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Proctocolectomia restaurativa con reservorio ileal en “J”.
10 aflos de experiencia en un centro de especialidades

Dr. Oscar Duran-Ramos,* Dr. Ulises Rodrigo Palomares-Chacon,*
Dra. Livia Ruth Pulido-Garcia,* Dr. Oscar Alejandro Farias-Llamas,**
Dra. Maria Karina Lizbeth Lopez-Ramirez,** Acad. Dr. Alejandro Gonzalez-Ojeda**

Resumen

Objetivo: presentar la experiencia del manejo quirdrgico de la
colitis ulcerosa crénica inespecifica y poliposis adenomatosa
familiar, asi como conocer la morbimortalidad, complicacionesy
resultados funcionales mediante la realizacion de proctocolec-
tomia restaurativa con reservorio ileal en “J”.

Material y métodos: serie de casos captados de enero de 1993
adiciembre de 2003. Criterios de seleccion: pacientes con colitis
ulcerosa cronica inespecifica y poliposis adenomatosa familiar,
con proctocolectomia restaurativa con reservorio ileal en “J”,
tratados y evaluados prospectivamente.

Resultados: se incluyeron 16 casos con proctocolectomia
restaurativa y reservorio ileal en “J” (nueve hombres y siete
mujeres), de los cuales 12 casos tenian colitis ulcerosa crénica
inespecifica y cuatro con poliposis adenomatosa familiar. La edad
media fue de 33 afios. En todos los casos se realiz6 ileostomia
protectora. En siete se encontraron complicaciones tales como
absceso pélvico, seccion de uréter mas tromboembolia pulmonar,
hemoperitoneo, persistencia del sangrado transrectal, infeccién
de herida quirargica e impotencia sexual. Se encontr6 un caso
de incontinencia anal a liquidos de manera temporal. Sélo cuatro
requirieron reintervencion quirdrgica. La media en estancia hos-
pitalaria fue de 11.9 dias; nUmero de evacuaciones en 24 horas
alos tres meses, 10.1, a los seis meses, 8, y a los 12 meses,
6.6; seguimiento, 44.25 meses. No hubo defunciones al corte del
estudio.

Conclusiones: los resultados de esta serie demostraron ade-
cuada calidad de vida y buenos resultados funcionales, morbilidad
aceptable y sin mortalidad. Es necesario el seguimiento a largo
plazo para identificar complicaciones tardias.

Palabras clave: proctocolectomia restaurativa, poliposis
adenomatosa familiar, colitis ulcerativa crénica.

Summary

Obijective: To present the experience for morbidity and mortality
of surgical treatment of chronic ulcerative colitis (CUC) and fami-
liar adenomatous polyposis (FAP) with restorative proctocolecto-
my with J-pouch.

Material and methods: We used a cases series of patients
treated consecutively from January 1993 to December 2003.
Selection criteria were patients with J-pouch restorative
proctocolectomy with CUC and FAP who were treated and
assessed prospectively.

Results: There were 16 cases treated with restorative
proctocolectomy (nine males and seven females). Diagnosis of
inflammatory bowel disease was established in 12 patients, and
4 with familiar adenomatous polyposis. Age average was 33
years. All cases had protective ileostomy. Seven patients
developed at least one complication such as pelvic abscess,
uretheral transection, pulmonary thromboembolism, hemoperito-
neum, persistent transrectal bleeding, wound infection and sexual
impotence. Only four patients required surgical reintervention.
The median hospital stay was 11.9 days. Average bowel move-
ments at 3 month-follow-up was 10.1, at 6 months 6.6. Medium
average follow-up was 44.25 months. There was no mortality.
Conclusions: Results of this study demonstrated adequate
quality of life and appropiate functional results; rate of morbidity
was acceptable with no mortality. Long-term follow up is
necessary to identify long-term-late complications.

