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RESUMEN

La mayoria de los pacientes con colitis
ulcerativa cronica inespecifica o poliposis
Jamiliar muiltiple que requieren una procto-
coleciomia total deben adaptar su vida a una
Ileostomia permanente.

Esto crea en una proporcion elevada
de pacientes problemas psicologicos y médi-
cos importantes.

La mucosectomia rectal con creacion
de un reservorio ileal, con anastomosis ileo-
anal tiene la ventaja de que no lesiona el me-
canismo esfinterigno, mantiene la continen-
cla, y la ruta de defecacion transanal y evita
un estoma permanente.

El presente trabajo se refiere a la expe-
riencia con tres pacientes operados por noso-
tros en los ultimos doce meses. Los resulta-
dos han sido excelentes, yva que los pacientes
estan totalmente continentes y se ha evitado
un estoma abdominal permanenite.

Nosotros creemos que este es el proce-
dimiento de eleccion para aquellos enfermos
padecientes de colitis ulcerativa cronica ines-
pecifica v poliposis familiar muiltiple que ne-
cesitan cirugia.

SUMMARY

Most patients requiring proctocolecto-
my for ulcerative colitis or familiar polyposis
must adjust to life with a permanent abdo-
minal stoma.

It has been found that 25 percent of
such patients will experience significant
stoma related medical and psychological
problems.

The ileoanalanastomosis is an alter-
native method that erradicates the disease,
preserves the anal sphinter, the anal route
of defecations and avoids permanent ileos-
tomy.

This report review our experience
with three cases operated on by us during
the last year with excellent resulls.

We believe that the procedure should
be offered by experienced surgeons to selec-
ted patients requiring proctocolectomy.

INTRODUCCION

El tratamiento quirtdrgico de los pacientes con colitis
ulcerativa consiste en una proctocolectomia total con la
creacion de una ileostomia permanente. Aunque la calidad
de vida del ileostomizado ha mejorado grandemente en las
ltimas tres décadas desde la introduccion por Brooke de
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la inversion del estoma, la presencia del mismo impone
ciertas limitaciones, para algunos enfermos muy dificiles de

vencer, causindoles cierto grado de incapacidad psiquica
y fisica (1).

Aylett (2) en Inglaterra, en 1966, recomendoé la pre-
servacion del recto anastomosando el ileon al mismo, luego
de una colectomia subtotal. Los resultados son buenos,
pero esta operacion tiene el inconveniente de dejar el recto
con su mucosa enferma persistiendo la inflamacién y al mis-
mo tiempo existe el peligro de malignizacion.
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Figura No. 1

A un centimetro por encima de la linea pectinea se inicia la

diseccion de la mucosa rectal con ayuda de instrumento romo.

3332508882855

Kock (3) en la década de los 70, introdujo la ileosto-
mia continente, mediante la construcciéon de un resorvorio
ileal intraabdominal con un sistema mecdnico de conti-
nencia. La ventaja de esta operacion estriba en que los
pacientes no necesitan del sistema recolector, pero tiene el
inconveniente de ser una operacién compleja, asociada a
cierta morbilidad, la mas frecuente falla del sistema meca-
nico de vilvula con pérdida de la continencia. Ademis, el
paciente necesita cateterizar la bolsa 3-4 veces al dra, para
evitar impactacion y siempre persiste la presencia de un
estoma abdominal.

Con respecto a la poliposis familiar maltiple la colec-
tomia subtotal con ileo-recto anastomosis es la operacion
de eleccion para algunos cirujanos (4-5-10), ya que evitael
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estoma abdominal; pero tiene el inconveniente de que se de-
ja el recto con pdlipos, con el peligro de malignizacién que
segiin Mortel (6) llega hasta el 50%luego de 20 afios. Es
por esto que la mucosectomia rectal con anastomosis ileo-
anal con o sin reservorio ileal, ha adquirido un papel impor-
tante en el tratamiento moderno de estas enfermedades ya
que persigue dos fines: 1° Curacién de la enfermedad y
2° Evitar el ileostoma abdominal.

El presente trabajo se refiere a la experiencia en el
Servicio de Cirugra General No. 2, Hospital, con tres pa-
cientes que fueron operados a partir de 1984, a los cuales se
les practico colectomia total, mucosectomia rectal, cons-
truccion de un reservorio ileal y anastomosis ileoanal.



