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Tradicionalmente se hace una ileostomia
cuando debe resecarse todo el colon o cuando
éste no puede ser ysado. Las tipicas situaciones
en las,que usualmente se reseca todo el colon
incluyen: poliposis familiar, colitis ulcerosa,
poliposis miultiple y enfermedad diverticular
difusa, Si el recto se puede preservar, el ileo
podrd fijarse al recto conservando la continui-
dad intestinal. En cambio, si también se debe
resecar el recto, la desviacién de las heces se
hace necesaria. La mayor experiencia adquirida
en la manipulacién y preservacion del esfinter
anal demosiré que la funcién esfinteriana pue-
de preservarse aunque se reseque todo el colon
enfermo. Como resultado de esto, ademas del
pouch de Kock, de la ileostomia de Brooke y
de la ileostomia en asa, actnalmente se puede
ofrecer el procedimiento ileoanal a personas
que anteriormente requiricron un estoma. Este
capitulo habra de considerar las alternativas
quirdrgicas, toma de decisiones y las técnicas
para estos procedimientos.

Los pacientes con enfermedad intestinal in-
flamatoria llegan a la cirugia por pocas razones
especificas: una complicacidn que amenaza la
vida, riesgo de malignidad o intratabilidad sin
cirugia (“clinica”). Los pacientes con compli-
caciones que ponen en peligro su vida general-
mente son ficiles de reconocer y de definir.
Los pacientes que toman grandes dosis de este-

roides pueden aparecer engafiosamente bien.

ante el médico. La apreciacién de la severidad
de la enfermedad y la oportunidad de la opera-
cion son de fundamental importancia.

En el paciente que se presenta con sintomas
agudos se deberdn efectuar estudios para des-
cartar formas temporarias de colitis especifica,
y la iinica manera de hacerlo es mediante culti-

vo de heces. El antecedente de sintomas que
persistieron durante mucho tiempo dard al mé-
dico la seguridad de que el paciente no padece
una colitis especifica. También son candidatos
a la cirugfa los afectados por enfermedad créni-
ca que no responde al tratamiento médico.

La intratabilidad clinica puede parecer dificil
de definir. En realidad, probablemente no exis-
ta una definicién estricta que un médico pueda
aplicar de manera uniforme. Es impeortante
comprender que la intratabilidad clinica es un
problema que identifica el paciente, no el mé-
dico. Aunque un médico puede creer que seis
meses de tratamiento con esteroides sin resol-
ver completamente los sintomas es un ensayo
justificado, el paciente debe ser convencido de
que estd indicada la cirugia. Solamente el pa-
ciente puede decidir cuédndo se siente tan agota-
do, cudndo ha faltado demasiado al trabajo o a
la escuela o cuando es incapaz de hacer la co-
sas que quisiera por causa de la fatiga, etc. Si el
cirujano espera a que el paciente llegue a la
conclusién de que la enfermedad no es tratada
satisfactoriamente sin cirugia, el paciente acep-
tard las alternativas que e! cirujano tiene para
ofrecer. Yo considero que ésta es una estrategia
particularmente importante a emplear por el ci-
rujano para satisfacer al paciente.

En situacion de emergencia, las alternativas
disponibles para un paciente son limitadas. Si
éste tiene sepsis, el intestino enfermo o perfo-
rado debe ser resecado. Si el colon sangra, de-
be ser resecado. Tradicionalmente se conside-
raba que también el recto debia ser removido
en esas circunstancias. Sin embargo, con las al-
ternativas salvadoras del esfinter disponibles
actualmente, estamos en favor de ua cuidadoso
examen proctoscipico preoperatorio para des-
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cartar hemorragia rectal, para hacer luego una
colectomia abdominal y remover la fuente del
sangrado. Una intervencion ulterior puede res-
taurar la continuidad intestinal. De manera si-
milar, en caso de megacolon téxico, rara vez €s
necesario hacer proctectomifa en €l momento de
ia colectomia. Nosotros no hallamos necesario
usar la técnica del “respiradero” de Turnbull,'
pero €se es un abordaje filoséficamente acepta-
ble por cuanto no impide posteriores alternati-
vas preservadoras de la continencia. Si se ha-
llan abscesos asociados con enfermedad de
Crohn, debemos reconocer que virtualmente
siempre existe una fistula, aunque esté oculta.
§1 el intestino afectado no es removido, el ries-
go de recurrencia es sumarmente alto.?

