
RECTOCOlITIS UlCEROSA INESPECíFICA: 
TRATAMIENTO QUIRúRGICO

AlFREDO GRAZIANO
Jefe del Departamento quirúrgico 

PAUlO A. RAMIREZ ROJAS
Cirujano de los Servicios de Proctología y Guardia

KARINA COllIA AVIlA
Cirujano de los Servicios de Proctología y Guardia
Hospital de Gastroenterología Dr. Carlos Bonorino 
Udaondo, Bs. As.

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria de
la mucosa del colon, caracterizada por la presencia de
múltiples úlceras, que se inicia en el recto y que compro-
mete el resto del colon en forma progresiva ascendente
y simétrica18-49-94.

La enfermedad puede presentarse como: forma fulmi-
nante aguda (5%), puede ser el primer episodio de la en-
fermedad o aparecer durante la evolución de una forma
crónica. Forma crónica recurrente (64%) o crónica con-
tinua (31%)18-49-94.

La RCUI no solamente afecta al colon sino que pre-
senta manifestaciones extracolónicas como las articula-
res, cutáneas, oculares, hemáticas, renales y hepáticas cu-
ya representación más grave es la colangitis esclerosante
primaria y su evolución es independiente de la colec-
tomía. Consiste en la fibrosis de las vías biliares intra y
extrahepáticas, pudiendo aparecer antes de la manifesta-
ción de la enfermedad o varios años después de reseca-
do el colon enfermo.

Las manifestaciones perineales (fisuras, fístulas, absce-
sos) suelen observarse con una frecuencia menor que en
la enfermedad de Crohn (17%).

Los pacientes son en principio pasibles de tratamiento
médico pero un 38% requieren cirugía dentro de los 13
años del diagnóstico19-95, dependiendo también de la ex-
tensión y severidad de la enfermedad (61% en las pan-
colitis, 52% en las colitis izquierdas, 14% en las procto-
sigmoiditis).

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones quirúrgicas de la rectocolitis ulcerosa
nacen de las complicaciones e implican situaciones de
emergencia, obligatorias o electivas27-63-95. 

Los avances en el tratamiento médico han disminuido
la necesidad de la cirugía de urgencia debido a complica-

ciones agudas, tales como colitis tóxica, megacolon tóxi-
co, perforación (peritonitis bloqueada o generalizada) o
hemorragia, situaciones que están gravadas por un alto
porcentaje de morbimortalidad2-7-8-35-49-73.

INDICACIONES DE URGENCIA

COlITIS TóxICA

Puede ser la forma de debut o complicación de una
forma crónica. Se caracteriza por presentar un número
de deposiciones superior a 10, con sangre, fiebre, taqui-
cardia, dolor abdominal, mal estado general, anemia, hi-
poalbubinemia y desequilibrio hidroelectrolítico18-40-49-94.

MEGACOlON TóxICO

Es la dilatación total o parcial del colon asociada a una
sepsis sistémica. Esta complicación ocurre durante un
ataque severo de colitis y su incidencia es de aproxima-
damente el 5% (1.3-13%)18-49. La patogenia es incierta pe-
ro puede desencadenarse durante un ataque agudo por la
administración de opiáceos, anticolinérgicos o por la re-
alización de colon por enema o colonoscopia8-44-95-97.

Se debe sospechar un megacolon tóxico en todo ata-
que agudo de colitis asociado a fiebre, taquicardia, hipo-
tensión, compromiso del estado general y brusco des-
censo del número de deposiciones. Los ruidos hidroaé-
reos suelen estar presentes ya que el intestino delgado no
participa del proceso. La radiografía simple muestra una
dilatación colónica de mas de 6 cm del transverso o del
descendente (Fig. 1).

La presencia de gas en la pared intestinal o fuera de es-
ta indica una perforación bloqueada que se observa en el
30% de los casos alcanzando una mortalidad del 40 al
60%

Si los signos radiológicos, la taquicardia, la leucocitosis
y el estado general se mantienen o empeoran, no se de-
be esperar más de 24 horas para indicar la cirugía (Fig. 2).
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PERFORACIóN

La perforación presenta una incidencia de 2 al 3%. Es
más común durante el primer ataque dependiendo de la
severidad de éste y de la extensión de las lesiones. La
mortalidad es de un 30 a un 50%.8-23-30-101.

HEMORRAGIA

La hemorragia persistente que anemiza al paciente es
la más frecuente de observar. La incidencia de la hemo-
rragia masiva es del 0.6 al 4.5%18-30-84-86-104-109. Es más
común en las formas izquierdas y fulminantes, partici-
pando el recto rara vez de la hemorragia por lo cual la
operación adecuada es la colectomía subtotal.

AlTERNATIVAS QUIRúRGICAS EN lA
URGENCIA

Los objetivos son: salvar la vida removiendo el colon
enfermo, preservar estructuras anatómicas que posibili-
ten una cirugía reconstructiva futura y obtener bajos ín-
dices de morbimortalidad.

COlECTOMíA SUbTOTAl CON IlEOSTOMíA EVERTIDA

A lO bROOKE y AbOCAMIENTO RECTOCólICO

SUPRAPúbICO

Es actualmente la operación de elección ya que cum-
ple con los objetivos antes mencionados (Fig. 3). Otra
variante técnica es dejar el extremo del muñón rectosig-
moideo cerrado y sepultado en el tejido celular subcutá-
neo. De esta forma se evita la salida de secreción muco-
purulenta obteniendo mayor confort para el paciente y
disminuyendo el riesgo de infección de la herida. Si la su-
tura se abre el contenido se dirigirá hacia el exterior a
través de la piel sin contaminar la cavidad peritoneal11-27-

III-351

Fig. 1. Radiología simple de abdomen: Se aprecia la dilatación del colon transverso e
izquierdo en un paciente con RCUI

Fig. 2. Pieza quirúrgica de un megacolon tóxico en RCUI: se observa el órgano con
gran distensión con una pared muy adelgazada

Fig. 3. Colectomía subtotal con ileostomía evertida a lo Brooke y abocamiento rec-
tocólico suprapúbico. Una variante es dejar el extremo del muñón rectosigmoideo
cerrado y sepultado en el tejido celular subcutáneo.
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40-42-63-71-95. Con el mismo fin otros cirujanos prefieren ex-
teriorizar el muñón rectosigmoideo por otra abertura
distante a la incisión 40.  

