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En los ultimos afios hubo un
gran desarrollo de las drogas aplica-
das en los tratamientos médicos de
las enfermedades inflamatorias, sin
embargo un porcentaje importante
de los pacientes deberan ser some-
tidos a tratamiento quirdrgico de
urgencia o a cirugias programadas,
para lograr su curacion. Actual-
mente la coloproctectomia con bol-
sa ileal e ileoanoanastosis es la
cirugia de eleccién en casi todos los
pacientes, como asi también en la
poliposis adenomatosa familiar,
llevando 33 afios de experiencia
mundial desde que Parks y Nicholls
la publicaran en 1978.

En 1980 Utsuonomiya describe
el reservorio en J, formato que es
adoptado por la comunidad quirdrica
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mundial por su mas facil realizacion
y similar funcion a los grandes re-
servorios.”) Esta intervencién com-
pleja no necesita solamente un
equipo entrenado y haber cumplido
la curva de aprendizaje®’*? sino, la
capacidad de reconocer , diagnos-
ticar y saber tratar las complica-
ciones que rondan alrededor del
30% , para alcanzar el éxito que se
traduce en la viabilidad del pouch y
su aceptable funcién.

Las reoperaciones en la cirugia
del pouch giran alrededor de las
complicaciones del mismo, con una
variedad de opciones quirurgicas e
indicaciones como asi también la
variabilidad de los resultados rela-
tados



Obstruccion del intestino
delgado

Esta complicacion se debe a bri-
das o adherencias entre el intestino
delgado entre si, a la herida en la
pared abdominal, a los planos des-
provistos de peritoneo, en la pelvis y
en el sitio de la ileostomia previa o

|

Figura Nro. 1
Oclusidn intestinal por bridas

a nivel del cierre de ésta (Fig. 1). Se
pueden presentar en forma inmedia-
ta o tardia (antes de los 30 dias y
después de los 30 dias) y ser
recurrentes. Su incidencia oscila
entre 13% y 35%. Otras cifras da-
das por las clinicas Mayo y Lahey
dan en un seguimiento a 2 afos
25%, 3 afios 17% y mas de 3 afos
20% con una tasa de reoperaciones
del 7% 2% 3% El grupo de Toronto
de 1178 pacientes; 272 su-frieron
351 episodios, con una media de
seguimiento de 8.7 afos. El riesgo
acumulativo fue de 9% a los 30
dias, 18% a un afio 26% a 5 afios y
31% a los 10 afios. Las obs-
trucciones tardias requirieron mas
laparotomias que las tempranas
(37%) vs. (5%) 51639 | 3 mayoria
cede con medidas conservadoras y
en otros casos se recurre a
laparotomia y enterolisis o reseccion
y reanastomosis si la oclusion se
halla en el sitio del cierre de la
ileostomia.

Una de las virtudes que se le
atribuyen a la cirugia laparoscopica
es el menor nimero de adherencias
que se forman, lo que disminuiria
las posibilidades de esta
complicacion. 649,

En prevencion de la oclusion
intestinal se propuso el uso de
membranas biodegradables coloca-
das en los sitios con mas probabi-
idades de obstruccion. Pocos tra-
bajos han demostrado los beneicios
de este procedimiento y esta com-
plicacién permanece sin cambio *®.

Sepsis pélvica
(Ver también capitulo 111-352 pagina 1)

La sepsis pélvica se presenta
con una incidencia del 5 al 20 %.
Contribuye con mas del 50% a los
fracasos tempranos y tardios del
pouch®®#°152  Heyschen®® refie-
re una tasa del5% al afio y 24% a
los 3 afios en 494 pacientes opera-
dos por colitis ulcerosa. Se debe a
colecciones infectadas, serosas o
hematicas localizadas por lo general
en los espacios muertos que deja la
reseccion rectal, sobre todo en la
region posterior o provocada por la
dehiscencia de la sutura ileoanal, la
del pouch o la de la punta de la J.
Estas suturas pueden a la inversa
verse comprometidas por la eva-
cuacion purulenta a través de las
mismas o ganar la cara anterior y
drenarse por vagina constituyendo
una de las complicaciones mas
dificultosas de resolver y que en
muchas ocasiones llevan a la
exeresis del reservorio como es la
fistula pouch vaginal 81949,

