des o grandes rodeando islotes de mucosa edematizada,
fibrina, moco, pus y micro abscesos pueden ser obser-
vados (Fig. 16). La rama aferente ileal del pouch puede
estar también comprometida21-26-77-112.

Debe descartarse la presencia de enfermedad de
Crohn ya que puede presentarse con iguales característi-
cas endoscópicas aun teniendo la certeza de que la pieza
removida hubiera sido rotulada como colitis ulcerosa26.

Radiología
El doble contraste puede mostrar bordes espiculados,

ulceras profundas o imágenes de doble tinte en los con-
tornos causados por edema26.

Cambios histológicos del reservorio 
La alteración morfológica básica del reservorio consis-

te en la metaplasia colónica, atrofia de las vellosidades,
cambios en su apariencia, disminución en la altura, pro-
fundización de las criptas, signos de hiperplasia mucosa
con incremento del número de células y mitosis por crip-
ta14.

Aparece también un infiltrado celular inflamatorio (in-
flamación fisiológica) con células plasmáticas y linfoci-
tos en la lámina propia y muscular de la mucosa26 (Figs.
17, 18).

Histopatología

Es posible encontrar sobre un infiltrado inflamatorio
crónico, parches de infiltrados polimorfos agudos, leves o
moderados con ulceraciones superficiales o graves difusas
con ulceraciones profundas y microabscesos21-26-32-60-77.
(Figs. 19, 20)

Algunos autores han encontrado que los criterios his-
tológicos de pouchitis pueden o no estar presentes en las
biopsias de pacientes con cuadros clínicos floridos de in-
flamación del reservorio .

Ante la falta de uniformidad de criterios para efectuar
el diagnóstico de pouchitis la Clínica Mayo formuló un
score que se detalla a continuación90 (Cuadro 3).
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Fig. 17. Preparado histológico de mucosa intestinal normal

Fig. 18. Histología de una bolsa ileal. Se aprercia la  metaplasia colónica con atrofia de

las vellosidades, disminución en la altura y profundización de las criptas.

Fig. 16. Imágenes endoscópicas de un resevorio. Se observa hiperemia, edema, pér-

dida del patrón vascular, granularidad, fragilidad mucosa y sangrado.



tRAtAMIENtO

La terapia actual es empírica y los tratamientos se ins-
tituyen por un arbitrario período de tiempo. La droga de
elección es el Metronidazol, posiblemente uno de los
que tienen mayor respuesta con dosis de 500 mg. cada 8
horas por 10 días. Los pacientes refieren mejorías subje-
tivas en 24-48 horas luego de la primer administración9-

54-102-112-113.
La salicilasozulfopiridina 1gr. cada 6 horas es también

administrada en dosis similares que para la colitis ulce-
rosa; la ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas, corticoides
orales o en enemas, supositorios de 5 ASA, enemas con
sucralfrato, amoxicilina - clavulánico, eritromicina, tetra-
ciclina, mesalazina, enemas de ciclosporina, azatioprina,
ácidos grasos de cadena corta, alopurinol, infliximab9-34-

102-112-113.
La budesonida una modificación esteroidea de uso ex-

clusivamente tópico logra respuestas satisfactorias en la
pouchitis. Un pequeño porcentaje es absorbido, pasa a la
sangre y bloqueado en el hígado89.

Parece que el crecimiento de cierto tipo de bacterias jue-
gan un rol importante en la patogénesis de la inflamación

colónica. Hallazgos similares se encuentran también el la
pouchitis. El daño de la mucosa se podría prevenir por los
efectos de otra microflora que balancea el equilibrio mi-
crobiano ligado a otros efectos tales como la inmunomo-
dulación. Las bacterias probióticas están siendo estudiadas
y su mecanismo de acción no ha sido claramente definido
aún, ellas podrían jugar un rol en el tratamiento de la en-
fermedad inflamatoria intestinal y la pouchitis mantenien-
do la remisión6-24-112.

