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La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamatoria de
la mucosa del colon, caracterizada por la presencia de
multiples tlceras, que se inicia en el recto y que compro-
mete el resto del colon en forma progresiva ascendente
y simétrica'® ",

LLa enfermedad puede presentarse como: forma fulmi-
nante aguda (5%), puede ser el primer episodio de la en-
fermedad o aparecer durante la evolucién de una forma
cronica. Forma cronica recurrente (64%) o cronica con-
tinua (31%0)"%+4,

La RCUI no solamente afecta al colon sino que pre-
senta manifestaciones extracolonicas como las articula-
res, cutaneas, oculares, hematicas, renales y hepaticas cu-
ya representacion mas grave es la colangitis esclerosante
primaria y su evolucion es independiente de la colec-
tomfa. Consiste en la fibrosis de las vias biliares intra y
extrahepaticas, pudiendo aparecer antes de la manifesta-
cién de la enfermedad o varios afios después de reseca-
do el colon enfermo.

Las manifestaciones perineales (fisuras, fistulas, 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 cirugfa dentro de los 13
afios del diagnoéstico””, dependiendo también de la ex-
tension y severidad de la enfermedad (61% en las pan-
colitis, 52% en las colitis izquierdas, 14% en las procto-
sigmoiditis).

INDICACIONES QUIRURGICAS

Las indicaciones quirdrgicas de la rectocolitis ulcerosa
nacen de las complicaciones e implican situaciones de
emergencia, obligatorias o electivas®*”,

Los avances en el tratamiento médico han disminuido

la necesidad de la cirugfa de urgencia debido a complica-
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ciones agudas, tales como colitis toxica, megacolon toxi-
co, perforacion (peritonitis bloqueada o generalizada) o
hemorragia, situaciones que estan gravadas por un alto

porcentaje de morbimortalidad*”***7.

INDICACIONES DE URGENCIA
COLITIS TOXICA

Puede ser la forma de debut o complicacién de una
forma crénica. Se caracteriza por presentar un numero
de deposiciones superior a 10, con sangre, fiebre, taqui-
cardia, dolor abdominal, mal estado general, anemia, hi-

poalbubinemia y desequilibrio hidroelectrolitico™*+*,

MEGACOLON TOXICO

Es la dilatacion total o parcial del colon asociada a una
sepsis sistémica. Esta complicacion ocurre durante un
ataque severo de colitis y su incidencia es de aproxima-
damente el 5% (1.3-13%)'**. La patogenia es incierta pe-
ro puede desencadenarse durante un ataque agudo por la
administraciéon de opiaceos, anticolinérgicos o por la re-
alizacion de colon por enema o colonoscopia®*”>”.

Se debe sospechar un megacolon téxico en todo ata-
que agudo de colitis asociado a fiebre, taquicardia, hipo-
tension, compromiso del estado general y brusco des-
censo del numero de deposiciones. Los ruidos hidroaé-
reos suelen estar presentes ya que el intestino delgado no
participa del proceso. La radiografia simple muestra una
dilatacion coldonica 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 perforacién bloqueada que se observa en el
30% de los casos alcanzando una mortalidad del 40 al
60%

Silos signos radiologicos, la taquicardia, la leucocitosis
y el estado general se mantienen o empeoran, no se de-
be esperar mas de 24 horas para indicar la cirugfa (Fig. 2).
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Fig, 1. Radiologfa simple de abdomen: Se aprecia la dilatacién del colon transverso e
izquierdo en un paciente con RCUI

Fig, 2. Pieza quirtrgica de un megacolon téxico en RCUL se observa el érgano con
gran distension con una pared muy adelgazada

PERFORACION

La perforacion presenta una incidencia de 2 al 3%. Es
mas comun durante el primer ataque dependiendo de la
severidad de éste y de la extension de las lesiones. La
mortalidad es de un 30 a un 50% 5%,

HEMORRAGIA

La hemorragia persistente que anemiza al paciente es
la mias frecuente de observar. La incidencia de la hemo-
rragia masiva es del 0.6 al 4.5%"™***%1” Hs mas
comun en las formas izquierdas y fulminantes, partici-
pando el recto rara vez de la hemorragia por lo cual la

operacion adecuada es la colectomia subtotal.

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS EN LA
URGENCIA

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

COLECTOMIA SUBTOTAL CON ILEOSTOMIA EVERTIDA
A LO BROOKE Y ABOCAMIENTO RECTOCOLICO
SUPRAPUBICO

Es actualmente la operacion de elecciéon ya que cum-
ple con los objetivos antes mencionados (Fig, 3). Otra
variante técnica es dejar el extremo del mufién rectosig-
moideo cerrado y sepultado en el tejido celular subcuta-
neo. De esta forma se evita la salida de secreciéon muco-

purulenta obteniendo mayor confort para el paciente y
disminuyendo el riesgo de infeccion de la herida. Sila su-

tura se abre el contenido se dirigira hacia el exterior a
111-27-

través de la piel sin contaminar la cavidad peritonea

Fig, 3. Colectomia subtotal con ileostomia evertida a lo Brooke y abocamiento rec-
tocdlico suprapubico. Una variante es dejar el extremo del mufién rectosigmoideo
cerrado y sepultado en el tejido celular subcutaneo.



