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lllTRODUCCION, 

L<i colectomía total, proctectomfa mucosa, reservarlo -

ileal y anastomosis íleo-anal, es \a alternativa qulrúrg.!. 

ca ilctual que reune los requisito~ b.islcos par.1 el tratil­

miento de la colitis ulcerativa cr6nlca lnespecfflca y la 

pol lposis f,:¡mll lilr múltiple, Esta clrugfa es curatfv<1, 

evita un estoma abdominal permanente y m;;intlene la ruta 

lntest !nal normal, 

La pol lposls famil lar múl t lplc es una enfermedad herc­

dltar ia con rasgo dominante, pero que también puede ser -

secundarla a una mutac16n, El diagnóstico se hace cuando 

se demuestran mas de 100 p61 lpos adenomatosos en el In-­

tes.tino grueso, En los reportes del grupo médico del Has 

pital St, Mark de Londres (1), el número fue de 10li a 

5000, con un promed lo de 1000. 

De variedad histo16glca adenomatosa, se caracterizan -

por su progresión hacia la mal lgnldad, no aparecen ol na-

c lmlento, se les encuentra por primera vez entre los 10 

y los liO anos de edad, sin embargo, se ha reportado su -­

existencia en niños hasta de 2 años, 

La frecuencia de c.incer en estos pacientes aumenta de 

9.2t a los 5 años, a un 100% a los 30-35 ar.os y la morta­

l fdad en mayor fa es antes de los 50 años de edad. siendo 

la edad promedio ~1 años. 

La naturaleza pre-mal fgna de los pdl lpos adenomatosos 

se Incrementa de acuerdo al tamaño de los mismos, se me.!!. 

clona que es del 1% en los menores de 1 cm., de 10% en 

los que miden de 1 a 2 cm., y de 50% en los mayores de 

2 cm, El curso c 1 Tn leo de 1 os adenomas es significativo 

por la sospecha de ser precursor de carcinoma colorrectal, 

que es actualmente la segunda neoplasia mal lgna m&s fre--



cuente en e1 hombre, 

No exfste lnformacf6n adecuada acerca del tiempo exac­

tc de desarrollo de c8ncer despu~s de la aparfcldn de pd-

1 lpos, algunos estudios reportan un 12t en los primeros 5 

ai\os y un 50t en los siguientes 15 anos posteriores al 

d lagndst leo, 

Exfsten algunas variedades de pal lposls famll lar como 

son: Sfndrome de Gardner, descrito por primera vez en - -

1950, por su autor y que est.1 caracterizado por adenomas 

de colón, tumores 6seos y tumores de tej Idos blandos, -­

Sfndrome de Turcot, descrito por Turcot, Despr~s y St. -

Pierre, en 1959, quienes reportaron 2 hermanos (1 del sexo 

femenino y l del sexo masculrno), con pollposls co16nfca -

y tumores mal lgnos del sistema nervioso central, Actual-­

mente se le conoce como Slndrome gl lorna-pol lposls, 

La col ltls ulcerativa es una enfermedad crdnlca de -­

etlologfa desconocida, se le atribuyen facores bacteria-­

nos, virales, lnmunoldglcos y pslcoldglcos, Se caracter.!. 

za por la lnflamacldn de la mucosa y submucosa del Intes­

tino grueso, Involucrando el recto desde el margen anal y 

extendllSndose en el coldn en una distancia variable. 

Los oflc.lales m@dfcos de Ta Armada americana, en 1865, 

durante 1a Guerra Civil reftrteron las caracterfstfcas 

cl1nlcas y pato16glcas de la colitis ulcerativa, Sin e!!!_ 

bargo, se acredita a Sir Samuel Wllks y Ho-xon haber sido 

los primeros en describirla en la segunda edfcldn de su 

l lbro "Lecturas sobre la Anatom1a Pato- - .. -
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ldgfca 11
, publ lcada en 1875, 

La frecuencia de la col ltls ulcerativa difiere geogr.f­

flcamente, Hendeloff (2) describe 6 características de -

los pacientes con colitis ulcerativa que son: a) La dls­

trlbucldn en cuanto a sexos es sfmllar, siendo m&s común 

en los occidentales que en los orientales, prevalece m&s 

en Individuos que viven en zonas urbanas, present.fndose -

mas en blancos que en negros, con mayor frecuencia en la 

raza judía~ siendo su relacl6n de 3::1, 

En los nlnos la enfermedad envuelve generalmente todo 

el co16n, mientras que en los adultos tiende a estar m&s 

1 Imitada a la p0rcr6n.dlsial, El riesgo de desarrollar c.in-­

cer es similar en ambos y est.i correlacionado básicamen­

te con la extensldn y duracl6n de la enfermedad, Se re-­

f lere que se presenta aprox lmádamente -efi éf .J3,23 y 42% de_!. 

puEs de 15, 20 y 25 ai'los respectivamente de presentar la 

enfermedad, 

El prondstlco del carcinoma de co16n en pacientes con 

col ltls ulcerativa es mcts sombrío, por lo tardío del dla,2_ 

ndstlco, porque es multlfocal 

l lgnldad, 

y con al to grado de ma-

La col ltls ulcerativa normalmente sigue un curso cr6nJ.. 

co de patrdn continuo o de exacerbaciones, Se refiere 

que un 13·25% de pacientes J6venes con esta enfermedad 

presenta un cuadro de col ltls aguda fulminante, de los 

cuales el 44% no responden a tratamiento mEdlco, por lo -

que ameritan tratamiento qulrargfco (3). 
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La lnd lcacldn m5s coman para 1 levar a cabo la clrugfa 

en esta entidad es la falla al tratamiento médico, otras 

Indicaciones ~crfan: perforacldn, hemorragia masiva, e&!!_ 

cer de colón, etc, 

la mortal ldad de la col ftls ulceratfva es de aproxi­

madamente el si, la cual se Incrementa hasta un 17t en p~ 

cientes mayores de 60 aflos, por lo que el tratamfento 

qulrQrglco pract lcado tempranamente puede mejorar en fo~ 

ma Importante el prond'stlco, A pesar que la terapia médl 

ca es la primera lfnea de tratamfento en pacientes con -

colitis uleeratlva sin evidencia de malignidad, debe re­

cordarse que la reseccldn es curativa y no debe ser re-­

servada como altlmo recurso, 

las diferentes alternatfvas qufrGrg/cas para las dos 

patologFas previamente mencionadas han evolucronado desde 

el uso de lleostomfa únicamente practicada por Brown en -

1913, pero no removía la enfermedad, Posteriormente se -­

practlcd la proctocolectomfa total con lleostomTa tipo ~­

Broke, la cual es curativa en los pacfntes con CUCI y el.!._ 

mina el rles90 de cáncer colorrectal en los pacientes con 

PFM, srn embargo, la presencl.1 de un estoma abdominal pe!_ 

manente no era muy bien aceptado por los pacientes, lo ,._ 

que les producfa problemas de origen pslqulc'ftrlco, siendo 

más rmportantes en pac lentes con CUC 1 1 ya que Sstos pre-­

sen tan como parte de su enfermedad un fondo de personal! 

dad ISbll. 