Existe tendencia a evitar procedimientos qui-
rirgicos muiltiples y a ejecutar una intervencion
definitiva en el momento en que el paciente se
presenta para una cirugia de emergencia. Pese a
que éste constituye un abordaje interesante, no
se ha demostrado que sea seguro para procedi-
mientos que pretenden conservar la continen-
cia. Estos pacientes usualmente estdn recibien-
do altas dosis de esteroides y no se hallan en
adecnado estado de nutricién. Aunque nosotros
hicimos procedimientos ileoanales exitosos en
nueve pacientes operados por situaciones de
emergencia, creemos que por lo general éste no
es un enfoque seguro en casos no selecciona-
dos 0 en manos de cirujanos menos experimen-
tados con.estos_procedimientos. Desde un pun-
to de vista prictico, las opciones quindrgicas en
sitwaciones de emergencia son limitadas. La
salvacion del paciente debe ser la preocupacion
fundamental. Uno no debe hacer apologia de
un procedimiento que previene la restauracion
de la continencia, si es necesario tratar la com-
plicacion de la enfermedad y preservar la vida
del paciente.

Fig. 15-1. Sutura de eversién con “triple pasada” por el ex-
tremo del intestino, capa seromuscular y dermis profunda,
demuestra que la epidermis no esta incluida,

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

lleostomia de Brooke

La creacién de una ileostomia de Brooke es-
td bien documentada en la literatura.* Después
de resecar colon, recto y ano, se crea un defec-
to de 2 a 3 cm a través de todo el espesor de la
pared abdominal, en un sitio identificado en el
preoperatorio, Pricticamente, este defecto tiene
dos anchos de dedo de didmetro. Resulta parti-
cularmente importante evaluar a los pacientes
en el preoperatorio para determinar el mejor lu-
gar para ubicar el estoma. Esta evaluacion debe
inctuir la aplicacién de un dispositivo simulado
y la colocacién del paciente en diversas posi-
ciones, para asegurarse que el dispositivo no
tropiece con un pliegue cutdneo ni con una pro-
minencia 6sea y que sea cémodamente visible
para el paciente (ver Capflo 14).

El mesenterio del ileon debe ser bien movili-
zado para permitir que por lo menos 5 cm de
éste protruyan a través de la abertura de la pa-
red abdominal. El ileon se ancla a la fascia de
la pared abdominal con suturas no reabsorbi-
bles. Esto ayuda a evitar la retraccién del esto-
ma en el periodo posoperatorio. Algunos afir-
man que estas suturas también ayudan a evitar
la herniacién periostémica, pero no hay prue-
bas de que sea efectiva para prevenir esa com-
plicacién. Después de sacado el intestino a tra-
vés de la pared abdominal, queda un defecto
por el lateral del mesenterio del intestino delga-
do. No se ha aclarado todavia si ese defecto re-
quiere ser cerrado rutinariamente. Yo tiendo a
cerrarlo, ya sea eliminando el defecto lateral o
bien suturando el mesenterio a la pared abdo-
minal anterior. 8i se considera que el estoma
habrd de ser temporario, el cierre del defecto
mesentérico puede complicar la ulterior movili-
zacién del intestino delgado; en esos casos yo
no cierro el defecto.

La contribucién técnica de Brooke consistio
en la maduracién primaria de la ileostomia.
Anteriormente, la ileostomia saliente inmadura
se dejaba colgando sobre la pared abdominal.
La exposicidn de la serosa producia ileitis ca-
racterizada por sintomas de obstruccién del in-
testino delgado. Al plegar el fleon sobre si mis-
mo, cubrimos la serosa y minimizamos esos
sintomas, Hoy en dia, el estoma se madura ruti-
nariamente resecando 3 a 5 cm de mesenterio
det extremo del ileon y plegando sobre si mis-
mo el borde del intestino. Para anclar el borde
del intestino, yo utilizo la sutura en tres pasa-
das incluyendo todo el espesor de la pared in-
testinal, serosa y muscular del intestino y der-
mis de la piel (fig. 15-1). Es importante evitar
aplicar Ja sutura a través de la epidermis, en la



cual podrian implantarse células mucosas que
dificultarian el ajuste del dispositivo (bolsa).
Luego se aplica un dispositivo sobre €l estoma
y se aguarda la funcionalidad en 4 a 6 dias.

En algunas situaciones, el extremo del ileon
no sale lo suficiente a través de la pared abdo-
minal como para permitir la maduracién prima-
ria. En esos casos, el factor limitante es usual-
mente el mesenterio y la seleccidn de un sitio
mds proximal en el intestino podria permitir
mayor movilizacién. Como alternativa, una
ileostomia en asa podria llegar mas lejos que
una ileostomia terminal.* En esas situaciones
inusuales, se saca un segmento de intestino in-
tacto a través de la abertura en la pared abdo-
minal. Aqui, nuevamente prefiero suturar €l in-
testino a la fascia con suturas no reabsorbibles,
en Iugar de utilizar una varilla de vidrio para
mantener al intestino en su sitio. A despecho de
la forma en que se sujete al intestino en su lu-
gar, también el estoma debe ser madurado pri-
mariamente, Esto se obtiene dividiendo el in-
testido distalmente en el 85% de su circunfe-
rencia. Bl intestino distal se repliega entonces
hasta el intestino proximal y se sutura primaria-
ment¢ con la técnica de las tres pasadas, ya
descrita (fig. 15-2).