Otra posibilidad es cerrar el recto a la altura de la plica
peritoneal a lo Hartmann27-46-95, maniobra que no es acon-
sejable debido a que la sutura se realiza sobre un tejido
enfermo con altas probabilidades de dehiscencia con
riesgo contaminación peritoneal (Fig. 4).

COlOPROCTECTOMíA E IlEOSTOMíA DEFINITIVA

Esta operación se reserva solamente para casos de he-
morragia masiva con participación activa del recto (Fig.
5). Esta cirugía resta toda posibilidad de restaurar la con-
tinuidad intestinal en un segundo tiempo, por lo tanto el
conducto anal y el piso pélvico deberán siempre que sea
posible ser conservados46-63-72.

COlOPROCTECTOMíA y ANASTOMOSIS IlEOANAl CON

RESERVORIO IlEAl

En pacientes agudos con buen estado general, pocas
horas de evolución es decir en pacientes cuidadosamen-
te seleccionados es factible la realización de esta opera-
ción

PROCEDIMIENTO DESCOMPRESIVO y DERIVATIVO DE

TURNbUll21-96

Descripta para el megacolon tóxico perforado y blo-
queado, consiste en una ileostomía en asa derivativa, una
colostomía transversa descompresiva y una opcional sig-
moidea si este sector esta dilatado (Fig. 6). La desventa-
ja es que deja un órgano enfermo y se debe efectuar otra
operación para erradicarlo. Actualmente podría ser utili-
zado para el megacolon tóxico de origen infeccioso don-
de el órgano puede ser recuperado.
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Fig. 4. Esquema de una colectomía subtotal con ileostomía y cierre del muñón rectal
tipo Hartmann

Fig. 5. Coloproctectomía e ileostomía definitiva: esta operación se reserva solamente
para casos de hemorragia masiva con participación activa del recto, resta toda posi-
bilidad de restaurar la continuidad intestinal. 

Fig. 6. Procedimiento descompresivo y derivativo de Turnbull: se erealia una ileos-
tomía en asa, una colostomía transversa y una opcional sigmoidea si este sector esta
dilatado. Deja el órgano enfermo y se debe efectuar otra operación para removerlo.
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INDICACIONES OblIGATORIAS

CáNCER

La incidencia global es del 5% del total de colitis ulce-
rosas30-36, variando de acuerdo a la extensión de la enfer-
medad 6.3% en las pancolitis y 1% en las colitis del lado
izquierdo16-70. Los enfermos tienen una posibilidad de 10
a 30 veces mayor que la población general de desarrollar
un cáncer de colon. Esta complicación es rara durante
los primeros años de evolución aumentando después de
los 10 años, un 20% con cada década transcurrida30-60-70.

Los factores de riesgo son: duración de la enfermedad
más de 8-10 años28-70, extensión de la colitis (pancolitis)16-28-

70, edad del enfermo (jóvenes), forma clínica (crónica con-
tinua), la asociación con colangitis esclerosante primaria9-

28-70-90 e historia familiar de cáncer colorrectal15-28-88-89.
Suelen ser múltiples, planos y asientan sobre todo en el

colon derecho. Histológicamente son coloideos, mucino-
sos y pobremente diferenciados29-50-70. Son de mal pronós-
tico por las dificultades para realizar un diagnóstico tem-
prano ya que pacientes y médicos confunden los síntomas
de una agudización con los originados por la neoplasia. La
sobrevida a los 5 años no supera el 18% (Fig. 7).

DISPlASIA

El objetivo de la vigilancia endoscópica es la detección
precoz de displasia epitelial como lesión precursora de
cáncer colorrectal.

La displasia es una lesión premaligna que puede ser de
alto o de bajo grado de acuerdo a la atipía celular e inde-
terminada cuando el patólogo no puede expedirse. En
las de alto grado es indiscutible la indicación de colec-

tomía70-76-79-80, mientras que las de bajo grado o indefini-
das algunos autores sugieren control endosópico luego
de 6 meses. Si las biopsias de bajo grado son multifoca-
les recomiendan colectomía74. 

Cuando se encuentra un único foco de displasia de ba-
jo grado se sugiere repetir la fibrocolonoscopía y biop-
sias múltiples a los seis meses después del tratamiento
antiinflamatorio, la persistencia de displasia es indicativa
de tratamiento quirúrgico32-98.
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Fig. 7. Cáncer sobre RCUI: suelen ser múltiples, planos y asientan sobre todo en el
colon derecho. Histológicamente son coloideos, mucinosos y pobremente diferen-
ciados. Son de mal pronóstico por las dificultades para realizar un diagnóstico tem-
prano ya que pacientes y médicos confunden los síntomas de una agudización con
los originados por la neoplasia. 

Cuadro Nro. 1. Algoritmo de vigilancia de la Colitis Ulcerosa



La displasia en lesión sobreelevada se conoce como
displasia asociada a lesión o masa (DALM). La diferen-
ciación entre DALM y un adenoma esporádico obedece
a criterios clínicos siendo más probable el diagnóstico
del primero cuando la lesión asienta sobre mucosa en-
ferma y de adenoma esporádico cuando lo hace sobre
mucosa sana.

El tratamiento del adenoma esporádico no difiere del
propuesto para los encontrados en la población general.