En un paciente que en el pos-
toperatorio comienza con fiebre,
sensacion de peso hipogastrico,
pujo, tenesmo o salida de pus san-



guinolento por el ano , elevacion de
glébulos blancos, requiere estudios
por imagenes (tomografia axial
computada 0 resonancia nuclear
magnética) como asi también bajo
sedacion un suave examen digital
para constatar una probable dehis-
cencia , tension , abombamiento o

fluctuacion en la cara posterior %
40)

Multiples procedimientos locales
pueden ser necesarios para tratar la
sepsis y es necesario el control total
de la misma antes de emprender
otros tratamientos definitivos ®. En
la etapa de flemdén o en pequefios
abscesos el tratamiento con anti-
bioticos puede ser efectivo. En los
gue no responden 0 son mas gran-
des la puncion percutanea a través
de la escotadura isquiatica es
factible. Otros pacientes necesitan
intervenciones mas agresivas como
el drenaje transanal, lavado de la
cavidad y por el cabo aferente a la
bolsa’®®%)  hasta cicatrizacion
completa, demorando el cierre de la
ileostomia .Si esto falla y la sepsis
pélvica avanza y se convierte en
pelvicoabdominal o existe grave
compromiso del estado general, la
laparotomia y la revision del pouch
es de eleccién 23,

El drenaje a través del periné
o de la pared vaginal debe evitarse
para impedir el desarrollo de fistulas
cronicas 2,

Algunos estudios demostraron
mayor incidencia de complicaciones
sépticas cuando se utilizé sutura
manual comparada con la meca-
nica, sin embargo no hubo diferen-
cias en el numero de reinterven-
ciones entre los dos grupos. Tam-
bién la incidencia aumenta en la
colitis ulcerosas comparada con la
poliposis adenomatosa familiar, en

los tratados con corticoides y en
aguellos a los que no se los protegio
con una ileostomia,® actitud esta
discutida. En un trabajo de Love-
grove sobre 1486 pacientes hallo
mayor porcentaje de fistulas y
sepsis pélvica en aquellos pacientes
sin ileostomia ®?. Si embargo una
ileostomia temporaria se recomien-
da para disminuir las secuelas
sépticas de las dehiscencias ©.

Muchos de los pacientes que
desarrollan sepsis tardias tienen
antecedentes de complicaciones
anastomoticas. Somos partidarios
de recurrir a todas las medidas
antes enunciadas aun con la repe-
ticion de los procedimientos descrip-
gg)s, antes de remover el pouch ®81%

Al inicio de la experiencia con
esta técnica mediante la mucosec-
tomia y anastomosis manual, se
dejaban largos mangos musculares
desarrollando frecuentemente colec-
ciones purulentas entre el capa
muscular rectal y el pouch descen-
dido; hecho que ha desaparecido
con el advenimiento de la técnica de
doble grapado®*“®.

Dehiscencias anastoémoticas

Se localizan a nivel de la sutura
de la bolsa, de la anastomosis ileo-
anal (Fig. 2y 3) o del extremo de la
rama eferente del pouch. Son
producidas por tensién en la sutura,
isquemia o infeccién, producto de la
sepsis pélvica. Pueden cursar con o
sin fistula (pouch cutanea —ileoano-
perineal —pouch vaginal y mas
raramente pouch vesical).