Figura No. 2

Las asas elegidas para formar la bolsa se unen entre si con puntos

seromusculares. La linea de puntos
de las asas.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirtrgica ha sido descrita detalladamente
por varios autores (7, 8, 9, 11) y difiere ligeramente de
acuerdo con la situacion actual del paciente; es decir, si se
le ha practicado previamente una colectomia subtotal con
una fistula mucosa rectal y una ileostomia o si el enfermo
es operado por primera vez,

La construccion del reservorio varia de acuerdo con la
predileccién de cada cirujano; por ejemplo, Taylor (12) pre-
fiere la construccién del reservorio en forma de “J, de
acuerdo a como lo describe Utsunomiya (7); otros, Parks
(11), Nichols (9), prefieren la construccién de un reservorio
en forma de “S” anastomosando entre si tres asas de 10
ems. del iledn terminal. Sin embargo, recientemente, Coran
(13), ha obtenido buenos resultados con la anastomosis
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representa el sitio de abertura

directa endoanal sin construccion de reservorio. Nosotros
preferimos la técnica descrita por Goldberg (14), de 1a Uni-
versidad de Minnesota: se coloca al paciente en posicion de
Navaja Sevillana, se dilata suavemente el ano y se infiltra la
mucosa desde la linea pectinea en forma circular con una
solucién de suero fisioldgico con adrenalina (1:40.000) con
el objeto de producir vasoconstriccion que disminuya el
sangrado. Se hace una incision circular a un centimetro
sobre la Ifnea dentada, disecando la mucosa de la capa mus-
cular en forma roma, teniendo cuidado de no lesionar el
mecanismo esfinteriano (Fig. No. 1). Se continia la misma,
en sentido ascendente hasta 6—7 centimetros, longitud que
se considera suficiente en el manguito rectal, para conservar
la continencia. Dado que la diseccion de la mucosa puede
producir sangrado importante, sobre todo en pacientes con
CUCI, se debe ser extremadamente cuidadoso con la hemos-
tasis.



Figura No. 3

Las asas de intestino se han abierto.

Una vez hecho esto, se coloca al paciente en posicion
de dectbito dorsal, y mediante laparatomia se extirpa todo
el colon hasta el recto teniendo cuidado de que la seccion
del ileon sea lo mds cerca de la vdlvula ileocecal preservan-
do la irrigaciéon. Antes de iniciar la construccion del reser-
vorio se debe estar seguro de que el ileon terminal llega fd-
cilmente sin tension hasta el canal anal . Las asas elegidas
para la bolsa se unen entre si con puntos seromusculares
(Fig. No. 2) y luego se abren en su pared anterior para ir
formando una bolsa (Figs. No. 3-4). El sitio elegido para
anastomosar al recto es la parte terminal del ileon el cual no
debe de tener mds de 1.5-2 cm. de longitud. Cuidado extre-
mo debe tenerse que esa zona tenga una adecuada circula-
cién. En aquellos pacientes que tienen ya previamente una
ileotomia y una fistula mucosa se debe desmantelar la ileos-
tomia y continuar luego como se describié anteriormente.

Ina vez fabricada la bolsa se procede a seccionar el
recto a los 7 cms. y a quitar la mucosa que ya se habia dise-
cado por via perineal. Si se desea hacer la mucosectomia
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por via abdominal se secciona el recto y se inyecta la

solucion antes descrita y se procede a la diseccion de la mu-
cosa de arriba hacia abajo teniendo como Iimite la linea
pectinea. Completado lo anterior se coloca al paciente en
posicion ginecol6gica, se procede a exteriorizar el ileon que
mide, como dijimos 1.5-2 cms. y se practica la anastomosis
del mismo con la mucosa anal, por encima de la linea pec-
tinea, con puntos separados de crémico 3-0. Se deja una
sonda rectal No. [4 en [a bolsa ileal que se extrae por el ano
y servird para irrigacion de la misma en el perfodo post-ope-
ratorio inmediato (Fig. No. 5).

Se drena la pelvis colocando un sistema de succion y
dos drenajes de Penrose, los cuales se exteriorizan por
contra incision abdominal.

Especial interés se pone en lavar profusamente la pel-
vis con suero fisiologico tibio. Antes de cerrar el abdomen
se hace una ileotomia en asa, de acuerdo a la técnica descri-

ta por Shirley (15). El sistema de succion se suspende a



Figura No. 4

Los bordes de las dos asas intestinales laterales
se suturan entre si formando la bolsa.

las 48 horas. Los drenajes se movilizan al tercer dia y se re-
tiran al sétimo dia postoperatorio. La ileostomia se abre
a las 48 horas.