Según su aspecto endoscópico la DALM puede ser
"semejante a adenoma" y "no semejante a adenoma" di-
ferenciación que obedece solamente a criterios ma-
croscópicos. El tratamiento en la DALM "no semejante
a adenoma" es la colectomía, la polipectomía puede ser
una opción en la DALM "semejante a adenoma" excep-
to que se asocie a otras áreas de displasia sobre mucosa
plana. Si se realizó la polipectomía es obligatorio realizar
una vigilancia endoscópica. 

FORMA INVAlIDANTE

Es la incapacidad para desenvolverse productivamente
debido a frecuentes exacerbaciones, debilidad crónica,
múltiples hospitalizaciones y efectos secundarios intole-
rables del tratamiento, pacientes corticoideo-dependien-
tes o fracaso de la médica. En resumen cuando los perío-
dos de enfermedad superan a los de salud. 

Un caso especial de intratabilidad es el retardo del cre-
cimiento en los niños, los corticoides aceleran la fusión
de las epífisis y provocan también retardo en la madurez
sexual, sumada a la desnutrición propia de la enferme-
dad4-29-48-61-72.

Además las complicaciones extracolónicas o perinea-
les pueden llegar a ser causa de invalidez. 

Algunas de ellas suelen remitir con la remoción del ór-
gano como el eritema nodoso, la mayoría de los pioder-
mas gangrenosos, las lesiones aftoideas y soriasiformes y
algunas formas de artritis excepto la espondilitis anqui-
losante y la sacroileítis46-61(Fig. 8). La colangitis esclero-
sante primaria tiene una evolución independiente de la
enfermedad, pudiendo aparecer incluso muchos años
después de la remoción del colon30-46-51-61-66(Fig. 9).

Otras causas de indicación quirúrgica electiva son las
estenosis sintomáticas (Fig. 10) o aquellas en donde no
puede descartarse una neoplasia y en los casos de mi-
crocolon37-41-46 (Fig. 11). Una rara indicación de colec-
tomía y esplenectomía es la anemia hemolítica masiva
que no responde al tratamiento médico6-46.
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Fig. 8. Complicaciones extracolónicas: A-D) pioderma gangrenoso. E,F) artritis. G)
psoriasis. Algunas suelen remitir con la remoción del órgano como el eritema nodo-
so, la mayoría de los piodermas gangrenosos, las lesiones aftoideas y soriasiformes y
algunas formas de artritis excepto la espondilitis anquilosante y la sacroileítis

Fig. 9. La colangitis esclerosante primaria: consiste en la fibrosis de las vías biliares in-
tra y extrahepáticas, tiene una evolución independiente de la enfermedad, pudiendo

aparecer incluso muchos años después de la remoción del colon
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AlTERNATIVAS QUIRúRGICAS EN lAS 
INDICACIONES ElECTIVAS

Los objetivos son: erradicar la enfermedad, lograr una
baja morbimortalidad y tratar de conservar el mecanis-
mo esfinteriano.

Previamente el cirujano deberá informar a los pacien-
tes sobre todas las opciones quirúrgicas, los resultados y
complicaciones de modo tal que el enfermo tenga la
oportunidad de elegir la mejor operación para su edad y
estilo de vida. 

COlOPROCTECTOMíA CON IlEOSTOMíA TERMINAl

(bROOKE)

Está indicada en pacientes con severas complicacio-
nes perineales, cuando existe compromiso de la conti-
nencia, o cuando se halla asociada a un cáncer de rec-
to supraanal.

Previo a la operación deberá marcarse en la fosa ilía-
ca derecha (mitad de la línea umbilico-espinal) el sitio
de implantación de la ileostomía contemplando las
eminencias óseas, ombligo, cicatrices y pliegues abdo-
minales como así también en distintas posiciones (de
pie, sentado, acostado), de modo tal que alrededor de
la ileostomía quede un círculo de 10 cm de diámetro
con una superficie lisa y sana39-43-100, teniendo en cuenta
que una ileostomía defectuosa significa para el pacien-
te una nueva enfermedad (Fig. 12).

Una vez resecado el colon se procederá a la proctec-
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Fig. 12. Sitio de implantación de la ileostomía: en la fosa ilíaca derecha (mitad de la
línea umbilico-espinal) contemplando las eminencias óseas, ombligo, cicatrices y plie-
gues abdominales, en distintas posiciones (de pie, sentado, acostado). Alrededor de
la ileostomía debe quedar un círculo de 10 cm de diámetro con una superficie lisa y
sana

Fig. 10. Una indicación quirúrgica electiva son las estenosis sintomáticas o aquellas en
donde no puede descartarse una neoplasia 

Fig. 11. Imagen de un microcolon, es una de las indicaciones de cirugía electiva.
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tomía. La disección del recto deberá ser cercana a la pa-
red para evitar la lesión de los nervios simpáticos cuan-
do ellos cruzan el promontorio sacro lo cual podría cau-
sar fallas en la eyaculación. La lesión de los nervios pa-
rasimpáticos a nivel de los ligamentos laterales del recto
puede causar impotencia y vejiga neurogénica.

La disección perineal se realiza en el plano interes-
fintérico evitando el daño de los nervios en el área de las
vesículas seminales. La herida perineal es menor y per-
mite un cierre primario y disminución de la posibilidad
de senos perineales.

En el lugar determinado para la ileostomía se realiza
una incisión circular de piel de aproximadamente 1,5
cm., recordando que el diámetro de la misma tiende a au-
mentar quedando una base demasiado amplia para el os-
toma. Si existiera tejido celular subcutáneo importante
se debe resecar en forma de cono con base en la piel. El
plano aponeurótico se incide en forma de cruz, divul-
sionando el músculo y abriendo el peritoneo, el calibre
del túnel será aproximadamente el diámetro de dos de-
dos.