La mol"bll fdad de este procedhnJento en pacientes con 

CUC1 Ya desde U/1 18.8% para cfrugfas electfV.JS, hilStü un 

.ll,3% en cfrugTas de urgencias {lt}, Una revlsldn de Oa-­

kley et a1 (5) en la et 'nlca de CJeveland reportaron se!!. 

sis pE1vfca en 7,6% y herida perfanal sin sanar que per­

stst16 mSs de 1 ano en 20 .. z5 ... %, y a1teractones de la 

11 lostomfa que requirieron revJstón en un J,S-25%, 

Senner et al reportaron obstrucc16n JntestJilal mSs 

frecuente en paclent~s c:on pollposls familiar mt11tfple -

(18%1 que en pacientes con colltts ulceratlva~ mientras 

que la frecuencia de sepsls pélvlca y prblcmas de la he~ 

rlda perfanal e menor en pacientes con PFtt que en Jos -­

que presentan cuct. 

La presencfa de un estoma en 1os pacientes se ha vfsto 

que tfene efectos negativos y que Ja vida sexual se ven~ 

tablemente alterada¡ Burham et al (61, en su estudfo ref.!_ 

rfd que el 10% de Jos pacientes atrlbufan sus problemas .. 

seKual~s a 1a presencia del estoma, 

En base a las desventajas del procedJmfento anterior, 

Koek en 1969, describe Ja 11 lostomfa contrnente, la cual 

es conseguida con la formación de un reservorlo con una ~ 

v&lvula fntusuccptada, La morbfl ldad principal de este _.., 

procedimiento fue la dlsfuncf6n de la ~ravula 1a cual es 

reportada por varios autores desde un 1~.5% (71 hasta un 

30 .. lio%, Bokey y Faz fo (8) sug fel"en una mod Jf fea e fdn a Es .. 

ta, la cual consiste en usar una malla de Harle,i:, o de 

fascfa para asegurarla, lo que redujo la frecuencia de 

dlsfuncl6n valvular hasta un 22%. Koek (9} ha mejorado Ja 
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frecuencia de d lsfunc 16n a un 9~ usando la tficnlca modl­

f fcada, en contra de un 54% que tenfa con su tEcnlca or! 

gfnal, a la vez que reporta un 95;az de continencia, Es­

te proced lmlento no es muy popular debido principalmente 

a dificultades t~cnlcas, ya que requiere lntub1tcl6n de -

la 11 lostomfa 3 a 6 veces al dfa para evacuarla, 

La colectomra total con Tleo.-recto anastomosis es 

otra alternativa qulrt1rglca para el tratamiento de la c~ 

1 ltls ulcerativa y la pol fposls famll far múltiple y fue 

Aylett (10) el primero que propuso su uso, pero las des .. 

ventajas Importantes de este procedimiento son principal 

mente el pe\ lgro potencial de de!'.jeneracldn mal lgna del 

recto retenido, además de la progresl6n de la enfermedad, 

Sin embargo, existe controversia en este aspecto, ya que 

Glngold et al (11) rcportd que ninguno de los 25 pacien­

tes sometidos a anastomosis Tleo .. rectal en la Clfnlca de 

Cleveland ha desarrollado cSncer rectal en un tiempo de 

10 .. 20 al"ios de seguimiento,. por el contrario Bussey (J2) .. 

encontrd 2 casos de cd'ncer rectal en un estudio de 89 pa 00 

cientes, a los 2 y 7 a~os posteriores a la colectomfa, - .. 

Wayne et al (13) encontraron c&ncer de recto en 7 de 32 -

pacientes en un seguimiento promed lo de 14 aftas, Glngold 

y Jagelman sugieren la Importancia de 5 factores que de- .. 

terminan la evolución después de este porcedfmlento que -

son: a) la edad al tiempo de la colectomfa y la fleo-rec­

to anastomosis, b) la longitud del recto retenido, el la 

tendenc la a la regresión espontSnea de los pc51 lpos en el 

recto retenido, d) la presencia de cSncer en el colcSn ex .. 

tlrpado, y e) el segulmtcnto adecuado (cada 6 meses), 

La frecuenc la de cáncer en el segmento de recto reten!. 
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do en los paciente con CUCI ha sido en promedio del )'t, 

Johnson et al (14) correlacionaron los hallazgos hlstol~ 

glcos de dlsplasla con el desarrollo subsecuente de Ca -

rr.ctal, mencionando una poslbll ldad de 42% a 9 años con 

dlagn6stfco previo de dlsplasla moderada o severa. 

Finalmente, se ha apl lcado al tratamiento de estas pa­

tologfas, una alternativa qulrt1rglca que fue descrita pr!_ 

meramente por Ravlth y Sablston en 1947, que es la colee• 

tomfa con mucosec.tomTa rectal de 5 a 15 cm, de longitud, 

ya sea por abordaje abdominal al tiempo de la dlsecct6n -

d~\ recto o bien por abordaje perlanal o por comblnacllin 

de ambos, al fleon terminal es pasado a través del canal 

muscular del recto y anastomosado al ano, a nivel de la -

1 fnea dentada. La compl fcac 16n mtis Impar tan te de este -­

proced ln1lento ha sido la sepsls pGlvjca la cual se repoL 

ta hasta en un 25% de los casos (15). Las mayores venta­

jas de este procedimiento son que la Impotencia sexual 

mascul lna es mfnlma y se evita la necesidad de un estoma 

permanente, pero la pr lnc lpal desventaja es el número el~ 

vado de evacuac Iones \ ~- cual se ha mene lo nado en un núme­

ro de 10-20 3\ d"(a en perfodos postoperator tos tempranos y -~ 

que con el tiempo éstas disminuyen a 6~7 en 24 hs, La e~ 

corlacldn perlana\ que se presenta como una compl lcaci6n 

secundarla a lo anterior se ha reportado hasta en un 50% 

del total de pacientes (Perrault t6), El rango de falla 

con este procedimiento ha sido de aproximadamente e\ 25%. 

