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INTRODUCCION,

La colectomia total, proctectomfa mucosa, reservorio -
ileal y anastomosis ilec-anal, es la alternativa quirdrgi
ca actval gque reune los requlisito. bdslcos para el trata-
miento de fa colitls ulcerativa crénica inespecffica y la
poliposis familiar mdltiple. Esta clrugfa es curativa, -
evita un estoma abdominal permanente y mantjene la ruta

intestinal normal,

La poliposlis famillar mdlciple es una enfermedad here-~
ditaria con rasgo domlnante, pero que tamblé&n puede ser -
secundaria a una mutaciédn, E1 dlagnéstico se hace cuando
se demuestran mas de 100 pSlipos adenomatosos en el in--
testino gruesa, En los reportes del grupo médico del Hos
pital St, Mark de Londres (1}, el ndmero fue de 104 a - -
5000, con un promedic de 1000. ’

be varledad histeldglca adenomatosa, se caracterizan -
por su progresidn hacia la malignidad, no aparecen al na-
cimiento, se les encuentra por primera vez entre los 10
y tos k0 aflos de edad, sin embargo, se ha reportado su -~
exlstencia en nlhos hasta de 2 ados,

La frecuencia de cidncer en estos pacientes aumenta de
9,22 a los 5 afios, a un 100% a los 30-35 afos vy Ya morta-
| jdad en mayorfa es antes de los 50 afos de edad, siendo
la edad promedio 41 afdos,

t.a naturaleza pre-maligna de los pdlipos adenomatosos
se incrementa de acuerdo al tamaflo de los mismos, se men
clona que es del 1% en los menores de 1 ¢m,, de 10% en --
los que miden de 1 2 2 ecm., y de 50% en los mayores de --
2 cm, E) curso clinico de los adenomas es significativo
por la sospecha de ser precursor de carclinoma colorrectal,

que es actualmente la segunda neoplasia maligna mis fre=--



cdente en el hombre.

fio existe Informaclén adecvada acerca del tlempo exac-
tc de desarrolio de céncer despuds de 1o apartcidn de pé-
tipos, algunos estudies reportan un 12% en los primeras §
afles y un 50% en los sigulentes 15 afos poster fores al --
dlagnéstico,

Existen algunas varjedades de poliposis fam[1{ar como
son; 5fndrome de Gardper, descrito por primera vez en = =
1950, por su auvtor y que estd caracterlzado por adenomas
de coldn, tumores &seos y tumores de tefldos blandos, -~
Sindrome de Turcot, descrito por Turcot, Despré&s y St. -
Plerre, en 1959, qulienes reportaron 2 hermanos {1 de) sexo
femenino y ) del sexo mascul ino), con poliposlts colénica -
y tumores mal [gnos del sistema nervioso central, Actual--
mente se le concce como StTndrome gl loma-pol iposis,

La colltis vlcerativa es una enfermedad crdnica de --
etiologfa desconoclda, se le atribuyen facores bacteria--
nos, virales, inmunoldgicos y psicoldgicos, S5e caracterl
za por ta Inflamacidn de la mucosa y submucosa de! Intes-
tino grueso, Involucrande el recto desde el margen apal vy

extendiéndose en el coldn en una distancia varfable,

Los oficlales médlcos de la Armada amerlcana, en 1865,
durante Ya Guerra Clvil refirieron las caracterfsticas -~
cifnicas y patolbSglicas de la colltis ulcerativa, Sin em
bargo, se acredita a Slr Samue) Wilks y Moxon haber sido
los primeros en describirta en la segunda ediclén de su

libro "Lecturas sobre la Anatomfa Pato- - » = - = =~



18gica', publlicada en ¥875,

La frecuencia de la colitis utcerativa diflere geogrd-
ficamente, MHendeloff (2) describe & caracterfsticas de =
Jos pacientes con colltis ulcerativa que son: a) La dis-
tribucidn en cuanto a sexos es similar, siende mds comin
en los occidentales que en los orientales, prevalece mfs
en indlviduos que viven en zonas urbanas, presentindose -
mas en blancos que en negros, con mayor frecuencia en la
raza judfa, siendo su relacidn de 3::7,

En los nidos 'a enfermedad envuelve generalmente todo
el colén, mlentras que en los adultos tlende a estar mds
limitada a la porcidn distal, £l riesgoe de desarrollar cén--
cer es similar en ambos y estd correlacionade bifsicamen-
te can la extensién y duracidn de Ya enfermedad, S5e re--
fiere que se presenta aproximddamente wn el 13,23 Y 42% des
pués de 15, 20 y 25 aflos respectivamente de presentar la

enfermedad,

El prondstico del carclnoma de coldn en pacientes con
colitis ulcerativa es mds sombrfo, por le tardfo del! dliag
néstico, porque es multifocal y con alte grado de ma-

lignidad.