La mayoría de los casos de pouchitis aguda responde a
estos tratamientos, y cerca de un 5% pasa a la cronicidad.
Hay casos recidivantes e instancias agudas resistentes al
tratamiento médico que requieren la ablación del pouch,
1% de todas las bolsas9-39-54-102-112-113.
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Cuadro Nro. 3. Indice de actividad de la pouchitis

CRITERIOS CLINICOS

DEPOSICIONES

Frecuencia normal en el postoperatoria 0

1 ó 2 deposiciones más por día que en el POP normal 1

3 o más deposiciones por día que en el POP normal 2

SANGRADO

Ninguno o raro 0

Diario 1

URGENCIA EVACUATORIA O DOLOR ABDOMINAL

Nunca 0

Ocasional 1

Frecuente 2

FIEBRE

Ausente 0

Presente 1

CRITERIOS ENDOSCOPICOS

Edema 1

Granularidad 1

Friabilidad 1

Pérdida del patrón vascular 1

Exudado mucoso 1

Ulceración 1

CRITERIOS HISTOLOGICOS AGUDOS

INFILTRACION DE POLIMORFONUCLEARES

Leve 1

Moderada + abscesos crípticos 2

Severa + abscesos crípticos 3

ULCERACIONES (magnitud objetivada por campo)

<25% 1

25-50% 2

>50% 3

LA POUCHITIS SE DEFINE CON 

UN PUNTAJE =ó> A 7 PUNTOS

Fig. 20. Microabscesos

Fig. 19. Histopatología. Se aprecia un infiltrado inflamatorio crónico, parches de in-

filtrados polimorfos agudos, con ulceraciones profundas y microabscesos



CUFFItIS

La realización de la anastomosis entre el pouch ileal y el
ano efectuada con doble sutura mecánica deja la zona de
alta presión que comprende una longitud de mucosa entre
1 y 2 cm por encima de la línea de las criptas, con lo que se
logra una mejor sensorialidad, discriminación, menor can-
tidad de escapes y mantiene una presión normal al esfuer-
zo en el postoperatorio. Sin embargo existe riesgo de in-
flamación y displasia. 

Los síntomas son similares a la pouchitis igual que los
hallazgos histológicos y endoscópicos confundiéndose
en ocasiones con el síndrome del pouch irritable. El
pouch deberá estar sano o con un componente inflama-

torio leve. El sangrado rectal y las manifestaciones ex-
traintestinales ocurren con más frecuencia en la cufitis lo
cual podría estar relacionado con una actividad residual
de la enfermedad inflamatoria intestinal. Si bien el por-
centaje de pacientes es pequeño (16-22%)44-101, los que la
padecen presentan una menor calidad de vida medido
por el score Cleveland Global Quality of  Life (GQL)62-

106.
El tratamiento se realiza con mesalazina tópica asocia-

do o no a ciprofloxacina 500 mg/2 veces día durante dos
semanas. En los raros casos de resistencia al tratamiento
médico o la asociación con displasia estará indicada la
mucosectomía con re-pouch según técnica de Fazio18-83.

SINDROME DEL POUCH IRRItABLE

Existe un número importante de pacientes con síntomas
de pouchitis o cufitis que no pueden ser rotulados como
tales ya que no reúnen la totalidad de los criterios clínicos,
endoscópicos e histológicos. Estaría relacionado con el
síndrome de intestino irritable previo a la realización del
pouch, aunque estudios manométricos revelaron que
podría aparecer de novo después de la ileoano-anastomo-
sis. Esto podría deberse a alteraciones sensitivo motoras de
la bolsa99.

Este grupo de pacientes ha sido catalogados como
"síndrome de pouch irritable", con 7 o menos puntos del
índice de actividad de pouchitis en ausencia de cufitis34-99.