Por \o que se concluye que este procedimiento no es el 

adecuado para el manejo de pacientes con CUCI o PFH ya 

que ta Inadecuada dlstenslbl1 ldad del neorecto da como r.!. 

sultado un alto nt1mero de evacuaciones y alteracl6n de la 

continencia, 
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En bas~ a los problemas del proGedlml~nto ahterlor, -­

Val lente y Sac:oo. (17) en 1955 dcscrlhferQn la eonstruc-­

ci6n de un re~erv()rfo lleal de J tub()s, ~n pt:rYo~. Stn -

embargo, no es ha~ta 197B en que Parks y Nicho! Is tomando 

en cuenta los trabajos del rcservorío de Kocl: (18) y el 

mejor conQcimlento de ta flsio109la ano•rectal, re~l ix~n 

una proctocolectol'llfa, proctcctomfa mLJcosu, rtescrvorlo ... -

fleal de 3 as<ts ct'.)n anastomosis rteo .. an<il. 

Este procedlmlt?nto depende príncf¡,alm(!nte d~ la habflJ. 

dad del clruj<tno ¡,ara preservar la cCJntlnencla anal, p<)r-a 

lo cual e$ Importante además el conoclmttento de la ftsJo­

logfa de 1a cQntlnencia, 

La continencia anal 1>uede !:er consld~rada en térmihos 

de función del esfTnter, componentes sen~or-!al1:?s, ,.efll:?·· 

Jos y funtfdn de rescrvorfo, 

Normalmente durante la dlstQnsf6n del recto, hoy una ~ 

rel~Jac16h del esf1nter interno, con disminución de Ja -~ 

presfdn eh el can<Jl anal, por mucho tiempos~ tre:y6 qute 

los receptores sensltlvos de es.te ref'lej4 estaban en la -

mucosa anol. sin ~mbargo, estudios eh perros mostraban •• 

que exlstfa este reflejo de relacídn del esftnter Interno 

aan después de haberles disecado la f!IUc:osa (l9 y 20), PO!. 

terformente ha hobfdo mis evidencias de que le mucosa -­

rectal no es hec"esarfa para conservar la lnhlblcfdn del .. 

esftnter Interno (21)~ 

Pnrks et al (22) demostraron qu" po!:terlot a dlstensi6o 

rect:al, lo primero respuesta d~I e!Offnter Clxtern<> es una 



contraccldn, pero que al aumentar la dlstcnsldn, un refl~ 

jo Inhibitorio era cstlmulndo con la consiguiente relaja­

ción del esfTnter externo, 

~~r múltiples estudios se ha demostrado que la función 

del esfTnter externo no es alterada durante \a proctecto-

mfa mucosa, Se piensa que los 

hlbltorlo del esffnter ex.terno 

receptores del reflejo I~ 

est.i'n local Izados en los 

ml'lsculos del piso pélvlco, Por lo tanto,~ 1mpor-t-ilnte -

que el músculo puborrectal, ya que éste es la porción de\ 

diafragma pélvlco· que engloba la funcldn anorrectal y es 

qulz.S el componente m:is Importante del esffnter extcrno,­

que contiene receptores que captan la distensión rectal e 

Inician el reflejo de contracción del esfTnter. El canal 

anal está' cubierto por un epltel fo escamosei especfal, 11-

bre de vellosidades y gl:indulas sebáceas, pero que contl~ 

ne terminaciones nerviosas sensltlvas para el dolor, tem­

peratura, tacto y presldn, Existen otras termtn.aclones -

nerviosas similares a .1 cm, de la 1 fnea dentada, este se2. 

mento estll: compuesto por epltel lo cuboldal que gradualme!!._ 

te cambia a epltel lo columnar Insensible, En base a \o 

anterior muchos autores recomiendan ademSs de preservar 
r 

el músculo puborrectal , preservan- 1 cm, de mucosa proxJ .. 

mal a la lfnea dentada, para una mejor continencia, sin -

embargo, esto es muy controversia! por el riesgo de dejar 

mucosa enferma con potenc lal de degeneracllin mal Jgna. 

Otro aspecto importante para conservar la continencia 

anal es la capacidad de reservorlo¡ ya se ha visto que .... 

ctrugfas que Interfieren con esta capacidad alteran la ·­

continencia, por lo que la construcc16n de un reservarlo 

11eal resolverfa este problema, 



Como ya se menclon6, las Indicaciones precisas para C2_ 

lcctomfa tot<il, proctectomfa mucosa, reservarlo !leal y -

anastomosis f\eo-anal son la co\ ltls ulcerativa (CUCI) y 

la pol lposls famll lar múltiple (PFH), mencionándose al P!. 

ciente con sangrado colorrectal persistente sin otra pa­

tologfa de fondo como otra probable lndfcacl6n de esta el 

rug Ta, 

Dentro de las contraindicaciones, la principal es la• 

Enfermedad de Crohn; las relativas son: pacientes mayores 

de 60 af\os, obesidad Importante, col ltls fulminante, pe!_ 

foracl6n, sepsls, desnutrlclt'5n, terapia esteroldea por,._ 

largo tiempo y a grandes dosis o terapia lnmunosupresora 

ya que estos factores pueden aumentar la morbll idad de e~ 

ta clrugfa compleja, y que re(¡ulere anestesia prolongada. 

La co!ectomfa con lleostomta podría ser practicada en es­

te tipo de pacientes, con el objeto de mejorar las candi• 

clones generales de los mismos antes de planear someter-­

los posteriormente a tratamfento quirúrgico definitivo. 