La colitis ulcerativa normalmente sigue un curso drdnl
co de patrédn contlnuo o de exacerbaciones, Se reflere -~
que un 13-25% de paclentes }j6venes con esta enfermedad --
presenta un cuadro de colitis aguda fulminante, de los -=
cuales el 44% no responden a tratamiento médfico, per lo -

que amer {tan tratamifento quirdrgico (3],
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La fndicacidn mds comdn para llevar a caho la clrugla
en csta entidad es la falla al tratamlento médico, otras
indicaclones serfan: perforacidn, hemorragia mas{va, cén
cer de coldn, etc,

La mortalidad de la colltis ulcerativa es de aproxi-
madamente el 52,18 cual se Incrementa hasta un 17% en pa
clentes mayores de 60 afios, por lo que el tratamiento =
gulrdrglco practlcade tempranamente puede mejorar en for
ma Importante el prondstico, A pesar que la terapia méd i
ca es la primera !Thea de tratamlentc en pacientes can -
colitis ulceratlva sin evidencia de malignidad, debe re-
cordarse que la reseccldn es curativa y no debe ser re--

servada como Jdltlmo recurso,

Las diferentes alternativas quirtGrglicas para las dos
patologlas previamente mencionadas han evolucicnado desde
el uso de [lecostomfa Gnjcamente practlicada por Brown en -
1913, pero no removfa la enfermedad, Posterlormente se -~
practicd 1a proctocolectomfa total con lleostomfa tipo --
Broke, la cual es curativa en los pacintes con CUCI y elf
mina el rlesgo de e¢dncer colorrectal en los paclentes con
PFH, 51n embargo, la presencia de un estoma abdominal per
manente no era muy bien aceptado por los paclentes, lo ==
que tes producfa problemas de orlgen psiquidtrico, siendo
m&s importantes en pacfentes con CUCI, ya que &stos pre--
sentan como parte de su enfermedad un fondo de personall
dad 14&bil,



ba morbilidad de este procedimiento en pacientes con
tUCt va desde un 18,8% para cirugfas etectivas, hasta un
31.,3% en elrugfas de urgenclas {4}, Una revisidn de Da--
ktey et al (5} en la Clinlca de Cleveland reportaran sep
sls p&tvica en 7,6% y herida perltanal sin sanar que per~
sistlé m8s de t aho en 20-25~%, y alteraclones de ja -~
ftlestom?a que regquiricron revisidn en un 3,5~25%,

. Senner et al reportaron obstrucclén intestinal m§s ~
frecuente en paclentes con poliposis familiar wmdltiple -
{18%) que en paclentes con colltis ulcerativa, mlentras
que la frecuencia de sepsls phivice y prbhlpemas de la he~
rida perianal & menar en paclentes con PFM gque en los -~
que presentan CUCt.

La presencia de un estoma e&n los paclientes se ha visto
que tiene efectos negatives y que la vida sexual se ve no
tablemente alterada; Burham et al! {6}, en su estudio ref]
rié que el 10% de tos pacientes atrlbulan sus problemas »
sexuales g 'a presencla del astoma,

En base a Jas desventalas del procedimiento anterior,
Kock en 1369, describe la {tlostomfa contlnente, la cual
es canseguida con la formacldn de un reservorlio con una »
vé&lvula Intusuceptada, La morbitldad principal de aste ~~
proced imlento fue la disfuncidn de 1a viavula ta&a cual es
reportada por varles autores desde un 16,5% {71 hasta un
30-40%, Baokey vy Fazio (B) sugferen upa modificacidn a g5
ta, 'a cual consiste en usar una malila de Marlex, o de ~-
fasclia para asequrarla, to que redujo 1» frecuencla de ==
disfuncién valvular hasta un 22%, Kock (5] ha mejorade 1a



frecuencia de disfuncién a un 92 usando la técnlca modi~
ficada, en contra de un 54% que tenfa con su técnfca arl
ginal, a Ja vez que reporta un 95,87 de continencla, £s-
te procedimlento ne es muy popular debido principalmente
a diffcultades técnicas, ya que requiere intubacién de -
la iltostomfa 3 a 6 veces al dfa para evacuarla.

La colectomfa total! con Tleorrecto anastomosls es ~-
otra alternativa quirdrgica para el tratamiento de Ja co
Titis wlcerativa v la poliposls famillar miltiple y fue
Aylett {(10) el primero que propuso su uso, pero las des-
ventajas importantes de este procedimlento son principal
mente el pelfgro potencial de degeneraclidn maligna del -
recto retenido, adem&s de la progresitn de la enfermedad,
Sin embargo, exliste controversla en este aspecto, ya gue
Gingold et al (11) reportd gue ninguno de los 25 paclen-
tes sometidos a anastomosis Tleorrectal en la Clinlca de
Cleveland ha desarrollado cdncer rectal en un tiempo de
10-20 afos de seguimiento, por el contrarfo Bussey {12}~
encontrd 2 casos de cdncer rectal en un estudlo de 89 pa-
cientes, a los 2 y 7 ados posterjores a la colectomfa, -~
Wayne et al {13) encontraron céncer de recto en 7 de 32 -
paclentes en un seguimiento promedio de 14 afios, Gingold
y Jagelman sugieren la importancia de 5 factores que de--
terminan la evolucién después de este porcedimiento que -
son: a) la edad al tiempa de la colectomfa y la Tleo-rec-
to anastemosis, b} la longlitud de! recto retenido, c) la
tendencia a la regresién espontdnea de los pSlipos en el
recto retenldo, d) la presencia de cdncer en el colén ex-
tirpade, y e) el seguimiento adecuado {cada 6 meses},