Actualmente cerca del 50% de los pacientes responden
al mismo tratamiento utilizado para el síndrome de in-
testino irritable que incluye modificación de la dieta, su-
plementos de fibras, antidiarreicos, anticolinérgicos y te-
rapia antidepresiva, disminuyendo al menos en un pun-
to en el índice de actividad de pouchitis99.

III-352

12

Fig. 21. Piezas de resección de una bolsas ileales con mucosa edematizada, pérdida

del patrón vascular, granularidad, fragilidad mucosa y ulceraciones aftoides, carac-

terístico de una pouchitis.



BIBLIOGRAFíA

1. AITOLA P, MATIKAINEN M, HILTUNEN KM: Chronic

inflammatory changes in the pouch mucosa are associated

with cholangitis found on preoperative liver biopsy specimens

at restorative proctocolectomy for ulcerative colitis. Scand J

Gastroenterol 1998;33(3):289-93.

2. AMBROZE WL, PEMBERTON JH, PHILLIPS SF, y cols.:

Fecal short chain fatty acids concentrations and effects on ile-

al pouch function. Dis Colon Rectum 1993;36(3):235-9.

3. BEART RN: Surgical management of  chronic ulcerative coli-

tis: Seminars in Colon and Rectal Surgery. 1990;1(3):186-194

4. BECKER JM, RAYMOND JL: Ileal pouch-anal anastomosis:

a single surgeons experience with 100 consecutive cases. Ann

Surg 1986,204:375-381.

5. BOERR L y cols.: Increased mucosal levels of  leukotriene B4

in pouchitis: evidence for a persistent inflammatory state. Eu-

ropean Journ of  Gastroenterol and Hepatol 1996;8:57-61

6. CAMPIERI M., GIONCHETTI P.: Probiotics in inflamatory

bowel disease: New insight  to pathogenesis or a possible the-

rapeutic alternative?. Gastroenterology, 1999, 116: 1246-1260.

7. CHAUSSADE S, DENYZOT Y, VALLEUR P, y cols.: Pre-

sents of  PAF-acether in stool of  patient with pouch ileoanal

anastomosis and pouchitis. Gastroenterolgy 1991;100:1509.

8. COHEN Z, MCLEOD RS, STERN H, ET AL: The pelvic

pouch and ileoanal anastomosis procedure: surgical technique

and initial results. Am J Surg 1985,150:601-607. 

9. DE LAURIER G., NELSON H.: Anastomosis reservorio ile-

al-ano. In: Hicks T., Beck D., Opelka F., Timmcke A., Compli-

caciones de la cirugía colorrectal. 1ª ed. Masson Williams &

Wilkins España, 1998: 359.

10. DESILVA JH, JONES M, PRINCE C y cols: Lynphocyte and

macrophage subpopulations in pelvic ileal pouches. Gut

1991;32:11-60

11. DOZOIS RR, GOLDBERG SM, ROTENBERGER DA:

Symposium: Restorative proctocolectomy with ileal reservoir.

Int J Colorectal Dis 1986;1:2

12. DOZOIS R.: Ileoanal Reservoir Complications. Colorectal

Diseases in 1992. Cleveland Clinic Foundation. Florida, 1992;

221-227. 

13. DOZOIS R. y colab.: Ileal Pouch Anastomosis. Comparaison

of  results in familial adenomatous poliposis and chronic ulce-

rative colitis. Ann. Surg. 1989; 21:268-273.

14. ENRIQUEZ NAVASCUES JM, CAPOTE L, DEVESA JM:

Alteraciones morfológicas de los reservorios ileoanales a los

dos años de su construcción. Rev Esp Enf  Ap Digest

1989;75(1):15-20

15. FANCOIS Y y colab.: Small intestinal obstruction complica-

ting ileal pouch anal anastomosis. Ann Surg 1989; 209:46-

50. 