Pouch de Kock - lleostomia
continente

Los médicos que tratan pacientes que requie-
ren una ileostomia deben conocer el pouch de

Kock.’ Aunque este procedimiento se ejecuta -

con menor frecuencia en la actualidad, sigue
siendo una alternativa viable en pacientes que
tienen problemas discretos con los dispositivos
(bolsas). Rara vez hacemos este procedimiento
primariamente tras una proctocolectomia.

La técnica para hacer un pouch de Kock es
conceptualmente dificil. Con utilizacién de los

Fig. 15-2. lleostomia en asa. La eversién en desnivel crea
una configuracion de “espita saliente”.
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45 cm terminales del ileon, se crea un reservo-
rio peristltico haciendo una bolsa (pouch) en S
(fig. 15-3) o con un pouch como el descrito ori-
ginalmente por Kock.” En la técnica clasica se
suturan juntos {con sutura continua en material
reabsorbible 2-0) dos segmentos de ileon de 15
cm para formar una bolsa. El borde antimesen-
térico se incide y el vértice se pliega por enci-
ma para formar ¢l reservorio. El ileon inmedia-
tamente distal al reservorio se escarifica enton-
ces en forma longitudinal con electrocauterio y
se denuda el mesenterio adyacente. La conti-
nencia se mantiene por intususcepcion de estos
15 em de ileon terminales en el pouch (véase
fig, 15-4). La intususcepcion se asegura con su-
turas no reabsorbibles miiltiples y grapas. El
extremo del fleon se saca éntonces por la pared
abdominal, en el sitio identificado en el pre-
operatorio y a través del muisculo recto. El es-
toma se sutura a ras de piel y el pouch se ancla
firmemente a la vaina posterior del recto. Se
aplica en el pouch un tubo de French N® 24 con
grandes aberturas, para permitir el drenaje de
éste en el perfodo posoperatorio. Este tubo se
pinza por periodos progresivamente mas lar-
g0s, comenzando 10 dias después de la cimgia,
hasta que pueda ser clampeado por 8 horas sin
molestias. Entonces se retira el tubo; e} pouch
estard expandido significativamente y el drena-
je se logra intubando el pouch tres veces por
dia.

Entre 1971 y 1982 se hicieron en la Clinica
Mayo 460 ileostomias continentes.® No hubo
miuertes intraoperatorias, posoperatorias o tar-
dias relacionadas con Ia ileostomia. La estada
promedio en el hospital fue de 16 dias. Cinco
pacientes sufrieron la remocién del pouch por
perforacién o por insatisfaccién. Hubo necesi-
dad de correccién valvular en un 22% de los
pacientes, principalmente dentro del afic de la
creacién del pouch. La falta de rendimiento de
la vélvula se caracteriza tipicamente por un
cambio stbito en la facilidad para intubar el re-
servorio, con la consiguiente pérdida de gases
o materia fecal. La correccién quirirgica de es-
ta valvula no produjo mortalidad y finalmente
se restauré la continencia en el 95% de los pa-
cientes.

Anastomosis ileoanal

La mds atractiva de las alternativas preserva-
doras de la continencia es €l procedimiento
ileoanal, que consiste en colectomia abdominal
total, proctectomia mucosa y anastomosis
ileocanal endorrectal. Esta elimina la enferme-
dad rectal, preserva la inervacién para ano, ve-
jiga y genitales, y retiene la via de defecacion
usual.



218

COLON

Esta no es una alternativa nueva.” Empero,
desde su introduccidn, la anastomosis ileoanal
gozd de popularidad sélo periédicamente. Nu-
merosas complicaciones posoperatorias princi-
palmente como resultado de infeccién e incon-
tinencia afectaron al procedimiento casi desde
$u creacidn e impidieron su aceptacién m4s
amplia. En comunicaciones recientes fueron
detallados resultados posoperatorios mejores,
basados en la mejor comprensién de la fisiolo-
gia de 1a continencia.®

Fig. 15-4. Intususcepcién de la porcién distal en el pouch
que crea una “vilvula tubular”, Se utilizan diversas técni-
cas para mantener la intususcepcién. (De Kretschmer, K.
P.: The Intestinal Stoma. Filadelfia, W. B. Saunders,
1978.)