PREPARACION PRE-OPERATORIA: 

El estudio global del paciente requiere historia clfnl 

ca completa, estudios pre-operatorios de rutina (bfometrfa 

hemá'tlca, qutmlca sangufnea, electrol ltos sérlcos, coag!:!_ 

lograma, examen general de orina, placa de t6rax y elec­

trocardiograma}. Estudios de gabinete: como co16n por -­

enema, colonoscopfa y/o rectoslgmoldoscopfa para evaluar 

Ja extensl6n de la enfermedad y las condiciones de la mu­

co5a rectal, Se realizarán estudios manométricos para V,!_ 

lorar funct6n del esffnter anal y presl6n S-queeze. SI la 
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ruucos~ rectal est.i muy Inflamada los enemas con esterofdes 

locales pueden dtsmtnulrlo y facfl ltar la mucosectomf;i, 

La presencia de enfermedad ano-rectal como ffstulas, absc.!:. 

sos o fisuras debe alertar al m(!:dlco t\acfa \a posJbl\ ldad 

de Enfermedad de Crohn, 

El procedimiento quirúrgico puede ser practicado en -­

una o dos fases, l!sto en base a la controversia que existe 

entre algunos autores en relac 16n a la necesidad o no de -

lleostom1a derivativa, sfn embargo, por los reportes de ll 
teratura se ha v lsto un mayor númer o de compl lcac Iones s~ 

bre todo de sepsis pt1:Jvlca y ftstulas, cuando el procedl-­

mfento se ha hecho en una sola fase, por lo cual, al Igual 

que la mayor Ta de los autores de la 1 lteratura mundial, -­

creemos que esta clrugTa debe hacerse en 2 tiempos, Por -

otro lado'puede exr~tlr el caso en que al haber ciertas -­

contraindicaciones relativas presentes como desnutrición, 

col ltls fulminante y/o terapia esteroldea por laruo tiempo 

se puede practfcar primeramente colectomfa subtotal con b~ 

!a de Hartman o ffstula mucosa e lleostomfa temporal, en 

un segundo tiempo la construccfdn del reservarlo con lleo~ 

tomfa dertvatlva y finalmente un tercer tiempo para el el~ 

rre de la misma, 

PROCTECTOH IA HU COSA: 

Existen variaciones para el abordaje, t~cntca de d lsec­

cldn y longitud dptfma de la proctectomta mucosa, 

La mucosectomfa rectal puede ser transabdomfnal, trans­

ana1, o una combfnacldn de ambas¡ antiguamente se practfC!!., 

ba una dlseccldn de aproximadamente 8-10 cm, del margen -­

anal, actualmente se ha demostrado que disecciones menores 
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tienen los mismos resultados funcionales por lo que la te.!!. 

dencla acluul es\;, de hacer mucosectomfa rectal de 4-6 cm. 

(23} en base a esto la ruta de dlseccl6n actual recomenda­

da es la transanal, la posfcl6n adecuada para este proced! 

miento puede ser la ~lncco16glca o bien In de lltotomTa m~ 

cllflcada; La dlsecc16n puede ser en forma circunferencial 

en bloque o bien por cuadrantes, los autores preíleren és-

ta t'.il tima con lnf lltracldn prev la de eplnefrlna al 

1:200,000 en la submucosa rectal, para facilitar la dlsec­

cldn, \a cual se Inicia en la lfnca dentacln, Helman et .. 

.il (2l+) reportaron el uso de fragmentacldn t lsular con ul­

trasonido en perros como una alternativa para disecar en -

forma sclectlv.i la mucosa del recto, Fonkal!'>rud (25) ha 

estud lado el uso de de1'r l~;:ol" 16n quTm tea de la mucosa rec-­

ta 1 • 

RESERVORtO ILE~L: 

El tipo de re.servorlo Ideal alln no se ha definido y ta 

e\ecc 16n dcpcnder.1 de la exper lene la del clruJano. 

Los diferentes tipos de reservarlo que existen son: 

Tipo "S" 
Tipo 11 J 11 

T lpo 11 H11 

Tipo 1'J 11 modificado por Baleos 

El reservarlo tipo 11 511 cuya descrlpctdn original fue h;_ 

cha por Parks y Nlcholls en 1978 y quienes en un principio 

recomendaban 15 cm, de longitud en cada una de las 3 asas 

de lledn terminal, y 5 cm, de cuello, actualmente reco-" 

mlendan que éstas sean de 10 cm~ y l cm, respectivamente, 

12 



1o que ha d lsmlnu Ido lmportantcmente el rorcentajc de -

pacientes que ameritaban Intubación del rcscrvc1rlo pura 

evacuarlo, (Figura 1 y 2). 

El reservarlo en "J" fue descrito por Utsunomiya et al 

(26) en 1980, ellos utilizaban para su construcción de 

20 a 40 cm, de fleon distal, atribuyéndole ciertus ven­

tajas sobre otros tipos de rescrvorto, ya que presenta 

menor estasls, y mayor facilidad técnica, (Flg.3 y 4). 

El tipo 11 H11 o la.tero-lateral, descrito por Fonkalsrud -

(28} , como el reservarlo de almacenaje fecal que m.Ss se 

acercaba a la normal ldad, El procedimiento consta de -­

dos fases: en la primera se practica anastomosis fleo­

anal térmlno.-termlnal, con la formación de una !\costo-

mía terminal. La segunda fase, 

duspués, real Izando anastomosis 

que es de 3 a 6 meses -

!leal latero .. lateral a 

lo largo del segmento conectado al ano, en una distancia 

de 20 a 30 cm. Las ventajas teéirlcas de este reservarlo 

son: a) la conffguracléin retardada del reservarlo, da -

lugar a una mejor clcatrlzacldn de la anastomosis fleo­

anal; b) la naturaleza isoperlst~ltlca del reservarlo -

mejora el vactamle.nto y disminuye la estasts. Algunos 

autores han encontrado dificultad técnica al real lz.1r -

la segunda fase de este procedimiento, (Flg. 5}, 

Baleos (29) hizo una modificación al reservarlo 11 J 11
, la 

que consiste en real Izar la anastomosis í\eo-an<i1 térmi­

no-terminal, en lugar de la latero-terminal original, lo 

que aparentemente ofrece las ventajas de que el cuello -

antlperlst~1tfco creado aumenta la continencia y dismlnu 

ye el escurrimiento fecal, (Flg, 6), 
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INFORMACIO»"AL PACIENTE 

La educacl6n preoperatorta de1 paciente acerca del 

procedlmlento y de las posibles compl fcacfonc.s es lmpor_ 

tante, 1a cual se har.1' en conjunto con tcraplstas de -

estomas, 

PREPARACION PRE-OPERATORIA 

La preparacldn del colon se hace de manera habitual, 

con dieta ITqulda-, Jav~dos mec:ánfcos y <lntfbJ6tfcos o­

rales, a la vez que se fnlcla Ja administración de an,.. 