14263719 Con el mismo fin otros cirujanos prefieren ex-

teriorizar el mufién rectosigmoideo por otra abertura
distante a la incisién 40.

Otra posibilidad es cerrar el recto a la altura de la plica
peritoneal alo Hartmann**”
sejable debido a que la sutura se realiza sobre un tejido
enfermo con altas probabilidades de dehiscencia con

, maniobra que no es acon-

riesgo contaminacion peritoneal (Fig. 4).

Fig, 4. Esquema de una colectomia subtotal con ileostomia y cietre del mufién rectal
tipo Hartmann
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COLOPROCTECTOMIA E ILEOSTOMIA DEFINITIVA

Esta operacion se reserva solamente para casos de he-
morragia masiva con participacion activa del recto (Fig.
5). Esta cirugfa resta toda posibilidad de restaurar la con-
tinuidad intestinal en un segundo tiempo, por lo tanto el
conducto anal y el piso pélvico deberan siempre que sea

posible ser conservados* ",

COLOPROCTECTOMIA Y ANASTOMOSIS ILEOANAL CON
RESERVORIO ILEAL

En pacientes agudos con buen estado general, pocas
horas de evolucién es decir en pacientes cuidadosamen-
te seleccionados es factible la realizaciéon de esta opera-
cion

PROCEDIMIENTO DESCOMPRESIVO Y DERIVATIVO DE
TURNBULL*™

Descripta para el megacolon téxico perforado y blo-
queado, consiste en una ileostomia en asa derivativa, una
colostomia transversa descompresiva y una opcional sig-
moidea si este sector esta dilatado (Fig, 6). La desventa-
ja es que deja un 6rgano enfermo y se debe efectuar otra
operacion para erradicarlo. Actualmente podria ser utili-
zado para el megacolon toxico de origen infeccioso don-
de el 6rgano puede ser recuperado.

Fig. 5. Coloproctectomia e ileostomia definitiva: esta operacion se reserva solamente
para casos de hemorragia masiva con participacion activa del recto, resta toda posi-
bilidad de restaurar la continuidad intestinal.

Fig. 6. Procedimiento descompresivo y derivativo de Turnbull: se erealia una ileos-
tomia en asa, una colostomia transversa y una opcional sigmoidea si este sector esta
dilatado. Deja el 6rgano enfermo y se debe efectuar otra operacién para removerlo.
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| VIGILAMCIS DE L COUITIS ULCERDSA |
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Cuadro Nro. 1. Algoritmo de vigilancia de la Colitis Ulcerosa

INDICACIONES OBLIGATORIAS
CANCER

La incidencia global es del 5% del total de colitis ulce-
rosas™* variando de acuerdo a la extension de la enfer-
medad 6.3% en las pancolitis y 1% en las colitis del lado
izquierdo'®

a 30 veces mayor que la poblacién general de desarrollar

. Los enfermos tienen una posibilidad de 10

un cancer de colon. Esta complicacién es rara durante
los primeros afios de evolucion aumentando después de
los 10 afios, un 20% con cada década transcurrida®-®",
Los factores de riesgo son: duraciéon de la enfermedad
mas de 8-10 aflos™ ", extension de la colitis (pancolitis)'***
", edad del enfermo (joévenes), forma clinica (crénica con-
tinua), la asociacion con colangitis esclerosante primaria”
709 ¢ historia familiar de cancer colorrectal>***.
Suelen ser maltiples, planos y asientan sobre todo en el
colon derecho. Histolégicamente son coloideos, mucino-
sos y pobremente diferenciados®*”. Son de mal pronds-
tico por las dificultades para realizar un diagnéstico tem-
prano ya que pacientes y médicos confunden los sintomas
de una agudizacion con los originados por la neoplasia. La
sobrevida a los 5 afios no supera el 18% (Fig, 7).

DisPLASIA

El objetivo de la vigilancia endoscopica es la deteccion
precoz de displasia epitelial como lesién precursora de
cancer colorrectal.

La displasia es una lesién premaligna que puede ser de
alto o de bajo grado de acuerdo a la atipia celular e inde-
terminada cuando el patélogo no puede expedirse. En
las de alto grado es indiscutible la indicacién de colec-

Fig. 7. Cancer sobre RCUI: suelen ser multiples, planos y asientan sobre todo en el
colon derecho. Histolégicamente son coloideos, mucinosos y pobremente diferen-
ciados. Son de mal pronéstico por las dificultades para realizar un diagnéstico tem-
prano ya que pacientes y médicos confunden los sintomas de una agudizaciéon con
los originados por la neoplasia.

toml’a70-7(1-79-80

, mientras que las de bajo grado o indefini-
das algunos autores sugieren control endosoépico luego
de 6 meses. Si las biopsias de bajo grado son multifoca-
les recomiendan colectomia™.