El íleon terminal se denuda del mesenterio en exceso y
se exterioriza de forma aséptica protegido o cerrado con
una sutura mecánica lineal. El intestino debe sobresalir
aproximadamente 5 cm. del nivel de la piel para que al
evertirlo quede una ostomía de 2,5 cm. Se cierra el me-
senterio desde el orificio en la pared abdominal contra el
peritoneo parietal en una extensión de 15 cm en direc-
ción cefálica. El objeto de esta sutura es elaborar un ta-
bique que impida el pasaje o cabalgamiento de las asas
yeyuno-ileales sobre el íleon exteriorizado. Otra conduc-
ta posible es realizar la misma maniobra en forma extra-
peritoneal evitando así futuras herniaciones. No existen
evidencias claras que estas conductas sean de verdadera
utilidad4.

Una vez cerrada la pared abdominal se procede a ma-
durar el ostoma, se puede escarificar con electrobisturí la
superficie serosa para provocar una mejor adhesión (se-
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Cuadro Nro. 2. Ventajas, desventajas y complicaciones de la ileostomía definitiva lo
Brooke. 

Cuadro Nro. 3.- Ventajas, desventajas y complicaciones de la ileostomía contienente
de Koch

ColoproCteCtomía Con ileostomía definitiVa

a lo BrooKe

Ventajas: 
Curativa 
Operación en un tiempo

desventajas: 
Ileostomía definitiva no continente

Complicaciones: 
Ileostomía 10 - 20%
Herida perineal 10 - 25%
Obstrc. Intestinal 15%
Genitourinarias 5 - 12%

ColoproCtetomía Con ileostomía Continente

de KoCK

Ventajas:  
Curativa
Mejor manejo ileostómico

desventajas:  
Ileostomía definitiva
Curva de aprendizaje
Elevado número de complicaciones
Reoperaciones ..............................50%
Fracasos ................................15 - 20%

Complicaciones:
Fallas de la válvula....................4 - 40%
Fístulas del pouch ....................4 - 10%
Pouchitis..................................7 - 30%
Estenosis ..................................5 - 8%
Obstruc. Intestinal ........................15%
Herida perineal ......................10 - 25%
Genitourinarias ........................5 - 12%
Reoperaciones ........................20 - 50%

Fig. 13. Procedimiento de Kock: A) apertura del asa y sutura continua total posterior,
B) construcción, sección y suturas de la válvula pezón, C) Cierre del reservorio. D,E,F)
alternativa de la ilesotomía continente conformada en S y colocación de malla de mar-
lex alrededor del asa invaginada como válvula pezón para evitar su deslizamiento.
(Adaptado de Golligher30)
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rosa sobre serosa). La eversión se realiza con una sutura
continua o con puntos separados que toman la dermis,
la serosa de la pared intestinal y la totalidad del borde li-
bre4-24. 

COlOPROCTECTOMíA CON IlEOSTOMíA CONTINENTE

DE KOCK

Puede ser una alternativa a la operación anterior en un
segundo tiempo en aquellos pacientes que no toleran el
efluente continuo de material ileal, siendo sus contrain-
dicaciones la enfermedad de Crohn, alteraciones psi-
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Fig. 14. Ileostomía de Kock con sutura mecánica: A) Sutura y corte de dos asas apare-
jadas. B) Intususcepción de la pared intestinal para realizar la válvula del reservorio. C)
Sutura sin cortar los bordes invaginados. D)Las paredes laterales de la bolsa se cierran
invertidas con un suturador lineal. E) Eversión de toda la bolsa dejando la superficie
serosa hacia adentro. F) Los extremos anteriores sobre la válvula y el asa aferente se su-
turan con uno o dos surjet continuos con material irreabsorbible. (Adaptado de Sta-
pling techniques general surgery. Auto Suture Company)

Fig. 16. Ileorrectoanastomosis: antes del pouch fue una operación que intentó man-
tener el recto y su función. Actualmente se utiliza en casos excepcionales cuando el
recto no está comprometido o en aquellos pacientes en que el cuadro sea sugestivo
de una colitis indeterminada

Cuadro Nro. 4. Ventajas, desventajas. complicaciones y contraindicaciones de la co-
lectomia total.

Fig. 15. Complicaciones del reservorio de Kokc: A)Fístula entre la piel y la válvula en
pezón. B) Deslizamiento de la váluva en pezón. (Adaptado de Kodner IJ,Fleshman JW,
Fry RD: Intestinal stomas)

ColeCtomía total Con ileorreCtoanastomosis

Ventajas:
Operación en un tiempo
Más fácil
Evita la ileostomía
Buen resultado funcional

desventajas:
No curativa
Vigilancia endoscópica
Riesgo de displasia-cáncer
Riesgo de proctitis severa
Fallas entre un 5 - 57%

Complicaciones:
Fístulas anastomóticas              2- 12 %
Obstrucc. Intestinal                        15 %

Contraindicaciones:      
Disfunción esfintérica
Severa proctitis
Displasia -cáncer
Imposibilidad de  vigilancia endoscópica
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quiátricas, terapia esteroidea prolongada, cáncer avanza-
do y obesidad48-58.

En el año 1969 Nils Kock ideó un procedimiento con
el objeto de controlar la salida del contenido intestinal a
través de la ileostomía48-26-57.

Se utilizan 45 cm de íleon distal que se dispone en for-
ma de U invertida realizando una sutura entero-entérica
seromuscular. Se incide en forma longitudinal en el bor-
de antimesentérico de las dos asas adosadas, teniendo la
precaución de que el corte se prolongue más sobre el asa
aferente. Se completa con una sutura continua de la pa-
red posterior. A continuación se realiza la válvula "en
pezón" invaginando 5cm del asa eferente hacia la cavi-
dad de la futura bolsa. Se toman con puntos ambas pa-
redes telescopadas evitando atrapar la pared contralate-
ral por medio de una bujía de Hegar introducida en la
luz.