16. FAROUK R, DOZOIS RR, PEMBERTON JH, LARSON D:

incidence and subsequent impact of  pelvic abscess after ileal

pouch anal anastomosis for chronic ulcerative colitis. Dis Co-

lon Rectum, 1998;41:1239 

17. FAROUK R, PEMBERTON JH: Surgical options in ulcerati-

ve colitis. Surgical Clin North Am. 1997; 77(1):85-93

18. FAZIO VW, TJANDRA JJ: Transanal mucosectomy, ileal

pouch advencement for anorectal dysplasia or inflammation

after restorative proctocolectomy. Dis Colon Rectum

1994;37:1811.

19. FAZIO V y colab.: Ileal pouch anal anastomosis. Complica-

tions and function in 1005 patients. Ann Surg 1995,

222;n°2:120-127.

20. FAZIO V y colab.: Repeat ileal pouch-anal anastomosis to sal-

vage septic complications of  pelvic pouches. Clinical  outcome

and quality of  life assessment. Ann Surg, 1998, Vol. 228, N 4,

588-597.

21. FLESHMAN JW: Pouchitis. Seminars in Colon and Rectum

Surg 1996;7(2):102-108.

22. FONKALSRUD E.: Endorectal ileal pullthroug with lateral

ileal reservoir for beningn colorectal disease. Ann Surg 1981,

194:761-766.

23. GALANDIUK S, SCOTT NA,DOZOIS RR y colab.: Ileal

pouch anastomois Reoperation for related complications. Ann

Surg 1990;212:446-454.

24. GIONCHETTI P, RIZZELO F, CAMPIERI M: Oral Bacte-

riotherapy as maintenance treatment in patients with chronic

pouchitis: a double-blind, placebo-controlled trial. Gastroen-

terology 2000;119(2):305-9 

25. GOLDBERG S: Management of  reservoir. Associated com-

plications. Colorectal disease in 1991. And international ex-

change of  medical and surgical concepts. Cleveland Clinic

Foundation. Florida. 1991; 258-260.

26. GRAZIANO A: Pouchitis. 5to curso de cirugía colorrectoa-

nal, Hospital Italiano de Bs. As. 1994:419-425

27. GRAZIANO A., GUALDRINI U., LUMI C. y colab.: Fístula

pouch vaginal.  Complicación del pouch ileal en J. Rev Arg Co-

loproctología 1993; 5:106.

28. GRAZIANO A., MASCIANGIOLI G: Ileal Pouch: Compli-

cations And Treatment en New Trends in Coloproctology.

Reis Neto J.A. Ed. Revinter 2000; 295-316.

29. GRAZIANO A., MASCIANGIOLI G., GUALDRINI U. y

colab.: Pouch ileal en J. 10 años de experiencia. Reducción de

las complicaciones cumplida la curva de aprendizaje. Rev Arg

Cir 1999; 77: 209-217.

30. GROOM J. y colab. :. Pouch vaginal fistula. B J Surg 1993; 80:

936-940.

31. GROTZ R. , PEMBERTON J. : Operación de bolsa ileal para

la colitis ulcerosa. Clin Quir North 1993; 955-979. 

32. GULLBERG K, REINHOLT FP, VERESS B: Neoplastic

transformation of  the pelvic pouch mucosa in patients with ul-

cerative colitis. Gastroenterology 1997;112(5):1487-92.

33. GUSTAVSON S y colab.: Relationship of  backwash ileitis to

ileal pouchitis after ileal pouch anastomosis. Dis Colon Rec-

tum 1987;30:25-28.

34. HICKS TC: Advances in the management of  inflammatory

bowel disease: treating pouchitis. Colorectal Disease in 2005.

35. HOSIE KB, GROBLER SP, KEIGHLEYRMB: Temporary

loop ileostomy following restorative proctocolectomy. Br J

Surg 1992; 79:33-34

36. HUESCHEN UA, HINZ U, ALLEMEYER EH, y colab.:.

One or two stage procedure for restorative proctocolectomy.

Ann Surg 2001;6:788-794

37. KAROUI M. NICHOLLS R: Results of  Surgical Removal of

the Pouch After Failed Restorative Proctocolectomy . Dis Co-

lon Rectum 2004; 47(6) 869-75.