Cuando se encuentra un unico foco de displasia de ba-
jo grado se sugiere repetir la fibrocolonoscopia y biop-
sias multiples a los seis meses después del tratamiento
antiinflamatorio, la persistencia de displasia es indicativa

de tratamiento quirdargico™”.



La displasia en lesiéon sobreelevada se conoce como
displasia asociada a lesiéon o masa (DALM). La diferen-
ciacion entre DALM y un adenoma esporadico obedece
a criterios clinicos siendo mas probable el diagndstico
del primero cuando la lesién asienta sobre mucosa en-
ferma y de adenoma esporadico cuando lo hace sobre
mucosa sana.

El tratamiento del adenoma esporadico no difiere del
propuesto para los encontrados en la poblacion general.

Segtn su aspecto endoscopico la DALM puede ser
"semejante a adenoma" y "no semejante a adenoma" di-
ferenciaciéon que obedece solamente a criterios ma-
croscopicos. El tratamiento en la DALM "no semejante
a adenoma" es la colectomia, la polipectomia puede ser
una opcién en la DALM "semejante a adenoma" excep-
to que se asocie a otras areas de displasia sobre mucosa
plana. Si se realizo la polipectomia es obligatorio realizar
una vigilancia endoscépica.

FORMA INVALIDANTE

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

Un caso especial de intratabilidad es el retardo del cre-
cimiento en los nifios, los corticoides aceleran la fusion
de las epifisis y provocan también retardo en la madurez
sexual, sumada a la desnutricién propia de la enferme-
dad4—29—48—61—72.

Ademas las complicaciones extracolonicas o perinea-
les pueden llegar a ser causa de invalidez.

Algunas de ellas suelen remitir con la remocion del o6r-
gano como el eritema nodoso, la mayoria de los pioder-
mas gangrenosos, las lesiones aftoideas y soriasiformes y
algunas formas de artritis excepto la espondilitis anqui-
losante y la sacroileitis**'(Fig. 8). La colangitis esclero-
sante primaria tiene una evolucién independiente de la
enfermedad, pudiendo aparecer incluso muchos afos
después de la remocién del colon™**""“(Fig. 9).

Otras causas de indicacion quirtrgica electiva son las
estenosis sintomaticas (Fig. 10) o aquellas en donde no
puede descartarse una neoplasia y en los casos de mi-
crocolon™* (Fig, 11). Una rara indicacién de colec-
tomfa y esplenectomia es la anemia hemolitica masiva

que no responde al tratamiento médico®*.
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Fig. 8. Complicaciones extracolénicas: A-D) pioderma gangrenoso. E,F) artritis. G)
psoriasis. Algunas suelen remitir con la remocién del 6rgano como el eritema nodo-
50, la mayoria de los piodermas gangrenosos, las lesiones aftoideas y soriasiformes y
algunas formas de artritis excepto la espondilitis anquilosante y la sacroileitis

Fig. 9. La colangitis esclerosante primatia: consiste en la fibrosis de las vias biliares in-
tra y extrahepaticas, tiene una evolucién independiente de la enfermedad, pudiendo
aparecer incluso muchos afios después de la remocion del colon



Fig. 10. Una indicacién quirdrgica electiva son las estenosis sintomaticas o aquellas en
donde no puede descartarse una neoplasia

Fig. 11. Imagen de un microcolon, es una de las indicaciones de cirugfa electiva.

Fig. 12. Sitio de implantacién de la ileostomia: en la fosa ilfaca derecha (mitad de la
linea umbilico-espinal) contemplando las eminencias dseas, ombligo, cicatrices y plie-
gues abdominales, en distintas posiciones (de pie, sentado, acostado). Alrededor de
la ileostomia debe quedar un circulo de 10 cm de didmetro con una superficie lisa y
sana

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS 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 deberd informar a los pacien-
tes sobre todas las opciones quirtrgicas, los resultados y
complicaciones de modo tal que el enfermo tenga la
oportunidad de elegir la mejor operacion para su edad y
estilo de vida.

COLOPROCTECTOMIA CON ILEOSTOMIA TERMINAL
(BROOKE)

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

Previo a la operacion debera marcarse en la fosa ilia-
ca derecha (mitad de la linea umbilico-espinal) el sitio
de implantaciéon de la ileostomia contemplando las
eminencias 6seas, ombligo, cicatrices y pliegues abdo-
minales como asi también en distintas posiciones (de
pie, sentado, acostado), de modo tal que alrededor de
la ileostomia quede un circulo de 10 cm de diametro
con una superficie lisa y sana™*'"”, teniendo en cuenta
que una ileostomia defectuosa significa para el pacien-
te una nueva enfermedad (Fig. 12).