La exploracion bajo anestesia
para determinar la magnitud de la



Figura Nro. 2

Estudios contrastados del pouch (pouchograma)
con visualizacion de trayectos fistulosos ileo-
anales

Figura Nro. 3
Pouchograma con visualizacion de un trayecto
fistuloso.

dehiscencia y al mismo tiempo
tomar la conducta adecuada debe
ser efectuada. El desbridamiento y
lavaje profuso por via transanal y la
colocacién de drenajes debe efec-
tuarse. Una vez que la sepsis es
controlada puede intentarse la repa-
racion del defecto anastomdético
resuturando el borde inferior del
pouch desprendido o intentar un flap
de mucosa o un descenso circon-
ferencial del pouch que intentard a
su vez solucionar el trayecto fistu-
loso si estos estan presentes2340)
(Ver capitulo 111-352 pagina 4).

Los trayectos perineales super-
ficiales seradn tratados con fistu-
lotomias o colocaciéon de sedales
.Cuando se hallan pequefios senos

a nivel de la anastomosis ileoanal
durante la realizacion del poncho-
grama con contraste hidrosoluble,
como secuela séptica y que no
cicatrizan antes del cierre de la
ileostomia y que producen dolor,
fiebre o supuracion, se puede
intentar obliterar con adhesivos de
fibrina o poner a plano realizando la
apertura a modo de fistulotomia
entre el seno y la pared intestinal
mediante el uso de tijera para ciru-
gia laparoscopica, realizar un flap
avanzado de mucosa o0 un des-
censo del pouch y nueva anasto-
mosis ileoanal

Las fistulas entre el pouch y la
pared abdominal deben ser abor-
dadas por via abdominal resecando
y reparando el orificio en el
reservorio %,

Fistula Pasch vaginal

Las fistulas del pouch pueden
establecerse entre este y los 6rga-
nos adyacentes como el periné,
raramente con la vejiga y frecuen-
temente con la vagina (Fig. 4).

Figura Nro. 4
Fistula pouch-vaginal

La incidencia oscila entre el 2, 6%y
el 16% y tiene una alta tasa de reci-
divas“®. Su origen puede ser debi-



do a lesiones advertidas o inadver-
tidas durante la separacion del
tabiqgue rectovaginal, el atrapa-
miento o erosién vaginal con la
sutura mecénica, dehiscencia de la
anastomosis ilecanal y sépsis pél-
vica (causa mayoritaria), infecciéon
criptoglandular y enfermedad de
Crohn no diagnosticada®25-26-49),
Pueden ser tempranas y tardias
siendo las primeras mayoritaria-
mente debidas a dehiscencia de su-
tura y sépsis pélvica y las tardias a
enfermedad de Crohn o a pequefas
comunicaciones que pasan clinica-
mente inadvertidas en el postope-
ratorio inmediato y son halladas
durante la realizacion del poncho-
grama antes del cierre de la
ileostomia.

Las tardias son de dificil solucién
y presentan gran riesgo de escision
del pouch, sobre todo si se asocian
a la enfermedad de Crohn con tasas
de fracaso del 48% en la cica-
trizacion y de remocion del reser-
vorio del 33%(465%),

En 68 pacientes presentados
por el St. Marks con fistulas pouch
vaginal, 76% se originaban en la
ileoanoanastosis, 13% en el pouch y
13% criptoglandular®®. Varias com-
plicaciones asociadas fueron des-
criptas como dehiscencia de anas-
tomosis, estrictura, obstruccion in-
testinal hemorragia y pouchitis “.
Para dar solucién a este problema
numerosas conductas fueron des-
criptas; desde la observacion entre
las que son escasamente sintoma-
ticas y no alteran la calidad de vida,
demorar el cierre de la ileostomia
con lo cual se consiguen algunos
éxitos™4554  |a utilizacion de adhe-
sivos de fibrina, el tapén de cola-
geno o la modificacion del mismo a
modo de botdn en el extremo que
debe quedar anclado al pouch (fig.