38. KEIGHLEY M. y colab.: Fistula complicating restorative

proctocolectomy. Gut.1991; 32:557-558.

39. KEIGHLEY M. y colab.: An audit of  restorative proctocolec-

tomy. Gut., 1993; 34:680-684. 

III-352

13



40. KERANEN U y colab.: Functional results after restorative

proctocolectomy complicated by pouchitis. Dis Colon Rectum

1997;40(7):764-769.

41. KILLINGBACK M: Ileostomy: friend or foe?. Colorectal di-

sease in 1999 Cleveland clinic Florida.

42. KMIOT WA, WILLIAMS MR, KEIGHLEY MR: Pouchitis

following colectomy and ileal reservoir construction for fami-

lial adenomatous polyposis. Br J Surg 1990;77:1283.

43. KORSGEN S y colab.: Results from pouch salvage. Br J Surg

1996, 83:372-374.

44. LAVERY I, SIRIMARCO M, ZIV T y colab.: Anal canal in-

flammation after ileal pouch -anal anastomosis. The need for

treatment. Dis Colon Rectum 1995;38:803-6.

45. LEE P y colab.: Vaginal fistula following restorative proctoco-

lectomy. Dis Colon Rectum 1997, Vol 40; n°7:752-759

46. LEIJONMARK CE, LILJEQVIST L POPPEN B y colab. :.

Surgery after colectomy for ulcerative colitis. Dis Colon Rec-

tum. 1992; 35:630-638

47. LEPISTO A, LUUKKONEN P, JARVINEN HJ: Cumulative

failure rate of  ileal pouch anal anastomosis and quality of  life

after failure. Dis Colon Rectum 2002;45:1289.

48. LEVIN KE, PEMBERTON JH, PHILLIPS SF y colab.: Rol

of  oxygen free radicals in the etiology of  pouchitis. Dis Colon

Rectum 1992;35:452.

49. LEWIS W y colab.: Stricture at the pouch-anal anastomosis af-

ter restorative proctocolectomy. Dis Colon Rectum 1994, 35:

120-125. 

50. LOHMULLER J y colab.: Pouchitis and extraintestinal mani-

festations of  inflammatory bowel disease after ileal pouch anal

anastomosis. Ann Surg 1990;211(5):622-629.

51. LUUKKONEN P y colab.: Pouchitis recurrence of  the in-

flammatory bowel disease? Gut 1994;35:243-246.

52. MACLEAN A., COHEN Z: Risk of  small bowel obstruction

after the ileal pouch-anal anastomosis. Ann Surg 2002; 235(2):

200-6.

53. MACRAE HM, McLEOD RS, COHEN Z, O'CONNOR B:

Risk factors for pelvic pouch failure. Dis Colon Rectum.

1997;40(3):257-262 

54. MADDEN MV y colab.: Infammations in ileal reservoirs:

pouchitis. Gut 1990;31:247-249.

55. McINTYRE PB, PEMBERTON JH, BEART RW, y colab.:.

Double stapled versus hand sewn ileal pouch anal anastomosis

in patients with chronic ulcerative colitis. Dis Colon Rectum

1994; 37:430-433

56. MARCELLO P y colab.: Long-term results of  the ileoanal

pouch procedure . M. Arch Surg 1993; 128:500-504. 

57. MARCELLO P y colab.: Obstruction after ileal pouch anal

anastomosis. A preventable complication? Dis Colon Rectum

1993; 1105-1110.

58. MEAGHER AP, FAROUK R, DOZOIS RR y colab.: J ileal

pouc-anal anastomosis for chronic ulcerative colitis: complica-

tions and long-term outcome in 1310 patients. Br J Surg.

1998;85:800-803

59. METCALF AM, DOZOIS RR, KELLY KA y colab.: Sexual

function in women after proctocolectomy. Ann Surg

1986;204:624-627.