Key words: restorative proctocolectomy, familiar adenomatous
polyposis, chronic ulcerative colitis.
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Introduccion

La proctocolectomia restaurativa es el procedimiento quirdr-
gico de primera eleccién para pacientes con colitis ulcero-
sa cronica inespecifica y poliposis adenomatosa familiar.
En 1947 Ravitch y Sabiston describieron la protectomia de
la mucosa con anastomosis ileoanal y preservacion del meca-
nismo esfinteriano y continencia fecal en pacientes con coli-
tis ulcerosa crénica inespecifica y poliposis adenomatosa fa-
miliar, sin embargo, este procedimiento fue seguido de una
alta frecuencia de urgencia por baja capacidad del neorrecto.>®
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En 1960, Kock desarroll6 la ileostomia continente, la cual
mostro resultados satisfactorios en humanos. Posteriormente,
Parks y Nicholls combinaron ésta con anastomosis endoanal
y crearon la presente forma de reconstruccion.

La colitis ulcerosa crénica inespecifica, entidad de etiologia
desconocida, fue originalmente descrita por Wilks y Moxon
(1875). No obstante que la denominacién de la enfermedad no
incluye recto, en éste se inicia el padecimiento y en ocasiones
puede ser la Unica zona afectada. Predomina en adultos jove-
nes, mujeres, raza blanca, judia y cosmopolita. Asi mismo,
presenta tendencia familiar.’

Las indicaciones quirdrgicas se pueden agrupar en urgentes
y electivas. Las primeras incluyen enfermedad téxica aguda,
pudiendo presentarse como alguna de las tres complicaciones
mas severas: perforacion, hemorragia y megacolon téxico. Las
segundas incluyen enfermedad con poca o nula respuesta al
tratamiento médico, estenosis con obstruccidn, hemorragia
persistente y sospecha o demostracion histolégica de carci-
noma.®

La poliposis adenomatosa familiar se caracteriza por el de-
sarrollo paulatino y progresivo de centenas a millares de poli-
pos adenomatosos en practicamente toda la superficie mucosa
del colon, es una enfermedad autosémica dominante y 80 %
de los pacientes refiere antecedente familiar.

La media de edad al inicio de los sintomas es de 33 afios,
entre los mas importantes estan la diarrea y el sangrado trans-
rectal. La distribucién varia de un individuo a otro; en general el
colon izquierdo se afecta con mayor frecuencia que el derecho.

Sin tratamiento apropiado y oportuno, a la larga practica-
mente 100 % de los individuos afectados desarrollara adeno-
carcinoma invasor, originado en uno o varios pélipos, por lo
que la reseccion profilactica esta bien establecida.®!?

La colitis ulcerosa crénica inespecifica y la poliposis adeno-
matosa familiar son poco frecuentes, representan 0.12 % de
los procedimientos proctoldgicos en México,'® en consecuen-
cia, la experiencia en el procedimiento quirdrgico es limitada.
La proctocolectomia total con anastomaosis ileoanal de reservorio
en “J”, con o sin excision de la zona de transicion anal, se esta
convirtiendo en la operacién mas utilizada. Evita la ileostomia
permanente y permite buenos resultados funcionales en la
mayoria de los pacientes.*'” El uso de engrapadoras circula-
res para la anastomosis ileoanal ha coadyuvado a reducir los
indices de sepsis pélvica; de igual forma, el incremento en la
experiencia de esta técnica también representa un importante
descenso de complicaciones.20

La anastomosis ileoanal es actualmente el procedimiento
estandar ya que erradica la enfermedad, impide el desarrollo
de neoplasias colorrectales y manifestaciones extracolonicas
permanentes en el caso de colitis ulcerosa crénica inespecifica.
Ademas de preservar la continencia, es una técnica con mini-
ma mortalidad y aceptable morbilidad. Se han reportado indi-
ces de continencia perfecta hasta de 75 %.%?

Material y métodos

Se realiz6 una serie de casos en el Servicio de Coloproctologia
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
de Occidente, seleccionando prospectivamente pacientes can-
didatos a proctocolectomia con reservorio ileal en “J” y anasto-
mosis ileoanal, tanto por colitis ulcerosa cronica inespecifica
como por poliposis adenomatosa familiar, en el periodo com-
prendido entre enero de 1993 y diciembre de 2003.