Se termina con una sutura en dos planos de los bordes
que restan del intestino abierto completando la pared
anterior de la bolsa la que se fija a la pared abdominal. La
ileostomía se evierte aproximadamente 1,5 cm. El con-
tenido de la bolsa se podrá evacuar solamente por medio
de una sonda colocada a través de la ileostomía que so-
brepase la válvula48-56-57-95 (Fig. 13). Actualmente la con-
fección de la bolsa se puede realizar con suturas mecáni-
cas (Fig. 14).

Alrededor del 50% de las reoperaciones se deben al
deslizamiento de la válvula22. Para prevenir esta compli-
cación se han realizado varias modificaciones que inclu-
yen el uso de fascia, malla e intestino en la modificación
de Barnett17-69-95.

Otras complicaciones observadas son pouchitis (7-
30%), sangrado, isquemia, necrosis de la válvula y fístu-
las48-65-95. (Fig. 15)

COlECTOMíA TOTAl CON IlEORECTOANASTOMOSIS

Anteriormente al advenimiento del pouch la ileorrecto-
anastomosis fue una operación que intentó mantener el
recto y su función1-4-48-82 (Fig. 16). Es actualmente utilizada
solo en casos excepcionales cuando el recto no está com-
prometido que oscila entre el 1 y 2% o en aquellos pa-
cientes en que el cuadro sea sugestivo de una colitis inde-
terminada48-65-95.

COlOPROCTECTOMíA CON RESERVORIO IlEAl

y ANASTOMOSIS IlEOANAl

Desde que en 1978 Alan Parks efectuara el primer re-
servorio ileal con ileoanoanastomosis esta operación se
convirtió en la de elección para la inmensa mayoría de
los portadores de colitis ulcerosa y poliposis adenoma-
tosa familiar (PAF), pues cumple con los siguientes cri-
terios: 

a- erradica la enfermedad colónica
b- mantiene la continencia
c- evita la ileostomía definitiva.
Por ofrecer mejor calidad de vida facilita su aceptación

por parte del paciente y sus familiares, disminuyendo el
impacto social y psicológico de la coloproctectomía. Sin
embargo existe un grupo de enfermos a los cuales no se
los puede someter a esta intervención por distintas con-
traindicaciones, relativas o absolutas100.

CONTRAINDICACIONES AbSOlUTAS

Enfermedad de Crohn. El alto número de complica-
ciones postoperatorias, lo frecuente de las recidivas con
fístulas perineales y los malos resultados a largo plazo,
hace que se excluyan a estos enfermos del beneficio de
esta operación47-68-85.

Existe un 10% o un 15% de pacientes con enfermedad
inflamatoria del colon rotulados como formas indeter-
minadas que presentan características difíciles de distin-
guir entre CU y Crohn, demostrándose posteriormente
que muchos de ellos eran portadores de esta última, con-
duciendo al fracaso y a la exéresis de la bolsa14.

La evaluación preoperatoria cuidadosa debe excluir a
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Fig. 17. Cáncer de recto inferior y Colitis Ulcerosa: los principios oncológicos serán
los mismos que en los no colíticos, se realiza la escisión total del mesorrecto. Si el tu-
mor infiltra los esfínteres o si se encuentra a 2cm de la línea dentada es imposible téc-
nicamente realizar una bolsa ileal.

Cuadro Nro. 5. Colitis ulcerosa. Estadificación preoperatoria del cáncer rectal bajo y
proctolcolectomia con pouch ileal.

estadificación 

preoperatoria

tratamiento

t1-2n0 pouch ileal sin Qt y rt

t3n0/tnn1 Qt-rt preoperatoria 

y pouch ileal



estos pacientes, pudiendo demandar repetidos estudios
endoscópicos, radiológicos e histológicos. Puede ser de
utilidad la colectomía subtotal y el estudio histopatológi-
co de la pieza, antes de emprender la realización de la
bolsa14-37-43-100.

Sin embargo algunos cirujanos la realizan en pacientes
con diagnóstico de enfermedad de Crohn, para ofrecer-
les una mejor calidad de vida aún a expensas de una alta
tasa de recaída en un tiempo no predecible81-91. Algunos
estudios sugieren éxitos limitados con tasas de fracasos
de 36% a 45%47-81. 

Cáncer del recto inferior. En el caso de encontrar un
cáncer de recto en un paciente con colitis ulcerosa los
principios oncológicos serán los mismos que en los no
colíticos, se realizará la escisión total del mesorrecto, con
márgenes laterales libres y el margen distal mínimo debe
ser de 1 cm. Si el tumor infiltra los esfínteres o si se en-
cuentra a 2cm de la línea dentada es imposible técnica-
mente realizar esta operación17 (Fig. 17).

El uso de radioterapia y quimioterapia posterior a la
proctocolectomía podría tener efectos desastrosos sobre
la bolsa. Se mencionan empeoramiento en la función, in-
flamación y disminución de la compliance con tasas ma-
yores de remoción del pouch, además de incontinencia
pues la función esfintérica se vería agravada por la qui-
mioterapia12. 

La estadificación preoperatoria del cáncer rectal es
fundamental en estos pacientes para indicar si es necesa-
rio neoadyuvancia. La quimioterapia y la radioterapia
puede ser administrada con menores efectos sobre el in-
testino delgado sin afectar la función de la futura bolsa12. 

Dependiendo de la expectativa de vida puede estar jus-
tificado realizar la proctocolectomía con bolsa ileal en
pacientes cuando la resección es paliativa.

Alteración esfinteriana. La correcta función esfinte-
riana previa, es un requisito fundamental para el buen re-
sultado postoperatorio45.

Operaciones previas sobre la masa esfinteriana o cual-
quier indicio previo de alteración, evidenciado por sín-
tomas de incontinencia o por el tacto rectal, debe ser
confirmado por manometría, electromiografía y tiempo
de latencia del pudendo, pudiendo en consecuencia con-
traindicar la intervención100.