60. MOSCOWITZ RL, SHEPER NA, NICHOLLS RJ : An as-

sessment of  inflammation in the reservoir after restorative

proctocolectomy with ileoanal ileal reservoir. Int J Colorectal

Dis 1986;1(3):167-74.

61. MOWSCHENSON PM, CRITCHLOW JF: Outcome of

early surgical complications following ileoanal pouch opera-

tion without diverting ileostomy. Am J Surg. 1995;169:143-46

62. MUIR AJ, EDWARDS LJ, SANDERS LL; y colab.: A pers-

pective evaluation of  health related quality of  life after ileal

pouch anal anastomosis for ulcerative colitis. Am J Gastroen-

terol 2001;96:1480-5.

63. NASMYTH DG, WILLIAMS NS, JOHNSTON D: Compa-

rison of  the function of  triplicated and duplicated pelvic ileal

reservoirs after mucosal proctocolectomy and ileoanal anasto-

mosis for ulcerative colitis and adenomatous polyposis. Br J

Surg 1986,73:361-366.

64. NASMYTH DG, GODWIN GR, DIXON MF y colab.: Ileal

ecology after pouch anal anastomosis or ileostomy. Gastroen-

terology 1989;96:817.

65. NASMYTH DG, JOHNSTON D, GODWIN GR, y colab.:

Factors influency bowel function after ileal pouch anal ansto-

mosis. Br J Surg 1986;73:469 

66. NASMYTH DG, JOHNSTON D, WILLIAMS NS, y colab.:

Change in the absorption of  bile acids after total colectomy in

patients with an ileostomy or pouch anal anastomosis. Dis Co-

lon Rectum, 1989;32:230.

67. NICHOLLS R: Restorative proctocolectomy with various ty-

pes of  reservoir. World J Surg. 1987, 11:751-762. 

68. O'KELLY TJ, MERETT TM, MORTENSEN MJ y colab.:

Pouch-vaginal fistula after restorative proctocolectomy: aetio-

logy and management. Br J Surg 1994;81:1374-5 

69. OZUNER G. y colab.: What happens to a pelvic pouch when

a fistula develops?. Dis olon Rectum 1997, 40; (5): 543-547. 

70. PAHLMAN L: pouch complications; How high a price?. Co-

lorectal disease in 1999 Cleveland clinic Florida.

71. PARKS A., NICHOLLS R: Proctocolectomy without ileos-

tomy for ulcerative colitis. Br Med J 1978, 2 : 85-88.

72. PARKS A. y colab.: Proctocolectomy with ileal reservoir and

anal anastomosis. Br J Surg 1980; 67: 533-538. 

73. PAYE F. y colab.: Pouch related fistula following restorative

proctocolectomy. Br J Surg. 1996; 83 (11): 1574-1577. 

74. PEMBERTON J y colab.: Ileal pouch anal anastomosis for ch-

ronic ulcerative colitis. Long term results. Ann Surg 1987; 504-

513.

75. PEMBERTON J. y colab.: Quality of  life after Brooke ileos-

tomy and ileal pouch anal anastomosis. Ann Surg 1989; 209:

620-627.

76. PENNA C, DOZOIS R, ILSTRUP D y colob.: Pouchitis after

ileal pouch anal anastomosis for ulcerative colitis occurs with

increased frecuency in patients with associated primary sclero-

sing cholangitis. Gut 1996;38(2):234-9.

77. PEPPERCORN MA Pouchitis Up to date 2004

78. PERBECK L. y colab.: The mucosal blood flow in pelvic pou-

ches in man: A methodologic study of  fluorescine flowmetry.

Dis. Colon Rectum 1985, 28:931-936.

79. PRUDHOMME M., DOZOIS R: Anal canal strictures after

ileal pouch-anal anastomosis. Dis Colon Rectum 2003; 46(1):

20-3.