5), al uso de numerosas técnicas
quirargicas. El colgajo de mucosa
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Figura Nro. 5
tapon anal

del pouch para tapar a modo de
telén el orificio interno, no siempre
facil por la estenosis asociada y a
la posible lesion de los esfinteres
con la consecuente mala funcion.
Indicada cuando el origen encuentra
a nivel de la anastomosis o por
debajo de ella, con tasas de
curacion entre 44%-60% (8 4659
(Ver capitulo 111-352 péagina 4). El
uso del sedal estaria indicado en
aquellos trayectos de origen cripto-
glandular consiguiéndose buenos
resultados®?. (Fig. 6)

Figura Nro. 6
Fistula pouch-vaginal con sedal colocado.



El abordaje transperineal sepa-
rando la vagina del pouch, cerrando
los orificios e interponiendo los
elevadores fue utilizado en algunos
casos con escaso éxito™® (Figura
7), como asi también la interpo-
sicion del musculo Gracilis y del rec-
to anterior del abdomen que aportan
estos ultimos volumen y adecuada
vascularizacion ¢43°9),

Figura Nro. 7
a, b y c abordaje transperienal

Otra técnica a considerar es el
descenso de la bolsa movilizandola
por via transanal (360%) o si existen
dificultades se utiliza en forma
combinada con la via abdominal.
Cuando la fistula es alta, la via
abdominal o abdominoendoanal
(revision del pouch o pouch de
avance) es de eleccion, descen-
diendo el reservorio, efectuando
mucosectomia y suturando manual-
mente el borde de la bolsa a la
linea pectinea ocluyendo el orificio
interno. Técnica también utilizada
para las estenosis largas y para los
recesos  posteriores que no
cicatrizan. (Ver capitulo 111-352 pagi-
na 4) (Fig. 8).

Figura Nro. 8
Revision del pouch

La falta de tension y la buena
irrigacion, son claves en los resol-
tados. Para algunos autores es
obligatoria la construccion de una
ileostomia"*#%%%  mientras otros



no refieren aumento en la tasa de
cierre ni menor remocién del pouch,
debera ser adaptada a cada caso
en particular 9,

Un escaso numero de fistulas
pueden originarse desde el extremo
de la rama eferente de la bolsa.
Deben ser abordadas desde el
abdomen, resecando el trayecto y
cerrando los orificios con tasas de
curacion del 62,5% al 80 %5259,

(Fig. 9)

Figura Nro. 9
Resolucion quirdrgica de fistulas del extremo de
laJ

La via transvaginal evita la dis-
tensién esfintérica y no se encuen-
tra dificultada por la probable este-
nosis anastomética =>%. Consiste
en realizar en la cara posterior de la
vagina una T invertida hasta el nivel
de la horquilla vaginal, levantar los
dos flaps de vagina, individua-
lizando el orificio en el pouch, rese-
cando el trayecto y cerrando con
puntos separados en forma trans-
versal la brecha para luego
reconstruir la vagina con o sin la
realizacion de un ostoma, obtenién-
dose un éxito en 11/14 casos ), sin
embargo 5 de 11 pacientes requi-
rieron mas de una operacion para
obtener buenos resultados 39
(Fig. 10). Una variante técnica es la
conformacion de una U en la pared
posterior de la vagina con el mismo
fundamento. Con cualquiera de las
técnicas descriptas puede ser
necesario someter al paciente a va-

Figura Nro. 10
abordaje transvaginal

rias re intervenciones lo que evi-
dencia lo complejo de esta compli-
cacion. Ante la recidiva debe inten-
tarse realizar un nuevo pouch. Si se
tratase de una enfermedad de
Crohn no diagnosticada y ante
sucesivos fracasos deberia intentar-
se tratamiento médico y finalmente
la remoci6n de la bolsa ©-°%%%),

Hemorragia

Se produce con una incidencia
del 1,6% al 7% y se deberia a la
relacion entre el tamafio de las
grapas y el espesor de la pared del
ileon produciéndose una hemos-



tasia deficiente, por lo cual se debe
utilizar instrumentos lineales cortan-
tes con grapas de 3,8 mm. En pre-
vencion de esta contingencia es
mandatorio revisar cuidadosamente
la sutura durante el acto quirdrgico
constatando la ausencia de sangra-
do con una gasa introducida en el
pouch .Si la hemorragia se hace
presente se evertira la bolsa y reali-

zardn puntos hemostaticos 819-2%-
31-45)