Los pacientes incluidos se clasificaron segin sexo, edad
(s6lo mayores de 18 afios) y antecedentes patoldgicos. Se
inicio su estudio por medio de colonoscopia, obteniéndose
biopsias y el resultado histopatolégico definitivo de colitis
ulcerosa cronica inespecifica o poliposis adenomatosa fami-
liar. Se excluyeron aquellos pacientes que durante el estudio
se les diagnostico enfermedad de Crohn, colitis neutropénica,
linfocitica, esclerosante o isquémica.

Aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién y
las indicaciones quirdrgicas fueron programados para ciru-
gia, se registraron los detalles de la técnica y en todos se
realizé ileostomia protectora. Se llevé seguimiento y registro
de las complicaciones, necesidad de reintervencién quirGrgi-
ca, dias de estancia intrahospitalaria, nimero de evacuacio-
nes en 24 horas a los tres, seis y 12 meses posteriores a la
cirugia; incontinencia anal, funcién sexual, tiempo de segui-
miento y defuncion.

El analisis estadistico aplicado fue de tipo descriptivo,
mediante determinacion de porcentajes y medidas de tenden-
cia central, utilizando el sistema estadistico SSPWIN 93.

Resultados

Se realiz6 proctocolectomia restaurativa a 16 pacientes, nue-
ve hombres (56.25 %) y siete mujeres (43.75 %), con mayor
incidencia en la cuarta década de la vida para colitis ulcerosa
crénica inespecifica y en la segunda década para poliposis
adenomatosa familiar. A todos los pacientes se les realizd
colonoscopia y estudio histopatolégico, 12/16 (75 %) con
colitis ulcerosa cronica inespecifica y 4/16 (25 %) con poliposis
adenomatosa familiar. Los antecedentes y cuadro clinico se
mencionan en el cuadro I.

La indicacion quirdrgica para colitis ulcerosa crénica
inespecifica fue por pobre o nula respuesta al tratamiento.
Para los casos de poliposis adenomatosa familiar fue de ma-
nera electiva, tomando en cuenta sintomatologia, resultados
de colonoscopia y diagndstico histopatoldgico. En la procto-
colectomia restaurativa con reservorio ileal en “J” se efectud
ileostomia de proteccién en todos los casos, siendo 14 (87.5 %)
del tipo terminal y dos (12.5 %) en asa. En las figuras 1, 2y 3 se
observan los pasos para llevar acabo esta técnica y formar asi
el reservorio ileal en “J”.
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Proctocolectomia restaurativa con reservorio ileal en “J”

Cuadro I. Antecedentes y cuadro clinico de los pacientes con proctocolectomia

Variable CUCI PAF
A. Sexo
Masculino 8 (50 %) 1 (6.25 %)
Femenino 4 (25 %) 3 (18.75 %)
B. Edad (afios)
Masculino 36* (29-47)° 53* (63)°
Femenino 31* (20-42)° 20.3*(18-22)°
C. Antecedentes personales
Antecedente familiar 0 (0 %) 3 (18.75 %)
Oclusién tubaria lateral 1 (6.25 %) 0 (0 %)
Cataratas 0 (0 %) 1 (6.25 %)
Cesarea 2 (12.5 %) 0 (0 %)
Hernia inguinal 0 (0 %) 1 (6.25 %)
Tabaquismo 2 (12.5 %) 2 (12.5 %)
Sin importancia 9 (56.25 %) 1 (6.25 %)
D. Cuadro clinico
Diarrea mucosanguinolenta 12 (75 %) 2 (12.5 %)
Sangrado transrectal 8 (50 %) 4 (25 %)
Dolor abdominal tipo célico 6 (37.5 %) 0 (0 %)
Estrefiimiento 0 (0 %) 2 (12.5 %)
E. lleostomia
Terminal 10 (62.5 %) 4 (25 %)
Asa 2 (12.5 %) 0 (0 %)
F Complicaciones de la técnica
Absceso pélvico 2 (12.5 %)
Hemoperitoneo mas isquemia del estoma 1 (6.25 %)
Persistencia del sangrado 1 (6.25 %)
Seccién del uréter mas TEP 1 (6.25 %)
Impotencia sexual 1 (6.25 %)
Infeccion de la herida quirGrgica 1 (6.25 %)
G. Reintervenciones 3 (18.755) 1 (6.25 %)
H. Estancia hospitalaria (dias)
Sin complicaciones 8.5* (8-9)° 8* (8)°
Con complicaciones 19.4* (8-62)° 9* (8-10)°