Una vez resecado el colon se procedera a la proctec-



COLOPROCTECTOMIA CON ILEOSTOMIA DEFINITIVA
A LO BROOKE

Ventajas:
Curativa
Operacién en un tiempo

Desventajas:
Ileostomia definitiva no continente

Complicaciones:

Ileostomia 10 - 20%
Herida perineal 10 - 25%
Obstrc. Intestinal 15%
Genitourinarias 5-12%

Cuadro Nro. 2. Ventajas, desventajas y complicaciones de la ileostomia definitiva lo
Brooke.

tomia. La diseccion del recto debera ser cercana a la pa-
red para evitar la lesiéon de los nervios simpaticos cuan-
do ellos cruzan el promontorio sacro lo cual podria cau-
sar fallas en la eyaculacion. La lesion de los nervios pa-
rasimpaticos a nivel de los ligamentos laterales del recto
puede causar impotencia y vejiga neurogénica.

Ia diseccion perineal se realiza en el plano interes-
fintérico evitando el dafio de los nervios en el area de las
vesiculas seminales. La herida perineal es menor y pet-
mite un cierre primario y disminucién de la posibilidad
de senos perineales.

En el lugar determinado para la ileostomia se realiza
una incisiéon circular de piel de aproximadamente 1,5
cm., recordando que el diametro de la misma tiende a au-
mentar quedando una base demasiado amplia para el os-
toma. Si existiera tejido celular subcutaneo importante
se debe resecar en forma de cono con base en la piel. El
plano aponeurético se incide en forma de cruz, divul-
sionando el musculo y abriendo el peritoneo, el calibre
del tunel sera aproximadamente el diametro de dos de-
dos.

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

Una vez cerrada la pared abdominal se procede a ma-
durar el ostoma, se puede escarificar con electrobisturi la
superficie serosa para provocar una mejor adhesion (se-
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COLOPROCTETOMIA CON ILEOSTOMIiA CONTINENTE
pE Kock
Ventajas:
Curativa
Mejor manejo ileostémico

Desventajas:

Ileostomia definitiva

Curva de aprendizaje

Elevado numero de complicaciones
Reoperaciones .......ccoceviiiiiiiiiinnnen. 50%
Fracasos ......ccvviiiiiiiiiiiiniinennns 15 -20%

Complicaciones:

Fallas de la valvula.................... 4 -40%
Fistulas del pouch
Pouchitis....cccovviiiiiiiiiiii,
Estenosis ....ccviiiiiiiiiiiinii
Obstruc. Intestinal
Herida perineal ............c.ccouee.
Genitourinarias ........ceeviiveiinennns
Reoperaciones .......cvcevvvvvnninnnns

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

Fig. 13. Procedimiento de Kock: A) apertura del asa y sutura continua total posterior,
B) construccién, seccién y suturas de la valvula pezén, C) Cierre del reservorio. DE,F)
alternativa de la ilesotomia continente conformada en S y colocacién de malla de mar-
lex alrededor del asa invaginada como valvula pezén para evitar su deslizamiento.
(Adaptado de Golligher™)
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Fig. 14. Ileostomia de Kock con sutura mecanica: A) Sutura y corte de dos asas apare-
jadas. B) Intususcepcién de la pared intestinal para realizar la valvula del reservortio. C)
Sutura sin cortar los bordes invaginados. D)Las paredes laterales de la bolsa se cierran
invertidas con un suturador lineal. E) Eversion de toda la bolsa dejando la superficie
serosa hacia adentro. F) Los extremos anteriores sobre la vilvula 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. 15. Complicaciones del reservorio de Koke: A)Fistula entre la piel y la valvula en
pezoén. B) Deslizamiento de la valuva en pezén. (Adaptado de Kodner IJ,Fleshman JW,
Fry RD: Intestinal stomas)

rosa sobre serosa). La eversion 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

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

COLECTOMIA TOTAL CON ILEORRECTOANASTOMOSIS

Ventajas:

Operacién en un tiempo
Mas facil

Evita la ileostomia

Buen resultado funcional

Desventajas:

No curativa

Vigilancia endoscopica
Riesgo de displasia-cancer
Riesgo de proctitis severa
Fallas entre un 5 - 57%

Complicaciones:

Fistulas anastomoéticas 2-12 %
Obstrucc. Intestinal 15 %
Contraindicaciones:

Disfuncion esfintérica

Severa proctitis

Displasia -cancer

Imposibilidad de vigilancia endoscépica

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

COLOPROCTECTOMIA CON ILEOSTOMIA CONTINENTE
DE Kock

Puede ser una alternativa a la operacion 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-



quiatricas, terapia esteroidea prolongada, cancer avanza-
do y obesidad**".