Fig. 15-3. Método alternativo para la
construccién de un pouch con lineas de
sutura mds largas pero con menor ten-
sién en éstas. Tras la construccién de
la valvula, se unen los puntos A,By C
a los puntos A’, B’ y C’, cerrando el
pouch como si fuera un cilindro. Toda-
via hay poca experiencia con este tipo
de pouch.

El concepto de que €l colon podria ser reem-
plazado por fleon fue revisado por Quenu en
1933.7 Los primeros intentos por conservar la
continencia anal tras la colectomia fueron mal
tolerados y muy desalentadores. En 1933, Nis-
sen comunicd por primera vez un procedimien-
to de anastomosis ileoanal, usando ileostomia
en doble barril suturada al esfinter anal. Tres
pacientes, sobre un total de sicte, requirieron
restablecimiento de un estoma abdominal,

En 1947, Ravitch y Sabiston modificaron
una técnica descrita anteriormente por Dimitrin
vy Wagensteen y exploraron el uso de mucosec-
tomia rectal y de procedimientos endorrectales
ilecanales pull-through en animales de experi-
mentacién. En su preparacién se preservaba la
musculatura perirrectal de la pelvis y de la pa-
red del recto, después de haber extirpado la
mucosa del recto subyacente. Entonces se pasa-
ba hacia abajo la parte terminal del ileon a tra-
vés de un manguito de 5 a 6 cm, suturando a
los esfinteres anales y al borde perianal. Los re-
sultados iniciales favorables en el laboratorio
llevaron a la aplicacion clinica de esta técnica
en dos pacientes. En cada uno de esos casos se
desarrollé eventualmente continencia. En infor-
mes ulteriores, numerosos autores documenta-
ron complicaciones inaceptables. Estas in-
clufan: incontinencia fecal, deposiciones fre-
cuentes, escoriacién intratable del perineo, fis-
tula perineal, absceso o hematoma en pelvis vy
manguito rectal, disrupcién de la anastomosis
con retraccion del ileon, obstruccién del intesti-
no delgado y constriccion de 1a anastomosis.
De los 41 pacientes que fueron operados antes
de 1960, 22 (el 54%) eran continentes y 15 (el
37%) requirieron eventualmente una ileostomia
abdominal permanente.’



En 1967, Drobni comunicé acerca de 35 pa-
cientes en quienes se observé funcién esfinte-
riana adecuada y que tenfan dos a seis deposi-
ciones/dia. En 1967, Pomerantz y Sabiston in-
formaron acerca de una paciente que fue trata-
da exitosamente con la técnica de Ravitch. En
total fueron comunicados 45 pacientes entre
1960 y 1976, 35 de los cuales (el 77%) eran
continentes y 3 (el 7%) requirieron conversién
a una ileostomia permanente. Virtualmente to-
dos estos pacientes eran jovenes.”

En 1977, Martin revivié el interés por la
anastomosis ilecanal con un informe sobre 17
pacientes jovenes. Siete de esos pacientes no
tuvieron complicaciones y fueron continentes
en el momento del alta. Diez tuvieron un total
de I8 complicaciones, incluyendo sepsis pélvi-
ca, absceso del manguito, infeccidn de la heri-
da, constriccidn de la anastomosis, hemorragia
y obstruccidén del intestino delgado. Dos pa-
cientes requirieron posteriormente conversion a
un estoma abdominal permanente por causa de

un absceso pélvico.

" Fonkalsrud!'® not6 una frecuencia de defeca-
cién insatisfactoria en pacientes con anastomo-
sis ileoznal y comunicd una modificacion del
procedimiento de Valiente y Bacon que impli-
ca la construccidén de un reservorio en forma de
‘S. En 1980, Parks y col.!! comunicaron acerca
de 22 pacientes, 20 de los cuales eran continen-
tes, en los que se usé este pouch, pero notaron
que el 50% de ellos reguirieron intubacién de-
bido a la incapacidad para defecar esponténea-
mente. En 1980, Utsunomiya y col.'* informa-
ron acerca del usce de un pouch en forma de J
en seis pacientes, con éxito. Entre 1977 y 1981,
hubo en la literatura informes acerca de 123
procedimientos ileoanales, En 110 pacientes
fue establecida exitosamente la continuidad y
100 de ellos (el 91%) tenian continencia. Nue-
ve pacientes (el 8%) requirieron la conversién
a un estoma convencional. Desde 1933, 8 pa-
cientes sobre 209 (el 4%) fallecieron por com-
plicaciones posoperatorias, ¢l 80% tenfa conti-
nencia y el 14% requirié una correccién a esto-
ma abdominal permanente.