l. Resultados funcionales (nUmero de evacuaciones

en 24 horas)
A los tres meses
A los seis meses
A los doce meses

J. Seguimiento (meses)

10.1* (5-24)°
8* (5-15)°
6.6* (3-12)°
35.33* (5-84)° 71* (16-90)°

* Media, ° Rango; CUCI=colitis ulcerativa crénica inespecifica; PAF=poliposis adenomatosa familiar; OTB=obstruccion tubarica

bilaterial; TEP=tromboembolia pulmonar.

Se encontraron siete casos (43.75 %) con una o varias
complicaciones, cuatro (25 %) hombres y tres (18.75 %) muje-
res, cinco (31.25 %) con colitis ulcerosa cronica inespeci-
fica y dos (12.5 %) con poliposis adenomatosa familiar. De

éstos, 4/7 requirieron reintervencion quirlrgica, dos por abs-
ceso pélvico, uno por hemoperitoneo e isquemia del estoma
de la ileostomia (tipo terminal) y otro por persistencia de san-
grado transrectal (cuadro I). A 14 (87.5 %) de los pacientes se
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Figura 1. Construccion del reservorio ileal en “J”. La colectomia total se lleva acabo de
manera convencional, seccionando el ileon terminal justo a nivel de la valvula ileocecal.
el reservorio se construye con una entero-entero anastomosis latero-lateral hecha
manualmente o con engrapadoras mecanicas, la cual tiene que tener una longitud minima
de 15 cm a fin de garantizar suficiente capacidad volumétrica.

les realizo reinstalacion del transito intestinal, en dos (12.5 %)
no se realiz6, uno por persistencia de sangrado transrectal y
el segundo a peticién del paciente por cuestion laboral.

El rango de estancia intrahospitalaria fue de ocho a 62 dias,
con una media de 11.9 dias, aumentando la media a 16.4 para

quienes presentaron complicaciones. Se encontr6 un solo caso
(6.25 %) de incontinencia temporal a liquidos, resolviéndose
en tres meses. En la evaluacién del nimero de evacuaciones
se encontrd un rango de 5 a 24 evacuaciones en 24 horas, con
una media de 10.1 a los tres meses de la reinstalacion del

Cuadro II. Experiencia en proctocolectomia restaurativa con reservorio en “J ”,
en colitis ulcerosa crénica inespecifica y poliposis adenomatosa familiar

. Afio de Numero de Periodo de Patologia Seguimiento
Autor Pais publicacién  pacientes  captacion CUCI PAF (meses)

Experiencia internacional

Heuschen Alemania 2002 706 1988-1999 494 212 132

Tulchinsky Inglaterra 2003 634 1976-1979 634 — 85 + 58

Delaney E.UA. 2003 1895 1983-1999 — 9-204

Michelassi E.UA. 2003 391 1987-2002 391 — 120

Vera Peru 2004 43 2001-2003 43 — —
Experiencia nacional

Takahashi México (1) 1999 42 1987-1997 26 16 1-144

Delgadillo México (2) 2000 19 1989-2000 19 — 1-12

Duran-Ramos México (3) 16 1993-2003 12 4 16-90

188

Cirugia y Cirujanos



Proctocolectomia restaurativa con reservorio ileal en “J”
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Figura 2. Construccion del reservorio ileal en “J”. Pasos finales. D y E. se muestra la sutura
de la placa seromuscular posterior de la bolsa e incision dentro del borde antimesentérico.
F. Sutura de la placa mucosa posterior de la bolsa y aproximacion de su pared anterior.
G. Sutura de la pared anterior y término del reservorio.

transito intestinal, un rango de 5 a 15 con una media de ocho
a seis meses, y un rango de tres a 12 con una media de 6.6 al
afio (cuadro I). Se encontré un caso (6.25 %) de impotencia
sexual posterior a la cirugia. El rango de seguimiento fue de 5
a 90 meses, llevandose a cabo en consulta externa. No hubo
defunciones al corte del estudio (cuadro II).