Cuando la complicacion aparece
en el postoperatorio inmediato, va-
rias medidas pueden implemen-
tarse: irrigacion con solucion de
adrenalina 1:200000, consiguiendo
un 80% de éxitos examen bajo
sedacion con un endoscopio
removiendo la sangre y localizando
el sitio de sangrado e inyectando
solucién de adrenalina 1:10000,
electofulguracion o puntos hemos-
taticos1°3845),

La presencia de un hematoma
en la pared del pouch puede llevar
en algunos casos al desarrollo de
fistulas del mismo “°).

La disrupcion anastomoética
suele acompafiarse de hemorragia.
Debe ser investigada en el quiro-
fano cohibirla y tratar de cerrar el
defecto que anuncia las posibi-
lidades del desarrollo de sepsis pél-
vica y colocando un delgado drenaje
preventivo lateral al lugar dehis-
cente 4049,

Estenosis

Se proponen dos opciones para
definir la estenosis anal. Algunos
autores consideran que es aquella
gue requiere al menos dos dilata-
ciones y otros las que son sinto-
maticas con obstrucciones y eva-

cuaciones de escaso volumen que
requieren dilataciones repetidas,
Concepto este ultimo sostenido por
la Mayo Clinic y compartido por
NOSOtros(19-40).

Es muy comun que la anas-
tomosis ileoanal tenga una tenden-
cia a la disminucion de calibre que
es facilmente dilatable en forma
digital. Otras mas firmes, diafragma-
ticas o tubulares, pueden presentar-
se antes o después del cierre de la
ileostomia con una incidencia del
4% al 18% 12385051 | a5 causas
invocadas son tension en la sutura,
isquemia dehiscencia anastomotica,
sepsis pélvica, fistulas, dificultades
técnicas, enfermedad de Crohn no
diagnosticada. Otros factores a
tener en cuenta son la sutura ma-
nual versus mecéanica (hecho con-
trovertido), el calibre del intestino
delgado, el tamafio del yunque,
uso,demora en el cierre de la
ileostomia desfuncionalizante, for-
mato del pouch (W, H, S), infla-
macion severa del manguito rectal
(cuffitis) o mufidén rectal exagera-
damente largo que debera ser
resecado y realizar una nueva
sutura ileoanal ®Y. Cuando es pro-
ducto de la sepsis pélvica y esta
involucra los esfinteres es probable
gue las estenosis sean tubulares y
rigidas  haciendo peligrar la
viabilidad del pouch “%.

Los sintomas son diarreas, eva-
cuaciones de poco volumen, pujo,
dolor anal y pélvico.

El tratamiento primario es la
dilatacion con bujias de Hegar
logrando resultados favorables en el
40 % de los casos con la primera
dilatacion. Otros deben ser someti-
dos a repetidas dilataciones (Fig.
11). Existen pacientes que realizan
ellos mismos su propia dilatacion



Figura Nro. 11
Dilatacién con bujias

domiciliaria bajo control periddico
médico, con buena funcion y sin
alterar la calidad de vida.

Una técnica sencilla, para este-
nosis cortas menores de 1 cm. Fue
descripta por Benoist y col.®
Consiste en colocar entre 4 y 6
puntos separados de material reab-
sorbible , tomando la circunferen-
cia estendtica lo cudl produce ne-
crosis , ampliandose asi la boca
anastomotica, cuidando en la cara
anterior no involucrar la vagina. (Fig.
(12)

Figura Nro. 12
Estenosis en Pouch. .Adaptado de Benoist

Cuando la estenosis se debe al
formato del reservorio como la S
gue tiene un manguito ileal anas-
tomosado con el ano el cual puede
ser demasiado largo y flexionarse la
reseccion del mismo y una nueva
anastomosis ileoanal debe inten-
tarse. La utilizaciébn del pouch J
contribuyo a la desaparicion de esta
complicacion.