En el afio 1969 Nils Kock ide6 un procedimiento con
el objeto de controlar la salida del contenido intestinal a
través de la ileostomia**-’,

Se utilizan 45 cm de ileon 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
precaucion de que el corte se prolongue mas sobre el asa
aferente. Se completa con una sutura continua de la pa-
red posterior. A continuacion se realiza la valvula "en
pezon" 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 bujia 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
ileostomia se evierte aproximadamente 1,5 cm. El con-
tenido de la bolsa se podra evacuar solamente por medio
de una sonda colocada a través de la ileostomia que so-
#3057 (Fig. 13). Actualmente la con-
feccion de la bolsa se puede realizar con suturas mecani-
cas (Fig. 14).

Alrededor del 50% de las reoperaciones se deben al
deslizamiento de la valvula®. Para prevenir esta compli-

brepase la valvula

cacién se han realizado varias modificaciones que inclu-
yen el uso de fascia, malla e intestino en la modificacion
de Barnett' -,

Otras complicaciones observadas son pouchitis (7-
30%), sangrado, isquemia, necrosis de la valvula y fistu-
las*%*. (Fig. 15)

COLECTOMIA TOTAL CON ILEORECTOANASTOMOSIS

Anteriormente al advenimiento del pouch la ileorrecto-
anastomosis fue una operacioén que intenté mantener el
recto y su funcion™** (Fig, 16). Es actualmente utilizada
solo en casos excepcionales cuando el recto no esta com-
prometido que oscila entre el 1 y 2% o en aquellos pa-
cientes en que el cuadro sea sugestivo de una colitis inde-
terminada* .

COLOPROCTECTOMIA CON RESERVORIO ILEAL
Y ANASTOMOSIS ILEOANAL

Desde que en 1978 Alan Parks efectuara el primer re-
servorio ileal con ileoanoanastomosis esta operacion se
convirtié en la de eleccién para la inmensa mayoria de
los portadores de colitis ulcerosa y poliposis adenoma-
tosa familiar (PAF), pues cumple con los siguientes cri-
terios:
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Fig. 17. Cancer de recto inferior y Colitis Ulcerosa: los principios oncoldgicos seran
los mismos que en los no coliticos, se realiza la escision total del mesorrecto. Si el tu-
mor infiltra los esfinteres o si se encuentra a 2cm de la linea dentada es imposible téc-
nicamente realizar una bolsa ileal.

a- erradica la enfermedad colénica
b-  mantiene la continencia
c- evita la ileostomia definitiva.

Por ofrecer mejor calidad de vida facilita su aceptacion
por parte del paciente y sus familiares, disminuyendo el
impacto social y psicolégico de la coloproctectomia. Sin
embargo existe un grupo de enfermos a los cuales no se
los puede someter a esta intervencion por distintas con-
traindicaciones, relativas o absolutas'.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Enfermedad de Crohn. El alto nimero de complica-
ciones postoperatorias, lo frecuente de las recidivas con
fistulas perineales y los malos resultados a largo plazo,
hace que se excluyan a estos enfermos del beneficio de
esta operacion?

Existe un 10% o un 15% de pacientes con enfermedad
inflamatoria del colon rotulados como formas indeter-
minadas que presentan caracteristicas dificiles de distin-
guir entre CU y Crohn, demostrandose posteriormente
que muchos de ellos eran portadores de esta ultima, con-
duciendo al fracaso y a la exéresis de la bolsa'.

La evaluacién preoperatoria cuidadosa debe excluir a

Estadificacion Tratamiento
preoperatoria

T1-2NO Pouch ileal sin QT y RT

T3NO/TnN1 QT-RT preoperatoria

y pouch ileal

Cuadro Nro. 5. Colitis ulcerosa. Estadificacién preoperatoria del cancer rectal bajo y
proctolcolectomia con pouch ileal.
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estos pacientes, pudiendo demandar repetidos estudios
endoscopicos, radioldgicos e histologicos. Puede ser de
utilidad la colectomia subtotal y el estudio histopatolégi-
co de la pieza, antes de emprender la realizacién de la
bolsa14—37—43—10l).

Sin embargo algunos cirujanos la realizan en pacientes
con diagnostico de enfermedad de Crohn, para ofrecer-
les una mejor calidad de vida aun a expensas de una alta
tasa de recaida en un tiempo no predecible®”. Algunos
estudios sugieren éxitos limitados con tasas de fracasos
de 36% a 45%**.

Cancer del recto inferior. En el caso de encontrar un
cancer de recto en un paciente con colitis ulcerosa los
principios oncoldgicos seran los mismos que en los no
coliticos, se realizard 1a escisién total del mesortrecto, con
margenes laterales libres y el margen distal minimo debe
ser de 1 cm. Si el tumor infiltra los esfinteres o si se en-
cuentra a 2cm de la linea dentada es imposible técnica-
mente realizar esta operacion'’ (Fig, 17).