En la Clinica Mayo,*? nosotros comenzamos
a ejecutar el procedimiento ileoanal en adultos,
en 1978. Nuestra experiencia inicial con 50
adultos sin reservorio fue comunicada en 1982;
Esa experiencia temprana y la simultinea eva-
luacién de laboratoric nos convencid, en 1981,
para incorporar un reservorio al final del ileon.
Era nuestra esperanza que tal reservorio au-
mentase la capacidad y la capacitancia del neo-
rrecto,

Para este procedimiento, se eligen pacientes
con colitis ulcerosa o poliposis familiar; la en-
fermedad de Crohn representa una relativa con-
traindicacidn por el temor a la recurrencia en el
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neorrecto. La colitis fulminante y el uso de es-
teroides no son contraindicaciones para el pro-
cedimiento, pero un abordaje en etapas proba-
blemente sea mejor en presencia de megacolon
téxico.

Después de una adecuada preparacion del in-
testino, se traslada al paciente al quiréfano y se
lo ubica en posicién supina sobre la mesa de
operaciones, en la posicién sincrénica combina-
da, con las piernas elevadas y en abduccién de
unos 15 grados. El abdomen se abre mediante
una incisién en la linea media y se completan la
coleciomia abdominal y movilizacién del recto,
teniendo cuidado de evitar lesionar los nervios
erectores y los nervios simpdaticos hipogéstri-
cos. La diseccidn se lleva ventralmente y distal-
mente hasta el nivel de la préstata en hombres y
hasta la porcién media de la vagina en mujeres.
Hacia la parte posterior, la diseccion se lleva
hasta pasar el extremo del cdccix. Se corta el
sigmoides y se reseca el colon. El patdlogo ve-
rifica el diagnostico de colitis ulcerosa crénica
y no de enfermedad de Crohn.

Entonces se hace el denudado de la mucosa
rectal (fig. 15-5), desde un abordaje perineal, y
la mucosa se retira desde la linea dentada hasta
por encima de los musculos elevadores. Se re-
mueven la mucosa escindida y el remanente del
recto proximal, dejando un corto manguito de
mdsculo rectal denudado por distal, unos cuan-
tos centimetros por encima de la linea dentada.
Se crea un reservorio en forma de J con una
anastomosis latero-lateral de los 15 a 20 cm
terminales del fleon, el cual se lleva hacia abajo
hasta la linea dentada (o pectinea), tras una
adecuada movilizacidon del mesenterio del in-
testino delgado. La bolsa puede ser creada con

Fig, 15-5. Remocién de la mucosa rectal por eversidn de
la capa muscular del recto y hemostasia. (De Utsunomiya,
L, Iwama, T. e Imojo, M.: Total colectomy, mucosal proc-
tectomy, and ileoanal anastomosis. Dis. Colon Rectum
23:459, 1980.)
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técnicas de cosido manual o sutura mecénica.
La anastomosis se hace entre el vértice del
pouch en J y la linea dentada y se crea una
ileostomia en asa proximal como ya se descri-
bi6 (fig. 15-6). Se aplican dos drenajes aspirati-
vos en el espacio presacro, sacdndolos por el
cuadrante inferior izquierdo. Se cierra entonces
el abdomen. El manejo posoperatorio es similar
al que se hace en pacientes que recibieron re-
seccidn anterior v anastomosis colorrectal. Los
pacientes son enviados a sus casas generalmen-
te después de 10 a 14 dias de internacién y 2 a
3 meses después retornan para el cierre de la
ileostom{a temporaria. En el ochenta por ciento
de los casos podemos cerrar la ileostomia con
una incisién periostémica. En el 20% de los pa-
cientes debe reabrirse el abdomen.

Entre 188 pacientes con pouch en forma de
J, 177 tenian colitis ulcerosa (3 de ellos con
carcinoma coexistente) y 11 poliposis colénica
(2 con carcinoma coexistente). Ciento ocho pa-
cientes recibieron ileostomia temporaria para
désviacion, construida en el momento de la co-
lectomia. Dos a tres meses después de la opera-
cién fueron obtenidos estudios radiolégicos del
neprTecto con contraste v, si se demostraba cu-
racién de la anastomosis, la ileostomia se ce-
rraba. La estadia promedio en el hospital fue de
14 dias después de la colectomia y 10 dias des-
pués del cierre del estoma.

No hubo mortalidad durante las internacio-
nes, pero fallecieron dos pacientes con carcino-
ma metastitico durante el periodo de segui-

miento. En diez pacientes se restablecié una
ileostomia (cinco por sepsis pélvica, dos por
enfermedad de Crohn recurrente y tres por ex-
cesiva frecuencia de deposicién), tratindose, en
consecuencia, de fracasos operatorios. Veintitin
pacientes tuvieron sepsis péivica clinica, 12 de
ellos requirieron laparotomia y a 5 se les retird
el pouch. Cinco pacientes fueron tratados con
antibidticos solamente y cinco tuvieron resolu-
cion espontdnea por evacuacion del absceso en
el pouch.