La Frecuencia de cdncer en el segmento de recto reteni
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do en los paciente con CUCI ha sido en promedio del 3%,
Johnson et al {14} correlaclionaron los hallazgos histold
glces de displasia con e! desarrollo subsccuente de La -
rectal, mencionando una posibilidad de 42% a 9 afnos con
diagndstico previc de displasia moderada o severa,

Finalmente, se ha aplicado al tratamiento de estas pa-
talegfas, una alternativa quirdrgica que fue descrlita pri
meramente por Ravith y Sabiston en 1947, que es la colec-
tomTa con mucosectomia rectal de 5 a 15 cm, de longlitud,
ya sea por abordaje abdomlnal al tiempo de ja diseccién -
del recto o blen por abordaje perianal o por combinacién
de ambos, al fleon terminal es pasado a través del canal
muscular del recto y anastomosado al ano, a nivel de la -
1fnea dentada. La comp)licacién.mis Importante de este --
proced Imiento ha sido la sepsis pélvica la cual se repof
ta hasta en un 25% de Vos casos (15). Las mayores venta-
jas de este procedimliento son que la Impotenclia sexual -
mascul Ina es minima y se evita 156 necesidad de un estoma
permanente, pero la principal desventaja es el nimero ele
vado de evacuaciones }a cual se ha mencionade en un ndme-
ro de 10-20 3| d{a en perfodos postoperatorios tempranos y --
que con el tlempo Estas disminuyen a 6-7 en 24 hs, La es
corlaclén perlanal que se presenta caomo una complicacidn
secundarfa 3 lo anterior se ha reportado hasta en un 50%
del total de pacientes (Perrault 16), E) rango de falla
con este procedimiento ha sido de aproximadamente el 25%.
Por lo que se concluye que este procedimiento no es el -~
adecuado para el manejJo de pacientes con CUC) o PFH ya -~
que la inadecuada distensibilidad del neorecto da como re
sultado un alto nimero de evacuaciones y alterac|én de la

continencla.



En base s los problemas del procedimients anterfor, ~-
Valiente y Bacon (17) en 1955 describieran 1a construc~ =
¢ién de un reservorio ileal de 3 tubos, en perros, Sin -
embargo, nao es hasta 1978 en gue Parks y Nicholls tomanda
en cuenta los trabajos del reservorio de Kock (18) y e} -
mejor conoeimiento de 1o flsiologia ano-tettal, realizan
una proctocolectomia, proctectomla mucosa, raservorio =~ -
ITleat de 3 asas c¢on anastomosis f{las~-anal,

Este procedimiento depende principalmente de la hablil
dad del clrujano para preservar ta continencia anal, para
la cual es importante ademis el conocimiento de e fisja-
logfa de ta coantinencia,

La continencis ansl puede ser conslderada en términas
de funcidn de)l esflpter, componentes sensorfales, refle--
Jos y funcidn de reservorio,

Rormalmente durante la distensidn del recto, hay una -
relajascidn del esfinter interna, con disminucidn de 13 ~~
presidn en el canal anal, por mucho tiempo se creyd que -
Yos receptores sensitivos de este reflefo cstaban en 1a -
mucasa anal, sin embargo, estudios en perros mostraban -~
que existfa este refliefo de relacidn del esfinter [nterno
ailn después de haberies dlsecado la mucosa {19 y 20}, pos
teriormente ha habldo mfs avidencias de que la mucoss --
rectal no e3 necesaria para conservar §a inhibicidn del -~
esffnter Internc (21).

Parks et al (22) dempstraron que posterior a distensitn
rectal, la primara respuesta del esffnter externd es una

- a -



contraccidn, pero que al aumentar la distensldn, un refle
Jjo Inhibi{torio era estimulado con la consligufente relaja-
clién del esfinter externo,

Por miltiples estudios se ha demostrado que la funcidn
del esfinter externo no es alterada durante la proctecto-
mfa mucosa. Se piensa que los receptores del reflefo ip
hibltoric del esffnter externo estdn locallizados en los
misculos del piso pélvico. Por lo tanto, ew mportante -
que el miésculo puborrectal, ya que éste es la porcidn del
diafragma pélvico que engloba la funcldn anorrectal y es
quizd el componente mds importante del esfinter externo,-
que contlene receptores que captan la distensifn rectal e
infetan el reflejo de contraccién del esfinter. E! canal
anal est§ cublerto por un epitelijo escamosc especial, 1i-
bre de vellosidades y gl&ndulas sebfceas, pero que contlie
ne terminaciones nerviosas sensitivas para el dolor, tem-
peratura, tacto y presidn, Existen otras terminaclones -
nerviosas simllares a 1 cm, de 13 1Tnea dentada, este seg
mento estd compuesto por epitelfo cuboidal que gradualmen
te cambla a epltelio columnar iInsensible, En base a lo -
anterjor muchos autores recomiendan ademis de preservar -
el misculo puborrectal , prescrvag 1 cm, de mucosa proxir-
mal a la 1fnea dentada, para una mejor continencia, sin =
embargo, esto es muy controversial por el riesgo de dejar
mucosa enferma con potencial de degeneraci&n maligna,