80. PRUDHOMME M. y colab.: Complications after ileal pouch-

anal canal anastomosis. Persp Col and Rectum Surg 1999, 11,

(2): 57-68.

81. READ T., SCHOETZ D: Afferent limb obstruction compli-

cating ileal pouch-anal anastomosis. Dis Colon Rectum 1997;

40: 566-569.

III-352

14



82. REILLY WT, PEMBERTON JH, WOLFF BG y colab.: .

Randomized prospective trial comparing ileal pouch anal ans-

tomosis performed by excising the anal mucosa to ileal pouch

anal anastomosis performed by preserving the anal mucosa

Ann Surg 1997; 225:666-676

83. REMZI F, FAZIO V, DELANEY C y colab.: Dysplasia of  the

anal transitional zone after ileal pouch - anal anastomosis. Re-

sults of  prospective evaluation after a minimun of  ten years.

Dis Colon Rectum 2003;98:A726

84. RUSELER-VAN-EMBDEN JGH, SCHOUTEN WR, VAN

LIESHOUT LMC: Pouchitis: results of  microbial imbalance?

Gut 1994;35:658-664.

85. SAGAR P M. y colab.:One -stage restorative proctocolectomy

without temporary defunctioning ileostomy. Dis Colon Rec-

tum, 1992, 35:582-588.

86. SAGAR PM, HOLSWORTH PJ, JOHNSTON D: Correla-

tion between laboratory findings and clinical outcome after

restorative proctocolectomy: serial studies in 20 patients after

end to end pouch anal anastomosis. Br J Surg 78:67-70, 1991.

87. SAGAR PM, HOLDSWORTH PJ GODWIN PG: Compari-

son of  triplicated (SO) and quadruplicated (W) pelvic ileal re-

servoirs. Studies on manovolumetry, fecal bacteriology, fecal

volatile fatty acids, mucosal morphology and functional re-

sults. Gastroenterolgy 1992;102:520.

88. SAMARASEKERA DN, STEBBING JF, MORTENSEN NJ,

y colab.: Out come of  restorative proctocolectomy with ileal

reservoir for ulcerative colitis: comparison o distal colitis with

more proximal disease. Gut 1996;38(4):574-7.

89. SAMBUELLI A, BOERR L, NEGREIRA S, y colab.: Bude-

sonide enema in pouchitis A double - blind, double dummy

control trial period. Aliment Farmacol Ther 2002;16:27 

90. SANDBORN W y colab.: Pouchitis following pouch anal

anastomosis. A pouchitis disease activity index (abstract) Gas-

troenterology 1993;104:A775.

91. SANDBORN WJ, PEMBERTON JH, PHILLIPS SF y colab.:

Fecal bile acids, short-chain fatty acids, and bacteria after ileal

pouch anal anastomosis do not differ in patients with pouchi-

tis. Dig Dis Sci 1995;40(7):1474-83.

92. SCHOETZ D y colab.: Can the pouch be saved? . Dis Colon

Rectum 1988; 31: 671-675.

93. SCHMIDT CM, LAZEMBY AJ, HENDRICKSON RJ, y co-

lab.: Preoperative terminal ileal an colonic resection histopat-

hology predicts risk of  pouchitis in patients after ileaoanal pull

through procedure. Ann Surg 1998;227(5):654-62. 

94. SCOTT N. A. y colab.: Postoperative intra-abdominal and pel-

vic sepsis complicating ileal pouch-anal anastomosis. Int J Co-

lorect Dis 1988, 3: 149-152.

95. SENAPATI A, NICHOLS RJ, RITCHIE JK y colab.: Tempo-

rary loop ilesotomy for restorative proctocolectomy. Br J Surg

1993;80:628-630

96. SEOW CHOEN A, TSUNODA A, NICHOLLS RJ: Pros-

pective randomized trial comparing anal function after hand

sewn ileoanal anastomosis versus stapled ileoanal anastomosis

without mucosectomy in restorative proctocolectomy Br J

Surg 1993, 128:437-440

97. SETTI-CARRARO P y colab.: The first 10 years experience of

restorative proctocolectomy for ulcerative colitis. Gut, 1994;

35: 1070-1075.