Quince pacientes tuvieron fistulas anastomé-
ticas, demostradas en estudios con contraste’
hacia Ja época del proyectado cierre de la ileos-
tomia, Ocho de estos pacientes no tenian evi-
dencias de sepsis pélvica, pero otros siete fue-
ron tratados por esa situacién. Once de esos 15
pacientes recibieron ulteriormente el cierre sin
complicaciones de ileostomia, después de de-
mostrada radiograficamente la curacién del tra-
yecto fistuloso. A tres de éstos se les intentd
cerrar la ileostomia cuando todavia habia evi-
dencias radiogrificas de un trayecto fistuloso;
dos de ellos tuvieron evidencias de sepsis loca-
lizada que requiri6 ileostomia temporaria.

Se desarrollaron estenosis anastomoéticas en
22 personas. Ocho pacientes no requirieron di-
latacién, ocho debieron ser dilatados mas de
una vez y seis necesitaron dilatacién intermi-
tente. En 43 pacientes hubo evidencia clinica
de cbstruccién del intestino delgado después de
la colectomia y en 3 después del cierre del es-
toma.
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Fig. 15-6. El pouch en forma de J se hace abriendo el mesenterio del fleon terminal para permitir el alargamiento v la apo-
sicién del intestino sobre si mismo. Se abren luego las dos porciones del intestino sobre su bordé antimesentérico y se su-
turan juntas para formar el pouch, dejando una apertura para anastomosis en el vértice inferior del pouch. Este pouch se
Heva hacia abajo —dentro del manguito de miisculo rectal- y se sutura (abordaje perineal) al conducto anal. (De Utsunomi-
ya, J., Iwama, T. e Imojo, M.: Total colectomy, mucosal proctectomy, and ileoanal anastomosis. Dis. Colon Rectum

23:459, 1980.)



En diez pacientes se desarrollé peritonitis
tras el cierre de la ileostomia. Esto ocurrié des-
pués de la incisién periostémica y se manejo la
situacién con reparacién primaria en siete de
ellos y con reparacién e ileostomia temporaria
en tres.

No se generaron casos de impotencia en
hombres, pero nueve experimentaron eyacula-
cién retrograda, al menos temporariamente.
Seis mujeres tuvieron mds tarde embarazo sin
complicaciones. Cuatro de ellas tuvieron parto
transvaginal sin compromiso de la funcién
anal.

La inflamacién del pouch (“pouchitis™) ocu-
rri6 tardiamente en el 8% de los pacientes, Esta
situacion se manifiesta por diarrea acuosa, he-
matoquecia, molestia abdominal y pelviana,
malestar y, ocasionalmente, fiebre. Este sindro-
me, que probablemente sea secundario a estasis
y superpoblacidn bacteriana, es similar al que
se encuentra en pacientes con pouch de Kock y
usualmente responde dentro de las 48 horas al
metfonidazol por via oral, Tres pacientes tuvie-

" ron episodios de recurrencia.

Los resultados funcionales fueron evaluados

tras un periodo promedio de 375 dias, desde el
cierre del estoma. La sepsis o la obstruccidn de
intestino delgado en el posoperatorio no produ-
jeron predisposicién a ulterior incontinencia o
mayor frecuencia de las deposiciones. La ope-
racidn fracasd en 24 pacientes (6%), sobre un
total de 422; 18 fracasos ocurrieron dentro del
primer afio de posoperatorio, 3 durante ¢l se-
gundo afio y 3 durante el tercer afio.

Fonkalsrud,", Parks y col.!' y Utsonomiya y
col.!? usaron diferentes tipos-de reservorio ileal
para evitar la excesiva frecuencia de defecacién
asociada con la anastomosis ileoanal. Nosotros
observamos significativa mejoria clinica en pa-
cientes con anastomosis ileal con pouch en I,
en comparacién con pacientes que recibieron
anastomosis ileoanal recta extremo a extremo.
De nuestros estudios con manometria anorrec-
tal en estos pacientes surge que los mejores re-
sultados son secundarios a la mayor capacidad
y menor motilidad ileal, tras la construccién
del reservorio ileal con pouch en J.

Nicholls y col.'? encontraron que casi el
50% de sus pacientes debian ser cateterizados
por via transanal en su reservorio ileal en for-
ma de S, con ¢l fin de vaciarlo; en el otro 50%
la defecacidn era espontdnea. Esta complica-
cién no fue observada con el pouch en forma

~de J desarrollado por Utsunomiya y col.!?
Nuestros cunatro pacientes podian defecar es-
pontaneamente. Rothenberger y col.'* comuni-
caron que, usando una modificacién del reser-
vorio en S de Parks, el 57% de sus pacientes
podia defecar espontineamente. Posteriormen-
te, informaron estos autores que el acortamien-
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to del conducto eferente parece obviar la com-
plicacién de incapacidad para pasar las heces
voluntariamente.?