Otro aspecto Importante para conservar la contlnepncia
anal es la capacldad de reservorlo; ya se ha visto que --
¢lrugfas que Interfieren con esta capacldad alteran la --
contlnencia, por 1o que la construccidn de un reservorlo

ileal resolverfa este problema,
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Como ya se mencions, las indicaciones precisas para co
lectomfa total, proctectomfa mucosa, reservorio {leal y -
anastomosis fleo-anal son la collitls ulcerativa {CUCH) vy
la poliposis familiar mdltiple (PFH), mencionsndose ai pa
clente con sangrado colorrectal persistente sin otra pa-
tologfa de fondo como otra probable Indlcacldn de esta ¢l
rugfa,

Dentro de las contralindicaciones, la principal es ta =~
Enfermedad de Crohn; las relatlvas son; pacientes mayores
de 60 aRos, obesldad importante, colltls fulmlnante, per
foraclén, sepsis, desnutricifn, terapla esteroidea por --
1ar§0 tiempo y a grandes dosis o terapia inmunosuypresora
ya que estos factores pueden aumentar la morbilidad de es
ta cfrugTa compleja, y que requlere anestesia prolongada.
La colectomfa con lleostomTa podria ser practicada en es-
te tipo de paclentes, con el objeto de mejorar las condi-~
ciones gqenerales de los mismos antes de plapear someter--

los posteriormente a tratamlento quirdrgico definitivo,
PREPARACION PRE-OPERATORIA: —~—

El estudio global del paciente requiere historfa clfnl
ca completa, estudios pre-operatorios de rutina (biometr fa
temStica, quimlica sangufnea, electrolltos sérlces, coagu
lograma, examen general de orina, placa de térax y elecr-
trocardiogramal, Estudlos de gabinete: como colén por --
enema, colonoscopia y/o rectosigmoidoscopfa para evaluar
la extensidn de la enfermedad y las condiciones de la mu-
cosa rectal, Se realifzardn estudios manométrlcos para va

lorar Funcién del esfinter anal y presién Syueeze, 51 la
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mucosa rectal estd muy inflamada los enemas con esteroldes
locales pueden disminulirle y facilitar la mucosectomfa. -
La presencla de enfermedad ano-rectal como ffstulas, absce
sos o flsuras debe alertar a)l mé&djco tacfa la posibilidad
de Enfermedad de Crohn,

El procedimiento quirdrglico puede ser practlcado en --
una o dos fases, 8sto en base a la controversia que existe
entre algunos autores en relacidn a la pnecesidad o no de -
ileostomla derlvativa, slin embérgo, por los reportes de 1]
teratura se ha ¥isto un mayor ndmer o de complicaciones so
bre todo de sepsis p8lvica y ffstulas, cuando el procedjf~--
miento se ha techo en una sola fase, por lo coal, al lgual
que la mayorTa de los autores de la literatura mundial, --
creemos que esta clrugfa debe hacerse en 2 tiempos; Por -
otro lado'puede exIstir el caso en que al haber clertas ~--
contralndlcaciones relatlivas presentes como desnutrlcidn,
colitls fulminante y/o terapla esteroldea por largo tiempo
se puede practicar prlmeramente colectomTa subtotal con bd

ta de Hartman o ffstula mucosa e [lecstomfa temporal, en
un segundo tlempo la construcci{dn del reservorio con ilees
tomfa derlvativa y finalmente un tercer tiempo para el cle

rre de la misma,
PROCTECTOHIA HUCOSA:

Existen variaclones para el abordaje, técnlca de disec-
c¢lén y longltud dptima de 1a proctectomfa mucosa,

La mucosectomfa rectal puede ser transabdeominal, trans-
anal, o una combinacldn de ambas; antlguamente se practlca
ba vna diseccidn de aproximadamente B-10 cm, del margen --

anal, actualmente se ha demostrado que dlsecciones menores
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tienen los mismos resultados funclanales por lo que la ten
dencia actual es la de hacer mucosectomla rectal de h-6 cm
(23) en base a esto 'a ruta de diseccidn nctual recomenda-
da es la transanal, 1a posiclén adecumda para este proced [
mlento puede ser la alnecolfgica o bien ia de VltotomTa mo
dificada, la diseccién puede ser en forma eclrcunferencial
en bloque o bien por cuadrantes, los autores prefleren és-
ta dltima con infiltracldn previa de epinefrina al - - -~
1:200,000 en la submucosa rectal, para facllitar la disec-
cidn, la cual se Inicla en la Vfnea dentada, Helman et ~
al {24]) reportaron el uso de fragmentacidn tisular con ul-
trasonido en perros como upna alternatlva para disecar en -
forma sclectiva la mucosa del recto, Fonkalsrud (25) ha
estudiado el uso de dehridarién quimica de 13 mucosa rec--
tal,

RESERVORIO ILEAL:

El tipo de reservorio I{deal adn no se ha definido y 1a

elecctén dependerd de 1a experlencila del cirujano,

Los diferentes tipas de reservorio que exlsten son:

Tipo 's"
Tipo "4t
Tipo "H!