Estenosis anorrectal. La fibrosis a la que conduce los
sucesivos brotes y reparación del proceso inflamatorio,
puede involucrar la unión del ano - recto y del esfínter
interno, favoreciendo la estenosis postoperatoria y el fra-
caso de la intervención37-100.

Formas agudas. Esta operación no es de elección du-
rante los episodios de colitis aguda o fulminante aguda,
sepsis, megacolon tóxico, perforación bloqueada o libre,

hemorragia masiva o severa desnutrición. Deberá efec-
tuarse la colectomía subtotal, abocamiento del recto-sig-
ma en el espacio suprapúbico e ileostomía a lo Brooke,
(primero salvar la vida)45, dejando para una segunda ins-
tancia la realización del reservorio. Sin embargo en for-
mas agudas moderadas es factible efectuarla20-45-106.

Mal estado general. Las formas crónicas continuas o
recurrentes con intervalos cortos de salud, el uso de in-
munosupresores o medicación prolongada, pueden lle-
var a un severo compromiso del estado general con pér-
dida importante de peso, anemia, hipoproteinemia, hi-
poalbuminemia y desequilibrio hidroelectrolítico lo cual
obliga a recurrir a una operación en varios tiempos (co-
lectomía subtotal, bolsa ileal y cierre de ileostomía)53-107. 
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Fig. 18 Fístulas perianales complejas: están presentes en la RCUI en un 17%. Cuan-
do son múltiples y con trayectos que comprometen todo el espesor de la masa es-
finteriana invalidan confección del pouch.

Cuadro Nro. 6. Colitis ulcerosa. Estadificación en cáncer de colon o recto medio o
superior y proctocolectomía con pauch ileal.

estadificación 

preoperatoria

tratamiento

tnn0m0 pouch ileal sin 

adyuvancia

tnn1m0 pouch con adyuvancia
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Fístulas perianales complejas. Si bien son patrimo-
nio de la enfermedad de Crohn, existen también en la
CU en un porcentaje de alrededor del 17%. Múltiples y
profundos trayectos que comprometen gran parte o to-
do el espesor de la masa esfinteriana, invalidan la inter-
vención; no así fístulas interesfintéricas, subcutáneas o
transesfintéricas bajas y en casos excepcionales de fístu-
las rectovaginales que se pueden resolver en el mismo
acto quirúrgico sin repercusión sobre la continencia37-100

(Fig. 18).

CONTRAINDICACIONES RElATIVAS

Corticoides. La administración durante largo tiempo
de altas dosis de corticoides según algunos autores favo-
recen la sepsis y mayores complicaciones. Otros no en-
cuentran diferencias significativas comparando grupos
con bajas y altas dosis de corticoides no contraindican-
do la realización del reservorio53-107.

Pacientes de más de 55 años. Actualmente no exis-
te límite de edad para la realización de una bolsa ileal a
menos que un compromiso esfintérico lo contraindi-
que20-54-78. Sin embargo, otros trabajos relatan que los re-
sultados funcionales en el seguimiento a corto y largo
plazo en estos pacientes son peores que en los jóvenes,
observando mayor número de deposiciones nocturnas y
más episodios de incontinencia probablemente por alte-
ración del esfínter anal interno20-55-62-78.

Cáncer de colon y de recto medio y superior. Si las
características macroscópicas del tumor (invasión local,
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Fig. 19. Imágenes radiológicas de un cáncer de colon izquierdo en un paciente con
RCUI. En casos de cáncer de colon, de recto medio y superior si las características
macroscópicas del tumor hacen suponer una evolución similar al cáncer no colítico
no existe impedimento para la realización de un pouch. En pacientes seleccionados
cuando la resección no es curativa se justifica realizar un pouch porque ofrece una
mejor calidad de vida.

Fig. 20. Bolsa en S de Parks 

Fig. 21. Bolsa en H de Fonkasruld

Fig. 22 Bolsa en W de Nicholls

Fig. 23 Bolsa en J de Utsonomiya
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difusión linfática, metástasis a distancia) hacen suponer
una evolución similar al cáncer no colítico o asociado a
PAF no existe impedimento para la realización de un
pouch17 (Fig. 19). Cuando la resección no es curativa en
pacientes seleccionados se puede justificar realizar un
pouch que ofrece una mejor calidad de vida comparado
con una ileostomía12-103.

Obesidad y longilíneos con mesos adiposos. Pue-
de resultar un escollo debido a la imposibilidad de alcan-
zar el conducto anal con el polo inferior de la bolsa42-45-100.

Síndrome de intestino irritable o tránsito rápido
del intestino delgado. Estos pacientes tienden a evolu-
cionar con pobres resultados y deben ser advertidos de
las posibilidades de fracaso45.

Inestabilidad emocional. Se trata de una intervención
compleja, con un número importante de complicaciones y
con un porcentaje de fracasos del 2-15%. Los enfermos de-
ben ser informados de todos los detalles y dar su consenti-
miento sin dudas ante este pacto que se genera con el ciru-
jano.

En los enfermos exageradamente ansiosos o con limita-
ciones psíquico-emocionales debe desaconsejarse el méto-
do45-100.

TECNICA QUIRURGICA

Varias formas de reservorios fueron diseñadas en el in-
tento de lograr mayor capacidad y por ende menor nú-
mero de deposiciones5-92, S de Parks75 (Fig. 20), H de Fon-
kasruld12-25 (Fig. 21), W de Nicholls72 (Fig. 22) y J de Ut-
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Fig. 24. Esquema y foto de la confección de la bolsa de forma manual: el reservorio se
realiza apareando dos ramas ileales de 12-15 cm. cada una, con una anastomosis late-
rolateral en un plano con surget de Dexon 00. 