A causa de los resultados insatisfactorios en
pacientes con anastomosis ileoanal recta, extre-
mo a extremo y por la dificultad para la defeca-
cién con el procedimiento del pouch en S, no-
sotros usamos actualmente siempre que sea po-
sible el reservorio-ileal en forma de J. Todavia
queda por defmir el reservorio ileal éptimo, pe-
ro recuérdese que “m4s grande” no necesaria-
mente significa “mejor”. Recientemente hemos
visto varios pacientes con frecuencia de depo-
siciones excesiva, resultante de un reservorio
grande y tolerante que no se vacia efectivamen-
te.Los pacientes en esa situacién parecen tener
incontinencia por desborde.

De manera algo sorprendente, el reservorio
ileal y la anastomosis ilecanal parecen ser pro-
cedimientos que pueden ejecutarse con seguri-
dad. La mayoria de los pacientes son jovenes
pero frecuentemente se hallan recibiendo altas
dosis de esteroides y muestran signos de mal-
nutricidn. A pesar de estos factores de alto ries-
go, nosotros no hallamos necesario agregar eta-
pas al procedimiento, salvo un estoma tras la
anastomosis. Si un paciente tiene megacolon
toxico, nos inclinamos inicialmente a hacer una
colectomia con ileostomia para desviacion.

En nuestra experiencia, la incidencia de sep-
sis pélvica ha decrecido continuamente, Inicial-
mente comunicamos un 13% de incidencia,
luego un 8% vy actualmente tenemos cerca del
6%. No cambiamos voluntariamente nuestra
rutina y atribuimos esta mejora a la mayor ex-
periencia del equipo quirirgico. Si se sospecha
sepsis, comenzamos administrando al paciente
antibidticos de amplio espectro. Si el paciente
no responde a los antibidticos en un término de
24 a 36 horas, buscamos un foco séptico y lo
drenamos. El drenaje temprano parece estar
asociado con menos cicatrices y fibrosis pélvi-
cas y con mejor capacidad del pouch a largo
plazo.

La presencia de un seno oculto, detectado
antes del cierre en un estudio con medio de
contraste, es motivo para preocuparse. Noso-
tros tendemos a observar el defecto durante 6 a
8 meses de posoperatorio y, si es pequefio y
persistente, procedemos al cierre del estoma en
ese momento. El cierre antes de ese término o
el cierre en presencia de un amplio defecto pa-
rece.asociarse inevitablemente con sepsis péi-
vica. : ]

Las estenosis anastomdticas son raras y
usualmente manejables por dilatacién. Es pre-
ferible usar un dilatador tipo Maloney, pues los
dilatadores mds cortos son ineficaces. Tras el
andlisis de estos 422 pacientes observé 1 de

ellos.con aparente isquemia del pouch, que pre-
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sentaba una estrechez de 10 cm y requirié la
correccidn de éste.

La peritonitis, después del cierre de la ileos-
tomia, es causada usualmente por dificultad en
movilizar el estoma. En el 80% de nuestros pa-
cientes fuimos capaces de movilizar y cerrar
facilmente el estoma a través de una incisién
periostomica. Empero, en el 20% de los pa-
cientes las adherencias impiden la ficil movili-
zacién. En ese grupo, recomiendo taxativamen-
te abrir la incisién abdominal para visualizar en
forma adecuada el intestino por proximal y por
distal del estoma. Dos tercio de los episodios
de peritonitis en nuestros pacientes comenza-
ron.en sitios con adherencias, alejados de la li-
nea de-anastomosis. '

e . . .

Afortunadamente, la impotencia ulterior es
rara. La diseccién pélvica no necesita ser intra-
mesentérica pero si tiene que evitar los troncos
simpdticos y la pared externa de la pelvis.

La inflamacién del pouch (pouchitis) es una
complicacién persistente y enigmadtica. Aunque
en la mayoria de los casos se trata ficilmente
con metronidazol y presumiblemente es produ-
cida poruna bacteria anaerébica, el mecanismo
causal sigue sin aclararse.