tJbldtlcos parenterales de ampl fo espectro, 

TECNICA QUIRURGICA 

Se coloca al paciente en posfcf6n gfnecoldgfca, se -

lnserta sonda de foley y nasog~strlca, posteriormente 
se rea1 Iza proctoscopía para drenar cualquier 1 fquldo 

retenido en reetosigmoldcs, 

La lnclstdn abdomtnal ~s media supra e lnfra umbilical, 

Ja dlseccl6n de la porcfdn abdominal de1 colon se prn~ 

tic.a en forma habftual, se Incide en forma clrt::ular la 

musculatura rectal por debajo de Ja ref1extón perftone~ 

a1, separando la musc~latura rectal de la mucosa, al 

mismo tiempo et clrujnrio perineal ha tnfcfado la dlscc­

cf6n de la mucosa recti!l en cuadrantes a partfr de 1a 

J1nea dentada y 11evad4 proxlmalmente a 4 -Se~.; para 
faell ftar la mucosectomTa se admlnistra previo a la dl­

seccl6o una solución dflutda de epinefrlna al 1:200,000 

en et plano submucoso, 

Posterformante el fleon distal es separado dlvtdiendo .. 
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la arteria lleoc61 /ca, cuidando de preservar flujo san­

gufnco adecuado mediante la arcada mesentérica que se e~ 

cuentra arriba de las ramas terminales de la arteria me­

sentérica superior; se moviliza el íleon terminal hacia 

abajo tratando que rebase de 8 a 10 cm, el pubis, p.1ra 

asegurarse de que no habr.'I tensión al 1 levarlo a ln 1 í··­

nea dentada, En seg u ida se In ic la 1 a cons trucc ldn del re 

servorlo, acornad.indo el segm~nto distill de Intestino de.!_ 

gado en forma de "5" , sostenié!ndolo con suturas slrn- -

ples en los .:íngulos; cada una de las ram.1s de ést.i debe 

medir de 10 a 12 cm, y el cuello distal debe ser de 2-3 

cm,, de esta forma es pasado a través del cnnal ana\ si 

hay tensión, se requiere de unu rnovilizaci6n adlclon.11, 

si no hay tensión se procede a .suturar el reservarlo, 

Después que el campo operatorio ha sido protegido con 

compresas estériles, la superficie antlmesent~rlca de 

las tres ramas de fntestlno son abiertas secuenclalm~nte 

y anastomosadas con una capa de sur~ete contfnuo con su­

tur'a de ticldo pol lgl lc61 lco 3-0, Una vez construido el 

r'eservorlo, el cirujano perineal p<isa una pinza Babcock 

a través del túnel rectal tomando el cuello del reserva­

rlo y llev<ido hacta abajo colocando cu<1tro puntos cardl 

nales profundos que lncorpor'an todas las capas del fleon, 

parte del esflnter Interno y el anodermo a la 1 fnea den­

tada; colocando dos o tr'es puntos superficiales entre es­

tos puntos ct1rdlnales, mientras que el cirujano perineal 

real Iza esto, el c lruJano abdominal coloca drenajes en el 

espacio presacro, lava la cavidad abdominal y procede a 

real Izar' la Jlcostomfa, la cual se recomienda sea terml--

nal con madur'acl6n primaria del estoma y anclando el sea 

mento distal cer'rado junto a ella para que pueda ser' dls!_ 



c:ada f&cflmente al tiempo del cierre de la misma, 

Prevfo al clerre de la lleostomra. el paciente debe 

ser revalorado para comprobar que la herida abdomfnal 

ha sanado adecuadamente. y que la anastomosis lleo-anal 

ha cicatrizado sin datos de estenosis, Se revisa endes· 

cdpfcamente y con estudio de medio de contraste el re· 

servorro para descartar fugas anastomdtfcas y determf .. 

nar la poslcldn del ,mismo, Posterior a esto, se Inicia 

rehabll ltacldn con-enemas de solución sal lna para dila­

tar el reservarlo y adecuar al paciente a contener 1 r .. -

qufdos:sf se obtiene continencia a demanda, se decide -

el cierre de Ja fleostomfa, Ja que se harl generalmente 

de 8 a 12 semanas despuBs del prfmer procedimiento, 
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nESERVORIO EN • S • 

La superficie anti.Jnesen­

t~rica, de las 3 ramas son 

secuencialmente abiertos y 
anastomosados. 

Ya se ha completado 

el reservorio en •s• 

Figura 1 



10-12 cm 

2-3 

El íleon distal es 
a lineado en forma de "S" 

RESERVORIO EN " S " 

La superficie antirnesen­
t6rica,de las 3 ramas son 
secuencialmente abiertos y 

anastomosados. 

Ya se ha completado 
el reservorio en "S" 

Fiqura 1 



Ileoatomla 
cuJ;4ne§ .-

~ 

MClaculo rectal 

Fi9, 2 Huestra un reservorio en "S" , con la parte 
distal del !lean a traves del canal rectal. 



12 20 cm 

RESERVORIO EN " J " 

LEON 

TERMINAL CANAL ANAL 

Fi9. 3 - Muestra la formación de un rescrvorio en "J", con engrapadora 
GIA para la anatomosis latero-lateral. 



Fig. 4 Se muestra reservarlo en " J " 

anastomosado al esflnter interno 
y al anodermo 



1D 
~He::: 
~1 unido a 

pared pos rior 
del abdom 

Cl'l.TETER EXTERNO 

cm 

Fig. 5 Muestra un reservorio latero-lateral , de 20-30 cm de 
longitud.La anastomosis se extiende de 2-4 cm abajo 
de la reflexidn peritoneal. 



Fig. 6 Muestra la t~cnica de Baleos. A. ieservorio en 
"J" original. B señala la divisi6n del tleon -
en la curvatura de la "J",crean4o un cuelloª!!. 
tiperistliltico que se ana'stomoea tdrmino•ter­
minal a la linea dentada. 



ILEOSTOMIA TERMINAL 



ANTECEDENTES 

En las enfermedades benignas de la mucosa coll!lnlca 

como son, la poi fposls famll lar mtiltlple y la col ltls -

ulcerativa, es posible real Izar mucosectomfa preservan­

do la musculatura anorectal y a trave~ de la cual puede 

ser colocado el fleon terminal y anastomosarlo al canal 

anal, Esta fllosoffa fue la base para la técnica descrf_ 

ta por Ravltch y Sablnston en 1947 (30) , la operacl6n 

se practlctJ lntclalmente en perros y conslstta en el -

prtnclpto qulrOrglco anteriormente mencionado¡ m6s tar· 

de Ravltch lo rea11z6 en dos pacientes con resultados .. 

en un prtnclplo alcntadore~. 