Tipo "J" modiflcado por'Balcos

EV reservorio tlpo ''$" cuya descripcldn orlginal fue he
cha por Parks y Nichalls en 1978 y qulenes en un princliplo
recomendaban 15 cm, de longitud en cada una de las 3 asas
de 1lefn terminal, y 5 em, de cuello, actualmente reco- r
miendan que &stos sean de 10 cm, y } cm, respectivamente,
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lo que ha disminuido Importantemente el porcentaje de -
paocientes que ameritaban intubacidn del rescrvorio para
evacuarlo, (Figura 1 y 2).

El reservorioc en "J'" fue descrito por Utsunomiya ct al
{26) en 1980, ellos utiiizaban para su construccidn de
20 a 40 em, de fleon distal, atrlbuyéndole ciertas ven~
tajes sobre otros tipos de reservorlio, ya que presenta

menor estasis, y mayor facilidad técnlca, (Flg.,3 y b},

El tipo "H" o latero-lateral, descrito por fFonkalsrud -
(28) , como e} reservorio de almacenaje fecal que m&s se
acercaba a la normalldad, El procedimiento consta de ~-
dos fases: en la primera se practlca anastomosis Tleo~
anal térmlno-terminal, con la formacién de una lleosto-
mfa terminal, La segunda fase, que es de 3 a 6 meses -
duspués, reallzando anastomasis ileal latero~lateral a

1o largo de! segmento conectado al ano, en una distancia
de 20 a8 30 em. Las ventajas tedricas de este reservorio
son: a) la configuraci6n retardada del reservorleo, da -
lugar a una mejor cicatrizacidn de ta anastomosis Tleo-
anal; b) 1a naturaleza isoperistiltica del reservorio -
mejora e! vaclamiento y disminuye la estasis, Algunos -
autores han encontrado dificultad técnlfca al realizar -

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

Balcos (29) hizo una medificacién al reservorio "J", ta

que consiste en realizar la anastomosis fleo-anal térmi-
no-terminal, en lugar de la latero-terminal ariginal, lo
que aparentemente ofrece las ventajas de que e} cuello -
antiperistdltico creado aumenta la continencia y disminy

vye e} escurrimiento fecal, (Fig, 6},
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INFORMACION AL FACIENTE

Las educacidn preoperatorla del paclente acerca del
procedimiento y de las peslblies complicaciones es Impor
tante, la tual se hard en conjunto gon terapistas de -
estomas,

PREPARACION PRE-OPERATORIA

La preparacldn de! colon se hace de maners habitual,
con dieta 1tqulda, tavados mec&nicos y antlibidtlcos o~
rates, a ta vez qué se ipicla ta administracién de an~
tihidticos parenterales de amplio espectro,

TECNEICA QUIRURGICA

Se caoloca al paclente en posicifn glnecoldglca, se ~
Inserta sonda de foley y nasogdstrica, posterlarmente
se reat lzs prectoscopia para drenar cualqulier fTquido
retenido en rectosigmoldes,
ta Incislédp abdominal ¢s media supra e Infra umbilical,
la disecclidn de ta poreién abdominal del celon se prac
tica en forma babitual, se Incide en forma cirgular la
midsculatura rectal por debajo de la reflexién peritone~
al, separando la musculatura rectal de la mucosa, al -
mismo tiempo el cirujano perineal ha Infciado la disec~
cldn de la mucosa rectal en cuadrantes a partir de ta
}fnea dentada y levada proximalmente a 4 -5 cm,; pars
fagilitar la mucosectomia se administra previo a la di-
seccidne una solucidn dilulds de epinefrina al 1:200,000
en el plano spbmucoso,

Posteriormante el Tleon distal es separado dlvidiendo -
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la arteria [lcocSlica, cuidando de preservar flujo san-
guTneo adecuado mediante la arcada mesentérica que se en
cuentra arrlba de las ramas terminales de la arteria me-
sentérica superior; se moviliza el fleon terminal hacia
abajo tratando que rebase de 8 a 10 cm, el publis, para -
asegurarse de gue no habrd tensidn al |levarlo a 1la 1{--
nea dentada, En seguida se fnicla la construccidn del re
servorie, acomodande ¢l segmento distal de Intestino de}
gado en forma d¢ "5 , sosteniéndolo con seturas sim- -
ples en los dngulos; cada una de las ramas de ésta debe
medir de 10 a8 12 cm, y el cuello distal debe ser de 2-3
cm,, de esta forma es pasado a través del canal anal si
hay tensién, se reguiere de una movilizacidn adicional,