La realizacion de un flap de mu-
cosa descendido previa remocion
del tejido fibrético o combinada con
un colgajo cutaneo puede solucio-
nar la situaciéon e incluso tratar
complicaciones asociadas como las
fistulas 4951,

La movilizacion del pouch por via
endoanal o abdominoendoanal ,re-
secando la fibrosis y resuturando el
borde de la bolsa a la linea
pectinea. .Es una opcién mas com-
pleja pero valida para salvar el
reservorio.

El fracaso de todas estas medi-
das lleva irremediablemente a la
remocion de la bolsa “®,

Cuffitis y displasia

La realizacion de la anastomosis
ileoanal con técnica de doble sutura
mecanica deja un cilindro de muco-
sa rectal de 2 cm. por encima de la
linea de las criptas (zona de alta
presion) con lo cual se mejorarian
los resultados funcionales “®. Este
sector puede inflamarse vy originar
sintomas similares a una pouchitis.
Pérdida de sangre, mucorrea, ur-
gencia defecatoria e incontinencia
La incidencia es del 9% al 22%. El
tratamiento es médico con corticoi-
des tdpicos, supositorios de meza-
lazina, pero cuando el cuadro no
cede o recidiva alterando la calidad



de vida del paciente, debe efec-
tuarse mucosectomia con descenso
del pouch y sutura manual a nivel
de la linea pectinea al igual que en
los raros *819 casos de repetida
displasia de alto grado o tres
muestras seguidas de displasia de
bajo grado como asi también en los
especimenes rectocolonico  con
displasia severa en recto bajo o
carcinoma colénico®®*342),

Pouchitis
(Ver también capitulo 111-352 pagina 10)

Los cambios en la mucosa del
reservorio como atrofia de las vello-
sidades, infiltrado inflamatorio y
cambios celulares ocurren en el
80% de los pouch. Los sintomas
como diarrea ,incontinencia ,aumen-
to del numero de deposiciones, ur-
gencia defecatoria, sangrado, dolor
hipogastrico se acomparfian de evi-
dencias endoscoOpicas como granu-
laridad aumentada, congestion, ede-
ma, sangrado al roce , ulceraciones,
microabcesos e histopatoldgica-
mente caracteristicas similares a la
colitis ulcerosa.

Existen scores numéricos que
pueden diferenciar entre, cuffitis,
sindrome de pouch irritable y pou-
chitis ®*??- podemos decir que se
trata de la reproduccion de la enfer-
medad en el reservorio. Los epi-
sodios agudos pueden ser unicos o
repetidos y pasar a la cronicidad.
Para Lepisto y col.®? la posibilidad
acumulativa de desarrollar pouchitis
en base a sintomas, endoscopia, e
histologia fue 20% al afio, 32% a 5
aflos y 40 % a 5 afos., siendo la
falla del pouch del 10% a los 10
afos. La pouchitis severa represen-
ta el 1% del total de fracasos del
reservorio.

El tratamiento es médico, pero ante
la resistencia al mismo, las repe-
ticiones severas o la cronicidad
debe considerarse la reileostomia o
la remocién del pouch. No se debe
intentar realizar un re-pouch, ya que
esta probada la recaida en el nuevo
reservoriot ¥4,

Disfuncion del pouch

La disfuncién del pouch se
caracteriza por el namero exage-
rado de deposiciones, de escaso
volumen, urgencia defecatoria e
incontinencia.

Las causas pueden ser obs-
tructivas (ya fueron tratadas), enfin-
téricas o por escaso volumen del
pouch. Existen referencias de enfin-
teroplastias realizadas con éxito en
las causas esfintéricas “?. Cuando
el reservorio es pequefio puede ser
debido a una falta de longitud ade-
cuada por un sector del asa efe-
rente no suturada, resultando un
pouch varios centimetros menor al
deseado. La solucién consiste en la
sutura del largo eferente, hasta el
extremo superior, seccionando el
tabique, agrandando de esta mane-

Figura Nro. 13
Asa eferente larga.