El uso de radioterapia y quimioterapia posterior a la
proctocolectomia podria tener efectos desastrosos sobre
la bolsa. Se mencionan empeoramiento en la funcion, in-
flamacién y disminucion de la compliance con tasas ma-
yores de remocion del pouch, ademas de incontinencia
pues la funcion esfintérica se verfa agravada por la qui-
mioterapia'’.

La estadificacion preoperatoria del cancer 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 funcién de la futura bolsa®.

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

Alteracion esfinteriana. La correcta funcion esfinte-
riana previa, es un requisito fundamental para el buen re-
sultado postoperatorio®.

Operaciones previas sobre la masa esfinteriana o cual-
quier indicio previo de alteracion, evidenciado por sin-
tomas de incontinencia o por el tacto rectal, debe ser
confirmado por manometria, electromiografia y tiempo
de latencia del pudendo, pudiendo en consecuencia con-

traindicar la intervencién!'®.

Estenosis anorrectal. La fibrosis a la que conduce los
sucesivos brotes y reparacion del proceso inflamatorio,
puede involucrar la unién del ano - recto y del esfinter
interno, favoreciendo la estenosis postoperatoria y el fra-

caso de la intervencion® 1,

Formas agudas. Esta operacion no es de eleccion du-
rante los episodios de colitis aguda o fulminante aguda,
sepsis, megacolon toxico, perforaciéon bloqueada o libre,
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Fig,. 18 Fistulas perianales complejas: estan presentes en la RCUI en un 17%. Cuan-
do son multiples y con trayectos que comprometen todo el espesor de la masa es-
fintetiana invalidan confeccién del pouch.

hemorragia masiva o severa desnutriciéon. Debera efec-
tuarse la colectomia subtotal, abocamiento del recto-sig-
ma en el espacio suprapubico e ileostomia a lo Brooke,
(primero salvar la vida)®, dejando para una segunda ins-
tancia la realizacion del reservorio. Sin embargo en for-

mas agudas moderadas es factible efectuarla™*'*.

Mal estado general. Las formas cronicas continuas o
recurrentes con intervalos cortos de salud, el uso de in-
munosupresores o medicacion prolongada, pueden lle-
var a un severo compromiso del estado general con pér-
dida importante de peso, anemia, hipoproteinemia, hi-
poalbuminemia y desequilibrio hidroelectrolitico lo cual
obliga a recurrir a una operaciéon en varios tiempos (co-
lectomia subtotal, bolsa ileal y cierre de ileostomia)**'”".

Estadificacion Tratamiento

preoperatoria

TnNOMO Pouch ileal sin
adyuvancia
TnN1MO Pouch con adyuvancia

Cuadro Nro. 6. Colitis ulcerosa. Estadificacion en cincer de colon o recto medio o
superior y proctocolectomia con pauch ileal.
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Fig. 19. Imagenes radioldgicas de un cancer de colon izquierdo en un paciente con
RCUI. En casos de cancer de colon, de recto medio y superior si las caracterfsticas
macroscopicas del tumor hacen suponer una evolucién similar al cancer no colitico
no existe impedimento para la realizacién de un pouch. En pacientes seleccionados
cuando la reseccién no es curativa se justifica realizar un pouch porque ofrece una
mejor calidad de vida.

Fistulas perianales complejas. Si bien son patrimo-
nio de la enfermedad de Crohn, existen también en la
CU en un porcentaje de alrededor del 17%. Mdltiples y
profundos trayectos que comprometen gran parte o to-
do el espesor de la masa esfinteriana, invalidan la inter-
vencion; no asi fistulas interesfintéricas, subcutaneas o
transesfintéricas bajas y en casos excepcionales de fistu-
las rectovaginales que se pueden resolver en el mismo
acto quirargico sin repercusion sobre la continencia®™”
(Fig. 18).

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Corticoides. La administraciéon durante largo tiempo
de altas dosis de corticoides segun 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 realizacion del reservorio® .

Pacientes de mas de 55 afios. Actualmente no exis-
te limite de edad para la realizaciéon de una bolsa ileal a
menos que un compromiso esfintérico lo contraindi-
que**”, 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 jévenes,
observando mayor numero de deposiciones nocturnas y
mas episodios de incontinencia probablemente por alte-

racion del esfinter anal interno®>>¢7,

Cancer de colon y de recto medio y superior. Si las
caracterfsticas macroscopicas del tumor (invasion local,
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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 ] de Utsonomiya
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difusion linfatica, metastasis a distancia) hacen suponer
una evolucién similar al cancer no colitico o asociado a
PAF no existe impedimento para la realizacion de un
pouch" (Fig, 19). Cuando la reseccién no es curativa en
pacientes seleccionados se puede justificar realizar un
pouch que ofrece una mejor calidad de vida comparado

con una ileostomia'>'®,

Obesidad y longilineos con mesos adiposos. Pue-
de resultar un escollo debido a la imposibilidad de alcan-
zar el conducto anal con el polo inferior de la bolsa*™* '™,

Sindrome de intestino irritable o transito rapido
del intestino delgado. Estos pacientes tienden a evolu-
cionar con pobres resultados y deben ser advertidos de
las posibilidades de fracaso®.