Discusion

Al identificar lesiones displasicas en pacientes con colitis
ulcerosa cronica inespecifica existe 50 % de probabilidades de
que exista cancer invasor. En poliposis adenomatosa familiar,
100 % de los casos no tratados desarrollard adenocarcinoma de
colon. La circunstancia anterior explica por qué el tratamiento
quirdrgico desempefia un papel primordial, ya que elimina el
cancer o el riesgo de presentarlo a largo plazo.

En el pasado la cirugia fue retardada o pospuesta indefini-
damente a pesar de fuertes indicaciones para la intervencion
quirdrgica, con base en el temor de colocar una ileostomia
permanente y sus repercusiones médicas, econémicas, psi-
quicas y sociales, ya que éstas conducian al paciente a incon-
tinencia fecal completa. Los suplementos para las ileostomias
eran incémodos, poco higiénicos y presentaban complicacio-
nes dermatol6gicas graves.

Actualmente las alternativas quirtrgicas utilizadas en los
pacientes con ambas enfermedades permiten la reseccion del
intestino afectado preservando la continencia fecal. Para la
colitis ulcerosa crénica inespecifica las técnicas incluyen:

1. Proctocolectomia anastomosis ileoanal con reservorio
en “J".

2. Proctocolectomia anastomosis ileorrectal con reservorio
en “J".

Volumen 73, No. 3, mayo-junio 2005

189



Duréan-Ramos O y cols.

3. Proctocolectomia e ileostomia (de Brooke).

4. Proctocolectomia e ileostomia continente (de Kock).
5. Colectomia ileorrectostomia.

6. Colectomia, ileostomia terminal y cierre de recto.

En poliposis adenomatosa familiar:

1. Colectomia con anastomosis ileorrectal.

2. Proctocolectomia anastomosis ileoanal con
reservorio en “J”.

3. Proctocolectomia con ileostomia (Kock, Brooke).

En general estas técnicas presentan una variabilidad de
resultados y complicaciones como en el estoma (retraccion,
prolapso, hernia, sangrado, varices, estenosis y obstruccion),
disfuncién urinaria y sexual.

La proctocolectomia restaurativa con reservorio ileal en
“J” se ha convertido en la cirugia de eleccion en pacientes con
colitis ulcerosa cronica inespecifica y poliposis adenomatosa
familiar, cura al paciente, evita ileostomias permanentes y pre-
serva la funcién anorrectal .22

La técnica original ha sufrido severas modificaciones; exis-
ten opciones en la realizacion del reservorio (“J7, “S”, “W”,
“H”), en la técnica de la anastomosis (manual versus engrapa-
dora) o en uno o varios tiempos para completar el procedi-
miento. La mas utilizada es la proctocolectomia restaurativa
con reservorio en “J” y anastomosis ileoanal con ileostomia
protectora. Habitualmente se requieren dos tiempos quirdrgi-
cos. En el primero se realiza la colectomia con preservacion
del manguito muscular rectal, asi como la realizacion del
reservorio y anastomosis con la bolsa y el ano; una ileostomia
protectora complementa el primer tiempo quirdrgico. El cierre
de la ileostomia es planeado varios meses después, cuando la
anastomosis ha cerrado completamente (con corroboracién
por estudios contrastados). La capacidad del reservorio es un
factor determinante de la funcion, entre mas tolerancia a volu-
men tenga el reservorio la frecuencia de las defecaciones sera
menor, asi mismo, un reservorio con capacidad pequefia au-
mentara la frecuencia y la urgencia.

Se conoce que la incidencia de colitis ulcerosa crénica
inespecifica es mayor en paises industrializados como Esta-
dos Unidos de Norteamérica, Reino Unido, Noruega y Suecia,
con una incidencia de 6 a 12 casos por 100 mil habitantes al
afio. En Panama y Argentina es de 1.2 y 2.2, respectivamente,
por 100 mil habitantes al afio.?> Cabe mencionar que al hacer
revisién bibliografica para comparar nuestros resultados no
se encontraron estudios epidemioldgicos que establezcan la
incidencia en nuestro pais, Unicamente se encuentran infor-
mes de poblaciones hospitalarias en centros especializados
de tercer nivel, especificamente se captan 74 casos por cada
mil en el Servicio de Gastroenterologia del Centro Médico
Nacional,?%?"y 2.6 casos de colitis ulcerosa crénica inespecifica
por cada mil admisiones hospitalarias. Sin embargo, al no ex-