Fig. 25. Confección de la bolsa con sutura mecánica: Se realiza una bolsa de 12-15cm
con dos disparos de un suturador lineal cortante. Una vez finalizado se realiza una in-
cisión en el codo de la J y se coloca el yunque del suturador circular anudándolo con
una jareta. 

Fig. 26 Maniobras de elongación del extremo ileal: A) Movilización del mesenterio
hasta el punto de emergencia de la Arteria Mesentérica Superior. B) Incisión del peri-
toneo en sus dos hojas sobre los troncos vasculares. C) Sección del tronco de la ileo-
bicecoapendiculocólica. D) Sección de la primera y segunda arcada vascular
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sonomiya3-99 (Fig. 23). Hemos elegido esta última por su
mayor sencillez técnica y excelentes resultados funciona-
les sobre todo a largo plazo37.

COlOPROCTECTOMíA

El paciente es colocado en posición de Lloyd Davies.
Se realiza una incisión mediana suprainfraumbilical. Mo-
vilización de los distintos sectores del colon y ligaduras
arteriales manteniendo la ileobicecoapendiculocólica y la
raíz del mesosigma conservando el eje mesentérico infe-
rior - hemorroidal superior para no lesionar los nervios
simpáticos que inervan las vesículas seminales y el plexo
hipogástrico a la altura del promontorio, por lo cual de-
berá crearse un plano de clivaje vecino a la pared del rec-
to, efectuando una correcta hemostasia. La cara poste-
rior rectal es liberada hasta la punta del coxis seccionan-
do el ligamento sacrorrectal. Lateralmente los alerones
son seccionados cerca de la pared del recto hasta el pla-
no de los elevadores completando la liberación por de-
bajo de la próstata en el hombre y hasta el tercio inferior
de la vagina en la mujer3-34-37-38-43-100. Keighley reseca todo
el mesorrecto respetando los plexos nerviosos55. Actual-
mente con el método de doble sutura mecánica para
efectuar la ileoanoanastomosis, se conservan 1 o 2 cm de
pared rectal total por encima de la línea de las criptas. La
disección deberá ser llevada hasta dentro del plano inte-
resfintérico en su zona superior52.

CONSTRUCCIóN DEl POUCH

Movilización del mesenterio hasta la emergencia de la
mesentérica superior. Sección del íleon rasando la válvu-
la ileocecal, efectuando el cierre de su extremo con sutu-
ra manual o con suturador mecánico lineal cortante3-37-43.

El reservorio en J se realiza apareando dos ramas ilea-
les de 12-15 cm. cada una, confeccionando una anasto-
mosis laterolateral en un plano con surget de Dexon 00
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Fig. 27. Mucosectomía endoanal: A) Colocado un separador de Parks en el conduc-
to anal se infiltra la submucosa con adrenalina 1:200.000 en solución fisiológica. B)
Se efectúa la mucosectomía en forma circunferencial desde la línea pectínea hasta
unos 5cms proximalmente.

Fig. 28. Mucosectomía con recto evertido: Dilatación anal, eversión del recto, disec-
ción hidráulica infiltrando la submucosa con adrenalina al 1:200000 en solución fi-
siológica. Mucosectomía con electrobisturí desde la línea de las criptas hasta dejar li-
bre el manguito muscular de aproximadamente 4cm, seccionando el recto excedente..

Fig. 29. Anastomosis ileoanal endoanal manual: Se toma el codo de la "J" que emerge
a través del conducto anal con dos pinzas de Allis y efectúamos un orificio en forma
horizontal con electrobisturí.. Se realiza la anastomosis con seis u ocho puntos separa-
dos de Dexon 00 suturando la línea pectínea con apoyo en el esfínter interno con la pa-
red total del borde ileal.
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ó con dos disparos efectuados con suturadores mecáni-
cos cortantes de 75, 80 ó 90 mm, a través de un orificio
practicado en el codo de la "J"3-43-77(Figs. 24 y 25). 

Para saber si la bolsa alcanzará cómodamente y sin ten-
sión el conducto anal deberá llegar o sobrepasar el bor-
de distal del pubis. Si esto no se consiguiera se recurrirá
a las siguientes maniobras (Fig. 26): 

1- Ligadura de la ileobicecoapendiculocólica
2- Ligadura del tronco final de la mesentérica supe-

rior después de la salida de la última rama ileal
3- Ligadura de ambas
4- Sección a modo de descarga de las hojillas del mesenterio

5- Sección de las arcadas vasculares10-36-37-99. 
Con la introducción de la técnica del doble stapler que

deja un pequeño muñón rectal, estas maniobras no son
necesarias.

MUCOSECTOMíA

En las descripciones iniciales se dejaban largos man-
gos musculares desprovistos de mucosa, con maniobras
combinadas abdominoendoanales lentas y laboriosas.

Las dificultades técnicas, las complicaciones sépticas y
los estudios referidos a los resultados funcionales posto-
peratorios, demostraron que 5 cm. de túnica muscular eran
suficientes para mantener la continencia, de modo tal que
la mucosectomía se llevó a cabo solamente por vía endoa-
nal a partir de la línea de las criptas, no más allá de la dis-
tancia mencionada. La disminución aún mayor de este
mango muscular entre 2 y 3 cm. no alteró los resultados fi-
nales3-36-37-43-100-105.

Con un separador de Parks o un retractor especial colo-
cado en el conducto anal se infiltra la submucosa con
adrenalina 1:200.000 en solución fisiológica, efectuando la
mucosectomía en forma circunferencial desde la línea
pectínea hasta la distancia antes mencionada99-100 (Fig. 27).
La eversión rectal es una alternativa para realizar fácil-
mente la mucosectomía bajo visión directa, sin conse-
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Fig. 30. Doble stapler: (cierre del muñón rectal por vía abdominal) Técnicamente es po-
sible cerrar el recto por vía abdominal con un instrumento mecánico horizontal cor-
tante o no, flexible o con cabeza fija o móvil de 30, 45 ó 55 mm., dejando uno o dos
cm. de pared total por encima de las criptas anales.