Oevlne y Webb (31) utll Izaron un método similar en dos 

pacientes con pollposls, en 1951, obteniendo buena con. 

ttnencla anal, Ese mismo ano, Gaston (32} menclond que 

los pacientes con anastomosis fleo .. anal, conservaban la 

continencia fecal pero perdfan su capacidad de reservo• 

r to, 

Fue hasta 1955 en que Val lente y Sacan (17} propusl!:,_ 

ron la construccl6n de un reservarlo !leal de tres ra-­

mas , reportand~ un 40% de resultados fall Idos (evacua .. 

clones frecuentes, escorfac16n perlanal y sepsts pélvl .. 

ca}. Karlan et al (19) en 1959, demostraron en perros,_ 

la eficacia de un reservarlo f\eal doble lsoperlstdltl· 

co, 

En 1963 Soeve (33) utll lz.6 una tEcnlca similar para 

el manejo de la enfermedad de Hlrschprung e Indicaba .... 

que dicho procedimiento ya habfa si empleado por Slmon• .. 

son, Hendonca y Re la en Brasil, para el manejo del mega .. 

colon secundar lo a la r.nfermedad de Chagas, 
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Drobnl en 1967 (J4l., reflrl6 su expcrlencta con 35 pa .. 

cientes a los que les real lz6 proctoco1ectomta con 11e~ 

anal anastomosis , por abordaje combinado, abdominal y 
sacro, La mortal ldad fue del 14%, pero los resultados .. 

funcionales de los sobre°"fvlentes fueron satisfactorios, 

En l 977 Les ter Hart In et al (56}, reportaron su exp!_ 

rlencla con 17 pacientes con CUCI, a los que les rea] f .. 

zd colectomfa total, proctectom1a mucosa e fleo .. anal 

anastomosis, obteniendo resultados satisfactorios, refl 

riendo un promedio de 2a8 evacuaciones diarias semllfqu.!_ 

das. Posteriormente el mismo autor, en .1981 agregó la .. 

construccl6n de un reservarlo lleal p~lvlco en 18 pacten. 

tes, mencionando disminución Importante en el número de 

evacuaciones en relacfdn con loS pacientes llntertores, 

Fue hasta 1978 en que Ferrar! y fonkalsrud (JS}, en 

base a los trabajos de Kock y al mayor conocimiento de 

la ffsiologfa ano .. rcctal, realizaron un reservarlo lteal 

en 11 511 en siete perros, de los cuales cinco sobrevlvle .. 

ron m.1's de 4 semanas con buena continencia fecal pero - .. 

con evacuaciones frecuentes.El volumen promedio del re .... 

servorlo fue de 250 mi. Posterior a estos resultados,- .. 

aplicaron este mismo procedimiento a un paciente con .... 

CUCI, obteniendo buenos resultados, En este 111lsmo afto, .. 

Parks y Ntcholl s (36} practicaron la misma t~cnlca con ~ 

aparentes buenos resultados, 

Utsunomlya, en 1980 (37·) describe el reservarlo en .... 
11J" y en 1983 fonkalsrud (28) descrlbl6 el reservarlo -

lleal lsoperfst&ltlco, 

En la Universidad de Uta, James H, Becker et al (38) 

en 1986, report6 100 pacientes con reservarlo en "J 11
, .. 

con una morbll ldad operatorio del 13%, y un promedto. de 

evacuaciones de 5.4 al dfa, 
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OBJETIVOS 

J,w Revrsar uno de los procedlmfentos qutrúrgfcos -

que m's auge ha tenido en la G1tfma década, en cuanto 

a beneffclos, aceptacldn y resultados. 

2.~ Exponer las bases hlstdrlcas de Snvestfgacl6n y 
anatomoflsfoldglcas, que han condicionado Jas dlfercn-­
tes variantes de tratamtento de esta nueva alternativa 

qulrGrgfca. que tf~ne la presuncl6n de remover la enfe~ 
medad completamente; preservar la conttnuidad del tubo 

digestivo y conservar ta contrnencla, 

3, .. Anal Izar las diferentes tt'.!cnfcas qufrúrgfcas utJ.. 

l Izadas en el tratamiento de padeclmlentos benignas que 

afectan la mucosa deJ colon y en base a esto, exponer ~ 

cu.!1 es la que mejores resultados ofrece en nuestro unJ.. 

vetso de pacientes, 

~.~Anal fzor y exponer la experfenc(a del Hbspfta1 
ABC en relac16n a este procedimiento qufrúrgfco, en vJ!_ 
tud de no existir 1 Jteratura naclooa1 al respecto hasta 
el momento actual. 

5 ... Con fundamento en Jos objetivos anterfores, tr!_ 
tarde obtener una mayor dffusfdn de esta alternativa 

qufrilrglca. 



MATERIAL V HETOOOS 

Se revisaron Jos expedientes cltnfcos de todos los 

pacfentes a quienes de les habfa practfcado colcctomfa 

abdomrna1, proctectomfa mucosa, reservarlo fleal yana~ 

tomos Is fleo~ana\, en el Hospfta) ABC, durante el pcrT~ 

du comprend Ido de 1982 a 1988, 

La evolucldn y estado actual de los pacientes, se rnveJ. 

tlgd por vfa telefdnlca en forma drrecta por el autor, 

Las variantes anal Izadas fueron las stgufentes: 

a) Edad 

b) Sexo 

e) Et1ologfa y tiempo de evolución 

d} Harnero y tipo de procedlm¿entos qulrGrgfcos 

e) Ndmero de evacuaciones pre-operatorias 

f) Compf fcaclones tempranas y tardTas 

g} Duracfdn de) procedimiento qulrGrgJco 

h1 Dfas de estoncfa hospltalarta 

tl NOmero de evacuaciones actuales 

j} Grado de contlnencla 
k[ Medicamentos post•operatorfos 
1} Dreta actual, 



RESULTADOS 

En el per1odo comorendfdo de 1982 a 1988, en el - .. 