Reservorio
Placa muscular

delrecto

Anastomosis ileo-anal
anivel delalinea il

Figura 3. Notese que en esta figura el reservorio ileal se
realiz6 con engrapadora mecanica, la anastomosis ileoanal
se hace de forma manual a nivel de la linea dentada con
material absorbible. En todos los casos de esta serie se uti-
liz6 ileostomia de proteccion.

presarse estas cifras en términos de poblacion general resulta
casi imposible compararlas con otros paises.

Nuestro Hospital de Especialidades, aun siendo centro de
concentracion regional, no capta poblacion numerosa de
pacientes con estas entidades patoldgicas, ya que en un pe-
riodo de 10 afios se captaron 47 pacientes con colitis ulcerosa
cronica inespecifica y solamente 12 de ellos requirieron mane-
jo con proctocolectomia restaurativa con reservorio en “J”,
siendo la principal indicacidn la falta de respuesta a tratamien-
to médico. En poliposis adenomatosa familiar, 100 % de los
ingresos (cuatro casos) fueron sometidos a cirugia por riesgo
de cancer. Estos datos se comparan en el cuadro Il con la
experiencia de otros paises.

En México, Takahashi y colaboradores, en una serie de
casos retrospectiva, presentaron 42 pacientes tratados con
proctocolectomia restaurativa y reservorio ileal en “J”, de ene-
ro de 1987 a junio 1997, 26 por colitis ulcerosa crénica
inespecifica y 16 por poliposis adenomatosa familiar, siendo
la indicacion principal la falla al tratamiento médico. En un
periodo de 11 afos, Delgadillo y colaboradores captaron 19
pacientes con colitis ulcerosa cronica inespecifica manejados
con el mismo procedimiento. Lo anterior manifiesta que la
cantidad de casos es limitada y, por lo tanto, la experiencia
que se tiene respecto a otros paises.
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Proctocolectomia restaurativa con reservorio ileal en “J”

El procedimiento quirdrgico es complejo y requiere de cier-
ta destreza técnica, por lo que las complicaciones son fre-
cuentes. En nuestro estudio se encontraron siete pacientes
complicados (43.75 %) durante el postquirlrgico, cinco con
colitis ulcerosa cronica inespecifica y dos con poliposis adeno-
matosa familiar, de los cuales cuatro requirieron reintervencion
quirargica (cuadro ). Takahashi y colaboradores reportan 17
pacientes complicados (39 %) de 44, y un deceso (2 %). En su es-
tudio, Delgadillo y colaboradores presentan 7/19 casos (37 %),
seis de ellos requirieron manejo quirrgico, con mortalidad de
5.2%.

Esta morbilidad, al compararse con la literatura internacio-
nal, informa un rango de 13 a 58 %.

La mayoria de las complicaciones del reservorio ocurre
después de un afio de la proctocolectomia restaurativa, cerca
de 80 % tiene origen en sepsis pélvica, fistula o pobre funcién.
Tulchinsky y colaboradores observaron las complicaciones,
con indice acumulativo de 9 % a los cinco afios y de 13 % a los
10 afios, sin embargo, en diferentes estudios solo se han repor-
tado con base en el tiempo de seguimiento.?® Las mas frecuen-
tes son pobre funcién del reservorio, falla (necesidad de remo-
ver el reservorio y establecer una ileostomia permanente o
temporal con cierre futuro), pouchitis, obstruccion, complica-
ciones sépticas que comprometen la anastomosis, estenosis,
abscesos alrededor del reservorio y fistulas del reservorio.?