A partir del primer dia PO. se inician las irrigaciones
de la bolsa, a través de la sonda rectal, la cual se retira en
el PO No. 7. La ileostomia se cierra de 8 a 12 semanas des-
pués.

REPORTE DE CASOS
Caso No. 1:

Masculino, 28 afios, procedente de San Carlos, con
historia de reseccion parcial del colon izquierdo por un car-
cinoma obstructivo. Referido a nuestro servicio para con-
trol.
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Se le practico rectosigmoidoscopria encontrindose
miiltiples polipos en rectosigmoides. Un colon por enema
demostro gran cantidad de pdlipos en todo el colon; ade-
mds al examen fisico presentaba fibromas en pared abdomi-
nal y cuero cabelludo con lo cual se hizo el diagnostico de
sindrome de Gardner. Dado el antecedente de carcinoma
previamente extirpado, se le practicd una colectomia total
con mucosectomia rectal, construccién de un reservorio
ileal en forma de “S” y anastomosis ileoanal, con ileosto-
mia de proteccion en asa, la cual se cerrd tres meses des-
pués. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria. El
reservorio empezo a trabajar desde el segundo dia, con 8-10
deposiciones por dia durante 4 semanas e incontinencia
nocturna. Actualmente, 28 semanas después, tiene conti-
nencia total y defeca 5-6 veces por dia.



Figura No. 5

Se ha completado la anastomosis ileoanal. El reservorio esta en la pelvis

y la parte inferior de la misma se ha anastomosado al canal anal. Notese

senda en la bolsa para irrigacion en el postoperatorio inmediato.

Caso No. 2:

Masculino, 25 afios, con historia de colitis ulcerativa
cronica inespecifica por 10 afos. Se le practico colectomia
subtotal con fistula mucosa rectal e ileostomia. Seis meses
después, mucosectomia rectal, construccion de un reservo-
rio ileal en forma de *S”, anastomosis ileocanal e ileostomia
de proteccion en asa. La ileostomia se cerro 3 meses des-
pués. Tuvo estenosis de la anastomosis ileoanal con dificul-
tad para el vaciamiento de la bolsa; incontinencia nocturna
minima, la cual ha ido mejorando. Actualmente 3 meses
después, tiene 6-8 deposiciones por dra.

Caso No. 3:

Femenino, 18 anos, antecedente de colectomia total
con mucosectomia rectal sin reservorio. Debido a incon-
tinencia hubo necesidad de practicarle ileostomia.
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Referida a nuestro servicio para posibilidad de recons
truccion. El examen fisico mostrd un mufion rectal de 6
cms. recubierto por mucosa ileal. Es sometida a cirugn
reconstruyéndose un reservorio ileal en forma de “S7,
anastomosdndolo al mufion rectal, mds una ilcostomia en
asa, la cual se cerrd tres meses después. La evolucidn pos-
toperatoria ha sido excelente; estd totalmente continente
y tiene un promedio de 6 deposiciones diarias.

COMENTARIO

La mayoria de los pacientes que necesitan una proc-
tocolectomia total por colitis ulcerativa o poliposis familiar
miltiple encuentran dificil adaptarse a un estoma abdomi-
nal permanente. Recientemente, McLeod (1) y Roy (16)
encontraron en una proporcion bastante alta, problemas fi-
sicos y psicologicos relacionados con la ileostomia tales co-
mo irritacién de la piel, olor desagradable, dificultad en el



manejo del reservorio externo, depresion psicologica o pro-
blemas de readaptacion en el medio ambiente. Ademds no
es infrecuente el prolapso, la retraccion y las hernias pa-
raileostomia.

De ahi la necesidad de evitar el tener que recurrir a
la construccion de un estoma como unico medio de curar
una enfermedad. La técnica de inversion de la mucosa en la
construccion de la ileostomia introducida por Brooke en
1952, asi como el entrenamiento de personal especializado
en la terapia de los ostomizados ha mejorado notablemente
la calidad de vida de estos enfermos. Sin embargo. todavia
ocurren complicaciones como consecuencia de la operacion
tales como anormalidades de la funcidn de la vejiga, lenta
cicatrizacion de las heridas perineales y como se menciond
anteriormente, problemas relacionados con la ileostomra.