Hospital ABC se pract fcd colcctomfa total, procte:cto-­

mtíl mucosa, rescrvorio !leal y anastomosis fleo-anal -

en 10 pacientes, de los cuales l+ eran hombres y 6·mu­

jeres, con una edad media de 28 al\os y un rango de 9 -

39 alias, 

La etlo\ogfa en 7 de e'los fue colitis ulcerativa y 

en ),poi lposls famll lar,con un tiempo de evoluclt'ln de 

3 a 20 afies, El nl'.lmero de evacuaciones que referían 

antes de la clrugfa variaba de 6 a 30 en 21+ horas, si­

endo mayor el número en pac lentes con CUCI, 

El dlagndsttco etloldglco se real lzd en bnsc a estu­

dios de gabinete y por biopsia, 

Previo a la clrug1a, se valor6 clfnlcamente la fun-­

cl6n del esflnter anal, no se practicaron estudios man2. 

mEtrlcos ni de electroflslologfa por no contar, en ese 

momento, con el laboratorio adecuado para ello, 

El procedfmlento qulrllrglco se practlCd en 7 de los 

10 pacientes en dos tiempos, Los 3 restantes est.in en -

espera de cierre de lleostomTa, A uno de ellos se le .. 

real lzd colec.tom1a con lleosfomTa, antes de~la constru~ 

c 16n del reservar lo¡ a otro se 1 e habfa somet Ido, 6 at\os 

antes a una co1ectomfa abdominal con fleo~recto anastom~ 

sis y al altlmo paciente únicamente se le ha practicado 

el primer tiempo de esta operactd'n, 

Se construyd reservar fo en ºS" a 6 pac lentes y "J" a 

los otros l+, sin diferencias significativas en cuanto 111 
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resulta dos y morbl 1 ldad con ambos reservar los, E 1 t le~ 

po promedio de la clrug1a fue de 5,2 h6ras y los dfas 

de estancia hospitalaria de 8 a 10, 

la morbilidad encontrada, en 4 pac lentes, fur: Uno 

de ellos present6 retención urinaria post-operotorla­

inmedlata, la cual está actualmente corregida contra-­

tamlento médico, Otro dcsarrol\6 estenosis de la anas­

tomosis fleo-anal que mejoró con dilataciones, En un -­

tercer paciente hubo gasto elevado por ilcostomfa que 

amerlt6 relntervenc16n qulrUrgicD.y el llltlrno paciente 

ref Ir 16 eyacul ac T6n retr6grada, 

El cierre de la llt'OStomfa, que se 1 levó a cabo en 

7 pac lentes fue en un lnterval.o promed lo de 3 meses Pº! 
terlor al primer tiempo quirúrgico, previo al cierre -

del estoma, se valoró reservarlo y funcl6n del esflnter 

anal, como ya se mcnclon6 anteriormente, Todos ellos -­

presentan actualmente un promedio de 1 a 2 evacuac Iones 

durante el df<l y 1 a Z por la noche, Solamente uno aún 

refiere de 5 a 6 evacuaciones en 24 horas, escurrimiento 

nocturno y cierto grado de escorlacl6n perlanal que co~ 

trola apl lcacldn tdplca de pomada Inerte. El grado de -

cont lnencia en todos es bueno, ~lfereoclando adecuada-­

mP.nte gas de contenido 1 fquldo o s61 ido, 

Ninguno de los pacientes toma actualmente medlcamen­

tcs, la dieta de cada uno de ellos es sin restrlcctdn -

alguna, dos, refieren ciertos h&bltos dletEtlcos de ac2. 

modac16n de acuerdo al número y consistencia de sus eV!, 

cuac Iones, Solo un caso present6 dos cuadros de "pouch.!_ 

tlsn que mejoraron con la admlnlstracldn de Hetronlda .. 

zol, 
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Et estado pslco16glco de todos los pacientes es muy 

bueno, existe una total aceptacldn a su lntervencldn 

qulrúr-glca, refiriendo una completa satlsfaccldn por 

poder llevar- una vida dentro de lo normal, sin tener 

un estoma abdominal permanente que altere su Imagen -­

corpor-al. 
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DISCUSIDN 

El procedfmlento quirúrgico Ideal para pacientes -­

con col ltls ulcerativa y poi lposls famll lar, debe de -

remover toda la enfermedad, mantener la ruta lntestl-­

nal normal y preservar la continencia anal. De todas -

las alternativas qufrúrglcas actualmente disponibles, 

únicamente la colectom1a total, proctectomfa mucosa, -

reservarlo lleal y anatomosls ileo-anal rcane estos 

criterios; Por lo tanto, esta operacldn debe ser la de 

eleccldn para este tipo de patologfas, 

Aylett (39} describid la colectomfa con fleo-rec-

to anastomosis como el procedimiento quirúrgico adecu~ 

do para pacientes portadores de CUCI que no responden 

al tratamiento m~dlco¡: sin embargo,la experiencia en .. 

los Estados Unidos de Am~rlco con este tipo de cirugía 

fue poco satlsfactorfa, lo que dltl lugar a que poste­

riormente a este t lpo de pacientes se les practicara .. 

proctocolectomia e lleostomfa abdominal .Con el adveni­

miento de los estudios clinicos y de lnvestfgac16n de 

poder disecar lil mucosa rectal, sin alterar el meca-­

nlsmo del esflnter y combfnada con anastomosis íleo- -

anal hizo posible evitar el estoma permanente y mente­

ner la cent lnenc la fecal• a lo que pos ter formen te se .. 

agregd un reservarlo !leal pélvlco con lo que se dlsm!, 

nuy6 lmportantemente el número de evacuaciones y la e2._ 

corlacldn perfanal secundarla a lo anterior, 

Ha sido bien documentado que la senslbll ldad y el 

mecanismo dtscrlmlnatorio permanecen tntactos y con -­

buena continencia, si la mucosa rectal es disecada por 



arriba de la lrnea dentada, la eY-perrencfa con nuestro 

unlver so de p.lc lentes reportG resulta dos f11vor11bl es de 

contlnencfa en la tot11l tdad de ellos, aunque clcrtame_!! 

te no se puede hablar de que tengan h&b/tos lntcstln,1-

les normales, El promedio de evacuaciones presentoldo 

es Incluso un poco menor a lo reportado en la 1/terat!!_ 

ra mundlal. sin embargo, por el bajo nUmi?ro de pac ren­

tes, no es muy significativo pero sirve para demostrar 

que se pueden consegufr buenos resultados funcionales 

con ~te proced/~fento qulrGrgJco, 

En cuanto al tipo de rescrvor/o "S", que se practl­

cd en 6 de nuestros pacientes, encontramos que nfngu­

no amerftt'5 sondeo para evacuaclt'5n del JDlsmo, compl 1-

cacldn que es reportada hasta en un SOt por algunos -­

autores (40}, Otros como Martln y Flsher (lil) menclo-­

nan que esta compl lc<icrdn, que es secundarla a estas Is 

del reservarlo, depende de su longitud o bien que est~ 

colocado en el abdomen, por lo cual sugiere que sea de 

menor longltud y colocado totalmente pélvrco, debajo 

de la rcflexfdn perftoneal, .. 