98. SHAH N., FAZIO V: Management and treatment outcome of

pouch-vaginal fístulas following restorative proctocolectomy.

Dis Colon Rectum 2003; 46(7): 911-7.

99. SHEN B, ACHKAR JB, LASHNER BA y colab.: Irritable

pouch syndrome: a new strategy of  diagnosis for symptoma-

tic patients with ileal pouch anal anastomosis. Am J Gastroen-

terol 2002;97(4):972-77.

100. SHEN B, FAZIO VW, REMZI MB, y colab.: Endoscopic ba-

llon dilatation of  ileal pouch strictures. Am J Gastroenterol

2004;99:2340-2347. 

101. SHEN B, LASHNER BA, BENNETT AE y colab.: Treat-

ment of  rectal cuff  inflammation (Cuffitis) in patients with ul-

cerative colitis following restorative proctocolectomy and ileal

pouch anal anastomosis. Am J Gastroenterol 2004;99:1527-

1531. 

102. STAHLBERG D y colab.: Pouchitis following pelvic pouch

operations for ulcerative colitis: incidence cumulative risk and

risk factors Dis Colon Rectum 1996;39:1012-1018.

103. STRYKER S. y colab.: Anal and neorectal function after ileal

pouch anal anastomosis. Ann Surg 1986, 551-561.

104. SUGERMAN HJ, SUGERMAN EL, MEADOR JG, y colab.:

Ileal pouch anal anastomosis without ileal diversion. Annal

Surg 2000;232:4:530-541

105. SWAIN B., ELLIS C: Fibrin glue treatment of  low rectal and

pouch-anal anstomotic sinuses. Dis Colon Rectum 2004; 47(2)

253-5.

106. TIAINEN J, MATIKAINEN M: Health - related quality of  li-

fe after ileal J-pouch-anal anastomosis for ulcerative colitis:

long term results. Scan J Gastroenterol 1999;34:601-5.

107. TRABUCCHI E. y colab.: Pouch ileitis in excluded reservoir:

An unusual complication of  restorative proctocolectomy for

ulcerative colitis. Int Surg 1988, 73:187-189.

108. UTSUNOMIYA S y colab.: Total colectomy, mucosal proctec-

tomy and ileoanal anastomosis. Dis Colon Rectum 1980;

23:459-466. 

109. WETTERGREN A. y colab.: Complications after J-pouch ile-

oanal anastomosis: Stapled compared with handsewn anasto-

mosis. Eur J Surg 1993, 159:121-124.

110. WEXNER S y colab. : Ileal pouch vaginal fistulas. Incidence,

etiology and management. Dis Colon Rectum 1989; 32:460-

465.

111. WEXNER S. y colab.: The ileoanal reservoir. Am J Surg 1990;

159:178-185.

112. WINDSOR ACJ: Understanding and treating pouchitis Colo-

rectal Dis 2003 Cleveland Clinic Florida

113. YEE L, FLESHMAN J: Current concepts in pouchitis. Persp

Colon and Rectal Surg 1998;11(1):71-82. 

114. YOUNG-FADOK T., WOLFF B:: Long-term functional out-

come with ileal pouch anal anastomosis. Seminars in Colon

and Rectal Surg 1996; 7, N°2:114-120. 

115. ZIV Y, FAZIO V, CHURCH J: Stapled ileal pouch-anal ansto-

moses are safer than hand sewn anastomoses in patients with

ulcerative colitis. Am J Surg 1996;171:320-3.

116. ZIV Y, FAZIO VW, CHURCH JM, y colab.:. Effect of  syste-

mic steroids on pouch ileal anal anastomosis in patients with

ulcerative colitis Dis Colon Rectum 1996; 39:504-508

III-352

15