Inestabilidad emocional. Se trata de una intervencion
compleja, con un nimero 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.

Fig. 25. Confeccién de la bolsa con sutura mecanica: Se realiza una bolsa de 12-15cm

En los enfermos exageradamente ansiosos o con limita- con dos disparos de un suturador lineal cortante. Una vez finalizado se realiza una in-
ciones psiquico—emocionales debe desaconseiarse el méto- cision en el codo de la J y se coloca el yunque del suturador circular anudandolo con
do®10 una jareta.

TECNICA QUIRURGICA

T Tp——
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e

Fig. 26 Maniobras de elongacién del extremo ileal: A) Movilizacién del mesenterio
hasta el punto de emergencia de la Arteria Mesentérica Superior. B) Incision del peri-
toneo en sus dos hojas sobte los troncos vasculares. C) Seccién del tronco de la ileo-
bicecoapendiculocdlica. D) Seccién de la primera y segunda arcada vascular

Varias formas de reservotios fueron disefiadas en el in-
Fig. 24. Esquema y foto de la confeccién de la bolsa de forma manual: el reservorio se tento de lograr mayor capacidad y por ende menor ni-
realiza apareando dos ramas ileales de 12-15 cm. cada una, con una anastomosis late- .. . .

mero de deposiciones™”, S de Parks™ (Fig. 20), H de Fon-

kasruld”* (Fig. 21), W de Nicholls™ (Fig. 22) y ] de Ut-

rolateral en un plano con surget de Dexon 00.



sonomiya®™” (Fig. 23). Hemos elegido esta ultima por su
mayor sencillez técnica y excelentes resultados funciona-
les sobre todo a largo plazo™.

COLOPROCTECTOMIA

El paciente es colocado en posicion de Lloyd Davies.
Se realiza una incision mediana suprainfraumbilical. Mo-
vilizacién de los distintos sectores del colon y ligaduras
arteriales manteniendo la ileobicecoapendiculocélica y la
raiz del mesosigma conservando el eje mesentérico infe-
rior - hemorroidal superior para no lesionar los nervios
simpaticos que inervan las vesiculas seminales y el plexo
hipogastrico a la altura del promontorio, por lo cual de-
bera crearse un plano de clivaje vecino a la pared del rec-
to, efectuando una correcta hemostasia. L.a 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 liberacién por de-
bajo de la préstata en el hombre y hasta el tercio inferior
de la vagina en la mujer™>+%+
el mesorrecto respetando los plexos nerviosos™. Actual-
mente con el método de doble sutura mecanica para
efectuar la ileoanoanastomosis, se conservan 1 o 2 cm de
pared rectal total por encima de la linea de las criptas. La
diseccion debera ser llevada hasta dentro del plano inte-
resfintérico en su zona superior™.

', Keighley reseca todo

CONSTRUCCION DEL POUCH

Fig. 27. Mucosectomia endoanal: A) Colocado un separador de Parks en el conduc-
to anal se infiltra la submucosa con adrenalina 1:200.000 en solucién fisiolégica. B)
Se efectia la mucosectomia en forma circunferencial desde la linea pectinea hasta
unos 5cms proximalmente.
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Fig. 28. Mucosectomia con recto evertido: Dilatacion anal, eversion del recto, disec-
cién hidraulica infiltrando la submucosa con adrenalina al 1:200000 en solucién fi-
siolégica. Mucosectomia con electrobisturf desde la linea de las criptas hasta dejar li-
bre el manguito muscular de aproximadamente 4cm, seccionando el recto excedente..

Movilizacién del mesenterio hasta la emergencia de la
mesentérica superior. Seccion del fleon rasando la valvu-
la ileocecal, efectuando el cierre de su extremo con sutu-
ra manual o con suturador mecanico lineal cortante®*,

El reservorio en | se realiza apareando dos ramas ilea-
les de 12-15 c¢cm. cada una, confeccionando una anasto-
mosis laterolateral en un plano con surget de Dexon 00

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 efectiamos un orificio en forma
horizontal con electrobisturi.. Se realiza la anastomosis con seis u ocho puntos separa-
dos de Dexon 00 suturando la linea pectinea con apoyo en el esfinter interno con la pa-
red total del borde ileal.
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Fig. 30. Doble stapler: (cierre del mufién rectal por via abdominal) Técnicamente es po-
sible cerrar el recto por via abdominal con un instrumento mecanico hotizontal cor-
tante o no, flexible o con cabeza fija 0 mévil de 30, 45 6 55 mm., dejando uno o dos

cm. de pared total por encima de las criptas anales.

6 con dos disparos efectuados con suturadores mecani-
cos cortantes de 75, 80 6 90 mm, a través de un orificio
practicado en el codo de la "]"**7(Figs. 24 y 25).