En relacf6n 11) reservorfo en '1J 11 que se construy6 

en l¡ de nuestros pacientes, dos de los cuales est&n en 

espera de cierre de lleostomra, los resultados funcf2. 

nales en los otros dos fueron buenos, con buena conti­

nencia y un promedio de dos a tres evacuaciones al dra 

que es menor a la experiencia reportada por la CI ínlc11 

Hayo (42}, en 66 pacientes, en los que su promedio de 

evacuaciones diarias fue de 5,9, 

Se han realizado mdltlples estudios comparativos·-
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del reservar lo 11 5 11 con el 11 J" con resultados contro-­

versfalcs, sin embargo, la mayorfa de los autores se1'!!_ 

lan ciertas ventajas del tipo 11J", (27,43J. 

Se menciona que la 6stasls puede ser un factor pre-­

disponente de 11 pouchft ls'',por lo que uno esperarí<> 

oue esta compl /cilc ldn se presentara mas en los t lpos 
11 511 y 11 H11 ,en este ult/mo se reporta hasta en un 50:C(45) 

en nuestros casos solo se presento en uno con reserva­

rlo en "S 11 , 

En relacfon a la presentac/on de estenosis de la 

anastomosls,algunos autores la refieren hasta en un 

JJ.4í (27),en nuestra revisf6n se encentro en un paclc!!. 

te que rcspondfd adecuadamente con d llataclones. 

En los aspectos técnlcos,todos estan de acuerdo en -

oue ofrece más facll ldades el reservarlo "J 11 ,en nuestra 

poca experrencla,cncontramos mayor facll ldad en el tipo 
11 511 ,sobrc al re<Jl Izar la anstomosfs lleo-anal,con el "J 

hubo mayor tensldn al llevarlo l'.I la linea dentada, 

la cont lnencla anal fue resumida por Gol lgher y Peck 

{7),como la habll ,dad de controlar voluntariamente la 

defecacl6n,dlstln~ulr la cal ldad del contenido rectal y 

mantener el control nocturno, La continencia anal en t!:!_ 

dos los casos de esta revls-16n,fue buena,dlstlngulendo 

gas de contenido l lquldo,unlcamente 1 paciente refiere 

escurrimiento nocturno leve, lo que va de acuerdo con -

los demas estudios. 

Ex!stf: un gran namero de Investigaciones acercl'.I de -

los patrones de mot.11 fdad en pacientes con este tipo de 

procedlmfento qulrúrgfco,Gadacz l!'t al (46},encontro ta~ 
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to un patrdn motor basal ,como con trace Iones de fase lar 

!1ª en respuest<1 a la distensión de reservarlo tipo Kock 

pero necesitaban volumenes mayores de 600 ce para estlmu 

lar tales contraccfones, Nlcholls (t,7) en su estudio de 

motilidad en los reservorlos pl!lvlcos,menclono que la 

presldn lntralumlnal permanece sin cambios después de la 

lngcsta de al lmentos,y que en el momento de la distensión 

del reservarlo no siempre ocurre contracción de este. 

Rabau et al (t,B},compararón la motllldad del rescrvorio 

en 11 S",con el 11eon proximal de una /leostomía convcnc12,_ 

nal demostrando la presencia de ambos tipos de ondas en 

los 2 grupos,pero las ondas tónicas en el segundo grupo 

resultaban en expulsldn de evacuaclones,m!entras que en 

el rplmer grupo se traducfan en un deseo de evacuar,lo 

cual era opuesto por con trace Iones vol untar las del del 

esflnter anal externo~ 

Las Investigaciones en pacientes sometidos a esta op~ 

racldn,valorando absorción y cambios hlstopatologicos del 

reservarlo son mllltlplcs,Jagenburg (50) concluyó al Igual 

que Nlcholls (47) que no habla alteración en la absorción 

de Vlt 812 despuds de practicar prueba de Schfll fnq,asl 

mismo no reportardn cambios en la absorc16n de qrasa,hl-e­

rro o acldo f<51 lco, Otros autores si refieren algunas al­

teraciones en la absorción de Vlt 912,menclonando a los 

cambios morfoldglcos de la mucosa y al sobrecreclmlento -

bacterlano,como los factores causales de ello, 

Tanto estudios de motfl ldad como de alteraciones de ab­

sorción no se han practicado en nuestro Hospftal por car!_ 

cer de laboratorio especial para ello y por ta poca dlfu­

sl6n de este procedimiento, Actualmente ya se cuenta con 

este tipo de laboratorio en el Hospital General de México. 
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CONCLUSIONES 

1,- la colectomfa total,proctectom1a mucosa,reservorlo 

l\cal y anastomosis 11eo-ana1 reune los criterios 

de ser curatlva,conservar la continuidad Intestinal 

Y preservar Ju continencia anul,con resultados fa­

vorables,por lo que debe ser la operac16n de ele --

ccl6n en los pncfentes con colitis ulcerativa y con 

po 1 1 pos 1 s m ú l t 1 p \ e, 

2.- Para poder llevar a cabo este procedimiento qulrúr­

glco,se ·necesitan conocimientos anatornlcos,flsfol~ 

glcos y t4!cnlcos del lsmo, 

3, .. Esta aperne 16n lmpl lea mor.bll ldad elevedn,por \o que 

los pacientes deben ser adecuadament~ seleccionados 

y el cirujano que lo vaya a pructlcar debe tener -­

adiestramiento en clrugfa pélvlca y de colon y recto, 

~. - Si se tiene el adiestramiento adecuado y los pacien­

tes son bien selecclonados,los resultados son satl!_ 

factorlos,lo que permite a los pacientes una rehabl-

1 ltacldn normal ,con lntegracldn total a sus actlvld! 

des soclales,se.xualcs y de trabajo, 

5, .. las bases anatomoftslo16glcas y los resultados de es­

ta alternativa quirúrgica deber ser del conocimiento 

del méd leo general ,del fnternlsta y del gastroenter!?. 

logo 1 ya que en base a esto su dlfusl6n sera mayor, 

6, - los resultados de esta fntervenc 16n qu frarg lea en 

el Hospital ABC,son similares a Jos de la 1 lteratura 

mundial ,demostrando aunque el número de pacientes es 

pequefto,que se pueden obtener buenos resultados en -

nuestro universo de pacientes, 
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