sl no hay tensidn se procede a suturar el reservorlo, -
Después que el campo operatorio ha sido protealdo con
compresas estériles, la superficic antimesentérlca de --
las tres ramas de [ntestino son ablertas secuenclalmente
y anastomosadas con una capa de surgete contfnuo con su-
tura de &clido poliglicélico 3-0, Una vez construido el -
reservorio, el clrujano perineal pasa una pinza Babcock
a través del tidnel rectal tomando el cuello del reservo-
rio y llevado hacta abajJo colocando cuatro puntos cardi
nales profundos que Incorporan todas las capas del Tleon,
parte del esfipter Interno y el anodermo a la 1Tnea den-
tada; colocando dos o tres puntos superficlales entre es-
tos puntos cardinales, mlentras que el cirujano perineal
realiza esto, el cirujano abdominal coloca drenaJes en el
espaclo presacro, lava la cavidad abdominal y procede a -
realizar 1a ilecstomfa, la cual se recomienda sea termi--
nal con maduraclén primaria del estoma y anclando e! seg

mento distal cerrado junto a ella para que pueds ser dise
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cada fdcitmente al tiempo del clerre de la misma,

Previo al clerre de la lleostomfa, el pacliente debe
ser revalorado para comprobar que la herlda abdominal
ha sanado adecuadamente, y gue la anastomosis |leo-anal
ha ¢licatrizado sin datos de estenosis, Se revisa endos-
cO6picamente y con estudio de medfo de contraste el re-
servorio para descartar fugas anastomSticas y determi-
nar la posicidn del mismo, Posterior a esto, se inicfia
rehabilTtacidn con.enemas de soluclién sallina para dita-
tar el reservorio y adecuar al paclente a contener 10~-
quidos;sl se obtliene continencia a demanda, se decide =
el clerre de la lleostomfa, 1a que se hard generalmente

de 8 @ 12 sgmanas despuls del primer procedimlento,

- 16 -



10-12

El fleon distal es
a Xneado en forma de "s"

RESERVORIO EN " § *

La superficie antimesen- Ya se ha completado
térica,de las 3 ramas son el reservorio en "S®

secuencialmente abiertos y
anastomosados.

Figura 1



RESERVORIO EN " 5 *

El fleon distal es La superficlie antimesen-~ Ya se ha completado
a lineado en formS de "g* térica,de las 3 ramas son al reservorio en "g"
secuenclalmente abiertos y
anastomosades,

Figura 1



Anatomosis fleo- ‘Ejéuzﬁ.
.;}ﬂfh N

1e *ITH

Mucosa rectal

Fig., 2 Muastra un reservorio en "5" , con la parte
distal del flecn a traves del canal rectal,



RESERVORIO EN " J *

- Ay iy
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Flg. 3 .~ Muestra la formacién de un reservorioc en "J", con engrapadora
GIA para la anstomosis latero-lateral,



Se muestra resecvorio enm " J "

anastomosado al
y al anodermo

rig. 4

esfinter internc



CATETER EXTERNOQ

REFLEXION PERIZI®

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



Fig. 6 Muestra la técnica de Balcos. A. reservorio en
*J" original. B sefiala la divisién del fleon -~
en la curvatura de la "J",creando un cuello an
tiperist&ltico gque e anastomosa t6rmino-ter=
minal a la linea dentada.



ILEOSTOMIA TERMINAL



ARTECEDENTES

En las enfermedades benignas de la mucnsé colénica
como son, la poliposis Famlllar miltiple y 1a colltis -
ulcerativa, es posible realizar mucosectomTa preservan-
do la musculatura anorectal y a traved de la cual puede
ser colocado el fleon terminal y anastomosario al canal
anal, Esta fllosoffa fue 1a base para 1a técnica descr ]
ta por Ravitch y Sablnston en 1947 (30} , Y& operaclén
se practicd Inftclailmente en perros v consistla en el -
principio quiriirgico anteriormente mencionado; mfs tar-~
de Ravitch lo realizéd en dos pacientes con resultades -
en un principlo alentadores,

Devine y Webb (33} utilizaron un método similar en dos
paclentes con pollposis, ep 1951, obtenlendo buena cop
tinencla anal., Ese mismo afio, Gaston (32) menciond que
los paclentes con anastomosis fleo-anal, conservaban la
continencla fecal! pero perdfan su capacidad de reservo-
rio,

Fue hasta 1955 en que Vallente y Bacon (17) propusie
ron la construcc{én de un reservorio [lecal de tres ra--
mas , reportando un 40% de resultados fallldos {evacua-
ciones frecuentes, escoriaclién perlanal y sepsis pélivi-
cal. Karlan et al (19) en 1959, demostraron en perros =
la eficacia de un reservorio Tlea) doble f[soperlistélcl-
co,