Para saber sila bolsa alcanzara comodamente y sin ten-
sion el conducto anal debera llegar o sobrepasar el bor-
de distal del pubis. Si esto no se consiguiera se recurrira
a las siguientes maniobras (Fig. 26):

1-  Ligadura de la ileobicecoapendiculocélica

2-  Ligadura del tronco final de la mesentérica supe-
rior después de la salida de la dltima rama ileal

3-  Ligadura de ambas

4-  Secciéon a modo de descarga de las hojillas del

ol

Fig. 31. Doble stapler: (Anastomosis ileoanal) A) El suturador circular se introduce
por el ano, perforamos la sutura transversal rectal. B) acoplamos el vastago 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 mandibulas
del suturador transversal no caben, se puede evertir el recto, cerrandolo por su ca-
ra mucosa y efectuar luego la ileoanoanastomosis de la manera antes descripta

mesenterio
5- Seccién de las arcadas vasculares'™*¥%,
Con la introduccion de la técnica del doble stapler que
deja un pequefio mufidn rectal, estas maniobras no son

necesarias.
MUCOSECTOMIA

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 tinica muscular eran
suficientes para mantener la continencia, de modo tal que
la mucosectomia se llevo a cabo solamente por via endoa-
nal a partir de la linea de las criptas, no mas alla de la dis-
tancia mencionada. La disminucién aun mayor de este
mango muscular entre 2 y 3 cm. no altero los resultados fi-
naleSS—36—37—43—l00—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 solucion fisiologica, efectuando la
mucosectomia en forma circunferencial desde la linea
pectinea hasta la distancia antes mencionada™'” (Fig. 27).
La eversion rectal es una alternativa para realizar facil-
mente la mucosectomia bajo visiéon directa, sin conse-



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

perficies (anorrectal e ileal).

cuencias adversas para la actividad esfinteriana® (Fig, 28).

Estudios comparativos entre pacientes sometidos a re-
seccion mucosa y a quienes se les respeté 1 6 2 cm. de
pared rectal por encima de la linea de las criptas utilizan-
do solamente maniobras abdominales (doble stapler),
demostraron en estos ultimos no solo la conservacion
del reflejo rectoesfinteriano, sino también mejores resul-
A% observacion esta no comproba-
da por Keighley” ni compartida por Pemberton quién

tados funcionales
continua realizando mucosectomia®.
ILEOANOANASTOMOSIS

Puede realizarse en forma manual practicando un orifi-
cio en el codo de la |, que emerge a través del conducto
anal. Con seis u ocho puntos separados de Dexon 00 se
sutura el esfinter interno a nivel de la linea pectinea con el
borde ileal involucrando toda la pared™*** (Fig. 29). Téc-
nicamente es posible cerrar el recto por via abdominal con
un instrumento mecanico hotizontal cortante o no, flexi-
ble o con cabeza fija 0 mévil de 30, 45 6 55 mm., dejando
uno o dos cm. de pared total por encima de las criptas
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COLOPROCTECTOMiIA CON RESERVORIO ILEAL
Y ANASTOMOSIS ILEOANAL

Ventajas:

Curativa ?

Preservacion esfintérica

Baja mortalidad (< 1% )
Resultado funcional aceptable

Desventajas:

Operacidén 2 - 3 tiempos

Fallasdel ............... 2-15%
Complicaciones . ........... 30%

Curva de aprendizaje

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

CONTRAINDICACIONES:
Enfermedad de Crohn

Funcion esfintérica alterada
Formas agudas

Céncer de recto supraanal
Desnutricion

Terapia corticoidea prolongada
Fistulas anales complejas
Estenosis rectoanal
Alteraciones psicoldgicas

COMPLICACIONES:
Sepsis pélvica
Estenosis ileoanal
Pouchitis
Fistulas del pouch
Fistulas ileoanal
Fistulas pouch vaginal
Obstruc. Intestinal
Genitourinarias

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

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

Se introduce por el ano un suturador mecanico circu-
lar con cabeza desmontable y trocar. Este perfora la su-
tura transversal rectal y se reemplaza cuando emerge,
por el vastago 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 facil y rapida (doble
stapler) (Fig. 31).

Sila pelvis es estrecha y las mandibulas 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, cerraindolo
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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los resultados funcionales®’.

En nuestra experiencia sobre mas de 130 pacientes en
quienes se utilizo esta técnica, si bien no se realizaron es-
tudios manométricos ni electromiograficos, 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, discriminacién correcta entre ma-
teria fecal y gases en el 83,33% y una media en el nume-
ro de deposiciones en 24 hs. de 4.07 +/- 1,606, rango de
12 938.

Si se carece de la totalidad del instrumental menciona-
do y se posee solamente un suturador circular, se debera
realizar la jareta inferior por via abdominal en forma en-
doanal o con recto evertido.
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el cabo distal (no funcionante) pero en forma plana®***
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