Fig. 31. Doble stapler: (Anastomosis ileoanal) A) El suturador circular se introduce
por el ano, perforamos la sutura transversal rectal. B) acoplamos el vástago del yun-
que colocado en el extremo inferior de la J. El instrumento anastomosa las dos su-
perficies (anorrectal e ileal).

Fig. 32 . Doble stapler con recto evertido: Si la pelvis es estrecha y las mandíbulas
del suturador transversal no caben, se puede evertir el recto, cerrándolo por su ca-
ra mucosa y efectuar luego la ileoanoanastomosis de la manera antes descripta
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cuencias adversas para la actividad esfinteriana87 (Fig. 28).

Estudios comparativos entre pacientes sometidos a re-
sección mucosa y a quienes se les respetó 1 ó 2 cm. de
pared rectal por encima de la línea de las criptas utilizan-
do solamente maniobras abdominales (doble stapler),
demostraron en estos últimos no solo la conservación
del reflejo rectoesfinteriano, sino también mejores resul-
tados funcionales59-83-102, observación esta no comproba-
da por Keighley55 ni compartida por Pemberton quién
continúa realizando mucosectomía43.

IlEOANOANASTOMOSIS

Puede realizarse en forma manual practicando un orifi-
cio en el codo de la J, que emerge a través del conducto
anal. Con seis u ocho puntos separados de Dexon 00 se
sutura el esfínter interno a nivel de la línea pectínea con el
borde ileal involucrando toda la pared3-36-37-64 (Fig. 29). Téc-
nicamente es posible cerrar el recto por vía abdominal con
un instrumento mecánico horizontal cortante o no, flexi-
ble o con cabeza fija o móvil de 30, 45 ó 55 mm., dejando
uno o dos cm. de pared total por encima de las criptas

anales, evitando la jareta inferior (Fig. 30).

Se introduce por el ano un suturador mecánico circu-
lar con cabeza desmontable y trocar. Este perfora la su-
tura transversal rectal y se reemplaza cuando emerge,
por el vástago del yunque previamente colocado me-
diante una jareta en el extremo inferior de la J. El instru-
mento aproxima y sutura las dos superficies (anorrectal
e ileal) efectuando una anastomosis fácil y rápida (doble
stapler) (Fig. 31).

Si la pelvis es estrecha y las mandíbulas del suturador
transversal no caben, se corre el riesgo de dejar mayor
longitud rectal y por consiguiente de enfermedad. Esto
puede ser solucionado evirtiendo el recto, cerrándolo
por su cara mucosa y efectuar luego la ileoanoanasto-
mosis de la manera antes descripta (Fig. 32). Algunos au-
tores invalidan esta maniobra pues la relaciona con ma-
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Fig. 31. Doble stapler: (Anastomosis ileoanal) A) El suturador circular se introduce
por el ano, perforamos la sutura transversal rectal. B) acoplamos el vástago del yun-
que colocado en el extremo inferior de la J. El instrumento anastomosa las dos su-
perficies (anorrectal e ileal).

Cuadro Nro. 8. Contraindicaciones y complicaciones de la coloprotectomia con re-
servorio ileal.

Cuadro Nro. 7. Ventajas y desventajas de la coloprotectomia con reservorio ileal.

ColoproCteCtomía Con reserVorio ileal

y anastomosis ileoanal

Ventajas:
Curativa ?
Preservación esfintérica
Baja mortalidad (< 1% )
Resultado funcional aceptable

desventajas:               
Operación  2 - 3 tiempos
Fallas del  . . . . . . . . . . . . . . .2-15%
Complicaciones  . . . . . . . . . . . .30%
Curva de aprendizaje

ContraindiCaCiones:
Enfermedad de Crohn
Función esfintérica alterada
Formas agudas
Cáncer de recto supraanal
Desnutrición
Terapia corticoidea prolongada
Fístulas anales complejas
Estenosis rectoanal
Alteraciones psicológicas

CompliCaCiones:
Sepsis pélvica ......................5 -  20%
Estenosis ileoanal ..................5 - 37%
Pouchitis ..............................6 - 44%
Fístulas del pouch..................4 - 16%
Fístulas ileoanal ........................11%
Fístulas pouch vaginal ........3.6-16.7%
Obstruc. Intestinal ..............10 - 20%
Genitourinarias ..........................11%
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los resultados funcionales67.
En nuestra experiencia sobre más de 130 pacientes en

quienes se utilizó esta técnica, si bien no se realizaron es-
tudios manométricos ni electromiográficos, los resulta-
dos funcionales son buenos, logrando una continencia
perfecta en el 75% de los casos, 13,33% de escapes rela-
cionados con la dieta, discriminación correcta entre ma-
teria fecal y gases en el 83,33% y una media en el núme-
ro de deposiciones en 24 hs. de 4.07 +/- 1,66, rango de
1 a 938.

Si se carece de la totalidad del instrumental menciona-
do y se posee solamente un suturador circular, se deberá
realizar la jareta inferior por vía abdominal en forma en-
doanal o con recto evertido. 

IlEOSTOMíA DESFUNCIONAlIZANTE EN ASA

(TURNbUll)

Se realiza una incisión circunferencial de piel y celular
subcutáneo en el lugar previamente marcado. Se incide
en forma de cruz la hoja aponeurótica y se divulsiona el
músculo recto anterior, horadando el peritoneo. Se exte-
rioriza un asa de íleon que llegue con comodidad a la piel
(entre 15 y 25 cm. del pouch) que se hace cabalgar sobre
una varilla pasada a través del mesenterio. Sección de
media circunferencia del íleon, evirtiendo el extremo su-
perior (funcionante) suturándolo a la dermis, al igual que
el cabo distal (no funcionante) pero en forma plana3-33-36-
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