En los afios 70, la descripcion de ileaostomia conti-
nente elimino el estoma que protrufa en la pared abdominal
y la necesidad de usar un aparato colector. La modificacion
posterior de Kock (3) con la fabricacion de una vdlvula a
base del mismo intestino al producir una intusucepcién,
mejord mas el manejo del estoma, pero también se reporta-
ron complicaciones como consecuencia de pérdida de la
accion continente de la vdlvula asi construida.

De ahi que desde hace muchos afios se ha tratado de
encontrar una alternativa a la reseccion de los esfinteres
anales. En 1951 Ravitch (17) describié la reseccién en un
wlo estadio de todo el colon y el recto por colitis ulcera-
tiva o poliposis familiar; en esta operacion la continuidad
digestiva se obtenia, luego de la reseccion, mediante una
anastomosis del ileon al ano previa reseccion de la mucosa
rectal. Los resultados parecieron no ser muy buenos y
estos autores no describieron a largo plazo, como se com-
portaba el paciente con respecto a la continencia.

Valiente y Bacon (18) en 1955, publicaron un trabajo
experimental con la construccion de un reservorio intrapél-
vico, pero el procedimiento se abandono.

Parks en 1980 describe el reservorio ileal en forma de
“S$” y Utsunomiya en 1981 en forma de “J”. Ambos auto-
res han obtenido buenos resultados, con continencia entre
80-90%.

En los dltimos afios los reportes sobre colectomia
total con mucosectomia rectal, e ileoanoanastomosis han
sido numerosos con resultados funcionales muy buenos
(7,8,9,11,12).

Esta operacion estd indicada especificamente en dos
enfermedades: colitis ulcerativa cronica inespecifica y poli-
posis familiar miltiple.

Con respecto a la primera se debe descartar desde el
punto de vista clinico e histolégico que el paciente es por-
tador le enfermedad de Crohn, pues el alto indice de reci-
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diva de la misma en el intestino delgado contraindica esta
intervencion.

En los pacientes portadores de poliposis familiar
multiple, la presencia de cancer en el recto también contra-
indica el procedimiento.

Otra contraindicacion seria en aquellos pacientes
con extenso compromiso de la region perianal secundaria a
colitis ulcerativa cronica inespecifica que ha destruido el
mecanismo esfinteriano.

La incidencia de complicaciones postoperatorias es
alta (9-12) y consiste principalmente en infeccion pélvica
o perianastomatica, extrechez de la anastomosis, absceso en
el remanente rectal e inflamacion de la bolsa.

Inicialmente los pacientes tienen varias deposiciones
por dia y cierto grado de incontinencia nocturna. Como
consecuencia de esto algunos enfermos desarrollan derma-
titis perineal, sobre todo durante el primer mes postopera-
torio. Sin embargo, hay tendencia a una mejoria franca
dentro de los primeros seis meses y al cabo de un afio la
frecuencia es de 4-6 veces por dra con desaparicion de la
incontinencia nocturna.

En el 50%de los casos (9) el inicio de las deposiciones
es espontdneo; otro grupo de pacientes requiere la cateteri-
zacion de la bolsa.

La continencia es satisfactoria en el 80-90%de los
casos al cabo de 12 meses. La mayoria de los pacientes
pueden discernir entre gas y liquido, no asi entre liquido
y solido. La sensacion de defecacion es descrita como lle-
nura abdominal mds que un deseo perineal.

Respecto a la dieta, luego del cierre de la ileostomra
es preferible evitar licteos y dcidos por su efecto estimu-
lante de la peristalsis; ademds se pueden asociar medica-
mentos y sustancias que aumenten la consistencia del bolo
fecal y disminuyan la velocidad del trdnsito intestinal.

Los resuliados, en general, son mejores en los pacien-
tes portadores de poliposis colonica, ya que la diseccion de
la mucosa es mds fdcil y la condicién general del paciente es
mejor.

En conclusién, nosotros creemos que la colectomia
total, con mucosectomia rectal, construccion de un reservo-
rio ileal e ileo anastomosis es el procedimiento de eleccion
para los pacientes portadores de CUCI y poliposis familiar
miultiple, evitando con ello la presencia de un estoma ab-
dominal permanente, preservando la continencia y al mismo
tiempo, curando la enfermedad.
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