10



ra la capacidad del pouch. Cuando
el asa eferente es demasiado larga
(méas de 15 cm.) y se ubica por
detrds del pouch, se dilata y trae
ademas un sindrome oclusivo. Una
técnica similar con sutura mecénica
fue propuesta por Klinger ®® (Fig.
14) .

Figura Nro. 14
A.b,c Técnica en asa larga. Adaptado de Klinger

Cuando no existe un asa efe-
rente larga y el pouch es pequefio,
se podra solucionar seccionando el
asa aferente, varios centimetros por
encima del extremo cerrado del asa
eferente, abrir este extremo, sutu-
rarlo al sector ileal seccionado,
cerrar el otro extremo invirtiendo el
sentido de la J. otro procedimiento
es abrir el extremo del asa eferente
y suturar un asa de delgado mas

. (27-28-32-50)
proxima a modo de So W .
(Fig. 15-16).

Figura Nro. 15
Adaptado de Dehni

A

Figura Nro. 16
Técnicas para mejorar la conformacion del
Pouch. Adaptado de Klas

Para intentar frenar el nimero de
deposiciones se propuso interponer
un asa de yeyuno en forma antipe-
ristaltica ®V (Fig. 17).

11



Figura Nro.17
Interposicion de asa de delgado antiperistaltica

Si cualquiera de estas técnicas fra-
casara se intentard realizar un nue-
vo pouch con ileon terminal (re
pouch), técnica usada para todas
las complicaciones descriptas ante-
riormente; con buenos resultados en
el 75% de los casos relatados por
Mac Lean®? y 83% por Fazio, des-
pués de repetidas cirugias™®. Cuan-
do no es posible por falta de lon-
gitud del mesenterio Denhi describid
el uso del yeyuno con interposicion
ileal™ o la ligadura alta del pedi-
culo mesentérico superior luego de
la emergencia de las dos primeras
ramas ileales ®” (Fig. 18 - 19). Pos-
teriormente Ortega y colaboradores
describen el pouch con curvatura
mayor gastrica (Fig. 20).

Fracaso del pouch

Se considera como fracaso
aquellos casos en que debe rese-
carse el pouch, por severas compli-
caciones que persisten pese a las
repetidas reoperaciones o cuando
no se puede cerrar la ileostomia

porque estas son insolucionables
como; estenosis severa, enferme-
dad de Crohn no diagnosticada,
sépsis pelviana, fistulas, pouchitis,
incontinencia grave, elevado
namero de deposiciones y cancer.

Figura Nro. 18
a,b,c Formas de solucionar la falta de longitud
del mesenterio. Adaptado de Dehni.

La incidencia oscila entre 5% y
10%. (1) Tres cuartas partes de las
fallas ocurren después del afio, 3%
fallas tempranas, 9% a los 5 afios y
13% a los 13 afios®*? Las tasas
de fallas parecerian incrementarse
con el mayor seguimiento. La remo-
cion del pouch presenta una morta-
lidad del 1,4% y una morbilidad del
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62%. La mitad de las reoperaciones
se debieron a la falta de cierre de la
herida perineal, obteniendo éxitos
con la transposicion del musculo
gracilis ©°.

Figura Nro. 19

ligadura alta del pedi-culo mesentérico superior
luego de la emergencia de las dos primeras
ramas ileales. Adaptado de Martel

La mayoria de los fracasos se
deben a sepsis pélvica y a sus con-
secuencias y a la disfuncion del
pouch. Otros factores asociados
relatados en un estudio multivariado
fueron procedimiento en un tiempo,
diseiio de la bolsa, enfermedad de
Crohn y el sexo femenino por pre-
sencia de fistulas pouch-vaginal ©?.
Como factores predictivos de falla
fueron la enfermedad de Crohn,
sepsis pélvica y las fistulas ©?.
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