Con la creacion del reservorio ileoanal la mucosa sufre
cambios tales como atrofia e infiltracion de células inflamato-
rias. La pouchitis se define como inflamacion sintomatica del
reservorio ileal y se reporta una incidencia de 7 a 50 % de los
casos, la incidencia acumulativa se incrementa con el tiempo,
siendo la complicacién mas frecuente. Curiosamente, a pesar
de la alta incidencia de complicaciones, no se registré ninguna
pouchitis durante el seguimiento de los pacientes. Se han
indicado indices de sepsis pélvica después de proctocolecto-
mia restaurativa con rangos entre 3 y 25 %, los sintomas inclu-
yen fiebre, dolor anal, tenesmo y salida de pus o hemorragia a
través del ano. Otras complicaciones frecuentes son los abs-
cesos y las fistulas, que algunas veces requieren drenaje,
conversion a ileostomia, revision del reservorio o cierre pri-
mario de la fistula. Se han reportado incidencias de 2 a 16 % en
fistulas del reservorio ileal a vagina. Se encontré un elevado
nimero de complicaciones sépticas en pacientes con diag-
nostico de fondo de colitis ulcerosa crénica inespecifica, com-
parados con pacientes con poliposis adenomatosa familiar,
asociadas al uso prequirdrgico de corticosteroides.*03!

La disfuncion del esfinter es poco comun, se reportan fre-
cuencias de 5 %, esto hace que la evaluacién preoperatoria de
la funcidn esfinteriana sea muy importante para la seleccion
de los pacientes; en caso de falla del reservorio, la edad y
cirugia previa no son contraindicaciones absolutas para abor-
dar el reservorio quirdrgicamente. En 4 a 40 % se puede pre-
sentar estenosis ileoanal que requiera dilatacién bajo aneste-

sia, siendo mas comun en pacientes con colitis ulcerosa cré-
nica inespecifica. La obstruccion a nivel de la anastomosis
ileoanal es causa comdn de disfuncion.®23

Actualmente se presta mayor consideracion a los procedi-
mientos que dejan indemne el esfinter anal, ya que repercute
en la calidad de vida del paciente por el importante impacto
sobre su estima. Después de un periodo de adaptacion, la
capacidad del reservorio aumenta, por lo que se reduce el
nimero de evacuaciones. El control de las evacuaciones es
suficiente para llevar una vida social y sexual adecuada. La
funcién varia dia a dia, hay pacientes con pobre funcion con
una frecuencia de 10 evacuaciones 0 mas en 24 horas. Aun-
que puede ocurrir urgencia, incontinencia y dificultad en la
evacuacion, los pacientes presentan una mejor calidad de vida
que aquellos con ileostomia permanente.®

Los pacientes con colitis ulcerosa crénica inespecifica pre-
sentan mayor riesgo de carcinoma colorrectal en comparacion
con los sujetos controles, cancer del epitelio columnar en 6 %
en los 10 a 20 afios subsecuentes y 15 a 20 % después de 30
afios. En poliposis adenomatosa familiar, después de la
proctocolectomia restaurativa con engrapadoras pueden que-
dar remanentes de mucosa con epitelio columnar de 1.5 a2 cm,
ademas, pueden contener fragmentos de p6lipos adenomato-
sos con displasia moderada o severa. Por lo tanto, es indis-
pensable la vigilancia a largo plazo mediante rectosigmoidos-
copia y biopsia con regularidad.3%

Conclusiones

El manejo de colitis ulcerosa crénica inespecifica y poliposis
adenomatosa familiar requerira cirugia en un tercio de los pa-
cientes durante la historia natural de la enfermedad, siendo la
indicacion principal la falta de respuesta al tratamiento médico
o el desarrollo de cancer en pacientes con estas patologias.
De las técnicas quirdrgicas actuales, la proctocolectomia
restaurativa con reservorio ileal en “J” ofrece mayores benefi-
cios. A pesar de ello, la morbilidad de la técnica es muy eleva-
da y los resultados a largo plazo dependen del seguimiento de
los pacientes. Estos puntos se acentlian en paises con poca
experiencia justificada por la incidencia tan baja de la enferme-
dad (cuadro I1). Nuestro estudio presenta un seguimiento a 90
meses con resultados que se ubican dentro de la media respec-
to a los estudios nacionales. Creemos que el reporte de la expe-
riencia quirdrgica de nuestros casos contribuira al estudio epide-
miolégico de estas complejas y poco frecuentes entidades.
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