La cuidadosa seleccidn de pacientes para
anastomosis ileoanal es de importancia funda-
memtal. " Ca enfermedad de Crohn es una con-
traindicacién-para este-procedimiento. Los pa-
cientes deben estar clinicamente compensa-
dos, ya que el procedimiento puede ser largo y
las potenciales complicaciones posoperatorias
son significativas. Los pacientes deben estar
bien motivados y comprender que la opera-
cion no los tornard normales; todavia tendrian
elevada frecuencia de deposiciones. La fun-
cion esfinteriana debe ser normal en el preo-
peratorio. Si hubiese alguna duda respecto de
incontinencia, nosotros usamos manometria
para distinguir entre disfuncién esfinteriana y
pérdida de capacidad del reservorio, méds co-
mun. La funcién esfinteriana se reduce con el
paso de los afios, de manera que los pacientes
mayores de 50 afios tendrian que ser evaluados
cuidadosamente.

La anastomosis ileoanal se considera actual-
mente como alternativa viable para pacientes
con colitis ulcerosa o pélipos colénicos. Puede
hacerse primariamente en ¢l momento de la
proctocolectomia o secundariamente en un pa-
ciente que tenga colectomia abdominal con
ileostomia de Brooke o anastomosis ileorrectal.
Los desmoides y las cicatrices intraabdomina-
les pueden limitar la movilidad del mesenterio
del intestino delgado, impidiendo la anastomo-
sis. La mejor comprensién de los mecanismos
de continencia probablemente nos permitan, en
el futuro, ofrecer a los pacientes alternativas
més cosméticas y funcionales.

Actualmente existen varias controversias
acerca del procedimiento ilecanal. Algunos han
cuestionado si un procedimiento ileoanal es
una alternativa verdaderamente viable. A pesar
de gue los resultados son variados y gue por
cierto ocurren complicaciones con este proce-
dimiento, la calidad de vida de los individuos
con anastomosis ileoanal generalmente es muy
satisfactoria. En especial, el hecho de que la in-
tervencion pueda hacerse con seguridad habla a
su favor. Es dificil determinar una cantidad ar-
bitraria de deposiciones/dia que sea satisfacto-
ria. Por lo general, si la cantidad de deposicio-
nes no interfiere en la calidad de vida, no es te-
ma para preocuparse. El hecho de que los pa-
cientes puedan tener de 6 a 10 defecaciones/dia
después de este procedimiento, pero conser-
vando la capacidad para diferir la defecacién
durante 2 a 4 horas, hace de la frecuencia un te-
ma discutible; la urgencia en la deposicién
tampoco parece ser preocupante.

Quedan por resolver algunas puntos de la
técnica. Ciertos autores consideran que no de-
be resecarse toda la mucosa rectal;!? en cambio,
estdn a favor de dejar 1 a 2 cm de mucosa dis-
tal y de seccionar el recto justo por encima del
puborrectal. Esto puede ofrecer ciertas ventajas
en términos de sensibilidad, pero los mecanis-
mos de esa sensibilidad no estdn bien definidos
y la cantidad de pacientes que recibieron este
procedimiento no es suficiente como para dejar
establecida su eficacia. En realidad, no existe
ningun estudio controlado que demuestre mejo-
ria. Asimismo, la mucosa enferma remanente
tiene algin riesgo de malignizacidn y se ha de-
mostrado que algunos pacientes requirieron ul-
teriores operaciones para su remocién. En ge-
neral, estamos en favor de la remocidn de todo
el intestino enfermo como parte fundamental
de cualquier procedimiento satisfactorio v, en
consecuencia, tendemos a no dejar esta mucosa
residual. Sin embargo, estd claro que este tema
necesita ser investigado y resuelto en los préxi-
mos anos,

Otro item es la forma y el tamafio del reser-
vorio. Segiin los estudios fisiolégicos, parece
claro que la adicién de un reservorio disminuye
el ritmo de actividad del ileon terminal y au-
menta la capacidad de acumulacién. Estas dos
caracteristicas parecen mejorar los resultados,
particularmente en el perfodo posoperatorio
temprano. También se dijo que si el pouch es
demasiado largo la evacuacion puede ser difi-
cil. En consecuencia, un pouch més grande no
necesariamente es mejor. No esta aclarado cuil
pouch debe preferirse: iitero-lateral o en forma
de J, S, H o W. Un trabajo reciente de Harmes
y posteriormente uno de Nicholls!' sugieren
que el pouch en W puede ser asociado, por
cierto, con disminucion en la cantidad de depo-



siciones. También en este caso la cantidad de
pacientes fue escasa y no hubo estudios rando-
mizados comparativos de las diferentes alterna-
fivas. Por esas razones, nosotros no modifica-
mos nuestra practica, pero consideramos que
este tema debe seguirse atentamente en el futu-
ro. En verdad, la creacién de un pouch en for-
ma de W es mds complicada y la mayor canti-
dad de lineas de sutura acarrearia mayores ries-
gos de pérdidas, formaci6n de abscesos y fistu-
lizacién. En general, el procedimiento debe
mantenerse lo mds simple posible para que sea
aplicable universalmente.
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