En 1963 Soave (33) utilizé una técnica simlilar para
el manejo de la enfermedad de Hirschprung e indlcaba -~
que dicho procedimfento ya habfa si empleado por Slmon--
son, Hendonca y Rata en Brasil, para el manelo de! mega-r

colon secundario a la enfermedad de Chagas,
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Drobni en 1967 (34), refiris su experiencla cop 35 par
clentes a los que les realizé proctocolectomla con Tieg
anal anastomosls , por sbordaje combinado, abdowlnal y
sacro, La mortalidad fue del 14%, pero los resultados -

funcionales de los sobrevivientes fueron satlsfactorlos,

En 1977 Lester Martin et al (56}, repertaron su expe
tlencia con 17 pacientes con CUCI, 8 los que tes reall~
28 colectom?a total, proctectomia mucosa e fleoranal -~
anastomosis, obtenlendo resultados satisfactorios, refl
riendo un promedlo de 2aB evacuaciones diarlas semilfqui
das. Posterformente el misme autor, en 1981 agregd la -
canstruccién de un reservorio lleal pdlvico en 18 pacien
tes, mencionando disminuc16n Importante en e! niimero de
evacuaciones en relacidn con los pacientes anterlores,

Fue hasta 1978 en que Ferrar] y Fonkal srud {35}, en -
base o los trabajos de Kock y al mayor conccimiento de -
la fisiologta ano-rectal, reallizaron un reservorlo [leal
en "5" en sfete perros, de los cuales clnco sobrevivie~
ron mis de & semanas con buena contlnencle fecal pero -~
con evacuaclones frecuentes,El volumen promedic de) re~-
servoric fue de 250 ml, Posterior a estos resultados,- -
aplicaron este mlsmo procedimiento a un paciente con -~
tuUcl, obtentendo buencs resultados, En este mismo afo, -
Parks y Ntcholls (36) practicaron 1a misma técnica con =
aparentes buenos resultados,

Utsunomiya, en 1980 (37} describe e} reservorio en -~
"y en 1983 Fonkalsrud {28} describlé el reservorio -
ileal lsoperfstiltico,

En 'a Universidad de Uta, James H, Becker et al (38}
cen 1986, reporté 100 paclentes con reservorio en "J".-
con una marbilidad operatorio del 13%, y un promedio de

evacuaclones de 5.4 al dfa.

- 18 -



QBJETIVOS

.~ Revisar uno de laos procedimfientos quirdrgicos =
que m&s auge ha tenldo en la Gltima dé&cada, en cuanto
a beneficlos, aceptacidn y resultados,

2.~ Exponar jas bases histdricas de fnvestigacién ¥y
anatomofisloidglcas, que han condlcionada Jas diferen~-
tes varlantes de tratamleato de esta nueva alternativa
guirGrglca, que tlgne la presuncién de remover la enfer
medad completamente, preservar la continuidad del tubo
digestivo y conservar la continencia,

3.~ Analizar las diferentes técnicas guirdrglecas utf
lizadas en el tratamlento de padecimientos benlignos gque
afectan s mucosa del colon y en base a esto, exponer -~
tufl es ta que mejores resultados ofrece en nuestro unf
verso de pacientes,

.~ Anallzar y exponer la experiencla del HGspital -
ABC en relaclén 38 este procedimiento quirdrglico, en vir
" tud de po exlstir litaratura naclional al respecte hasta
el momento actual,

5.,- Con fundamento eno los objetives anteriares, tra
tar de obtener una mayor dffuslsn de esta alternativa
“oquirdrglca,



MATERTAL Y HETODOS

5e revisaron los expedientes clfnicos de todos los
pacientes a qulienes de Tes habfa practicadeo colectomla
asbdominal, proctectomfa mucosa, reservorlo ileal y anas
tomosfis fleo-apal, en el Hospital ADC, durante e! perfo
dv comprendfdo de 1982 a 1988,
La evolucién y estado actual de los paclentes, se Inves
tigd por v1a telefdnica en forma directa por el autor,

Las variantes anallzadas fueron las sigufentes:
a) Edad .

b} Sexo

¢} Etlologfa y tiempo de evoluclén

d} HNdmero y tlpo de procadimgentos quirdrgicos
e} Rdmero de evacuaclones pre-operatorias

f) Compitlcacliones tempranas y tardfas

g} Duraclén del procedimiento qulrdrglco

k) 0fas de estencta hospitalaria

1} Womere de evacuacfeones actuales

jl Grado de continencla

k] Hedicamentos post-operatorlos

i} Dleta actual,

L ei20s .



RESULTADOS

En el perfodo comprendido de 1982 » 1988, en el --
Hospital ABC se practicd colectomfa total, proctecto--
mfa mucosa, reservoric lleal y anastomosls Tleo-anal =
ern 10 paclentes, de los cuales 4 eran hombres y 6 mu-
Jeres, con una edod media de 2B afios y un rango de 9 -
39 afios, ’

La etlologfa en 7 de ellos fue colitls ulcerativa y
en 3,poliposis familiar,con un tlempo de evolucidn de
3 a 20 afos. El nimero de evacuaclones que referfan
antes de ta cirugfa varlaba de € a 30 en 24 horas, si-

endo mayor el ndmero enp pacientes con CUCH,

El dlagndstléo etioldglico se real|zd en base a estu-
dios de gabinete y por biopsla,

Previco a 1o clrugTd, se valoré clfnicamente 1a fun--
c¢l6n del esfinter anal, no sc practicaron estudios mano
métricos ni de electrofislologfa por no contar, en ese
momento, coh el laboratorio adecuado para ello,

El procedimlento quirdrgico se practféd en 7 de los
10 pacientes en dos tlempos, Los 3 restantes estdn en -
espera de cierre de ileostomfa, A uno de ellos se le -
real iz6 colectomla con llecsftomla, antes de’le construg
ci6n del reservorio; a otro se le habla sometido, 6 afos
antes a una colectomfa abdominal con fleo-recto anastomo
stis vy al G6ltimo paclente Gnicamente se le ha practicado

el primer tiempo de esta operacidn,

Se construyd reservorlo en "S$" a 6 paclentes y '"J'" &

los otros 4, sin diferenclas signiflicativas en cuanto 2
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resultados y morbilidad con ambos reservorios, EI tiem
po promedio de la clrugfa fue de 5,2 htras v los dfas
de estancla hospltalaria de B a 10,

La morbilidad encontrada, en 4 paclentes, fue: Uno
de ellos presentd retenclén urlnaria post-operatorfa-
inmedlata, la cual esti actualmenie correglda con tra--
toamiento médico, Otro desarroll8 estenosis de la anas-
tomosis Tlec-anal que mejord con dilataciones., En un --
tercer paciente hubo gasto elevado por {leostomfa que
amerité reintervencidn quirdrgica.y e}l dltino paclente
refiri6 eyaculacidn retrdgrada,

El clerre de Ja fleostomfa, que se 1levS a cabo en
7 pacientes fue en un Intervalo promedio de 3 meses pos
terior al primer tiempo qulrdrglco, previo al clerre -
del estoma, se valord reservorlo y funcién del esfinter
anal, como va se menclond anteriormente, Todos ellos --
presentan actualmente un promedio de | a 2 evacuaciones
durante el dfa ¥y 1 a 2 par la noche, Solamente uno adn
reflere de 5 a 6 evacuaciones en 2h horas, escurrimlento
nocturno y clerto grado de escorlacidn perianal que con
trola aplicacién tdplca de pomada inerte, E! grado de -
continencia en todos es bueno, diferenclando adecuada--
mente gas de contenlido 1Tquido o sdlide,

Hinguno de los pacientes toma actualmente medlcamen-
tas, la dieta de cada uno de ellos es ¢in restriccidn -
alguna, dos, reflieren clertos hdbitos dietéticos de acp
modacidn de acuerde al nimero y consistencia de sus eva
tuaclones, Solo un caso presentd dos cuadros de "pouchi
tis'' que melJoraron con la administracifén de Metronlda~-

zol.
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E! estado pslcolbglco de todos los paclentes s muy
bueno, exjste una total aceptacidn a su Intervenclidén -
quirdrgica, refiriende una completa satisfaccidn por -
peder llevar una vida dentra de lo normal, sin tener -
un estoma abdominal permanente que altere su Imagen =--

corporal.
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DISCUSION

El procedimiento quirdrgico ideal para pacientes --
con colltis ulcerativa y poliposis familfar, debe de -
remover toda la enfermedad, mantener la ruta Intestl--
nal normal y preservar la continencla anal. De todas -
las alternat!{vas quirdrgicas actualmente dispenibles,
dnicamente la colectom?fa total, proctectomfa mucosa, =
reservorio ileal y anatomosis Tleo~apal redne estos --
criterios, Por lo tanto, esta operac [6n debe ser la de

eleccidn para este tipo de patologlas,

Aylett (39) describid 1la colectomTa con Tleo-rec-
to anastomosis como el procedimliente quirdrgico adecua
do para pacientes portadores de CUC! gque no responden
al tratamlento médlco; sin embargo,la experlencia en -
los Estados Unidos de América con este tipo de clrugfa
fue poco satisfactorfo, 1o que did lugar a que poste-
riormente a este tipo de pacientes se les practlicara =
proctocolectomfa e Ilecstomfa abdomipal .Con el adveni-
miento de los estudlos clfnicos y de Investigacién de
poder disecar la mucosa rectal, sin alterar el meca-~-
nismo del esfinter y combinada con anastomosis fleo~ -
anal hizo posible evitar el estoma permanente y mente~
ner la contlInencla fecal, a lo que posteriormente se -
agregd un reservario Ileal pélvico con lo que se dismi
nuyd importantemente el ndmero de evacuaciones y la es
corfacidn perfanal secundarfa a lo anterier.

Ha sido bien documentado que la sensibilidad y el -
mecanismo discriminatoric permanecen fntactos y con --=

buena continencia, s! la mucosa rectal es disecada por
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arriba de la Ifnea dentada, La experlencia con nuestro
universo de paclentes reportd resultados Favorabies de
continencia en la total ldad de e!los, aungue clertamen
te no se puede hablar de que tengan hibltos Intestina-
les normales, E1 promedio de evacvaciones presentado
es incluso un poco menor a lo reportado en la tteraty
ra mundfal, sin embargo, por e] baJo niimero de paclen-
tes, no es muy significativo pero slrve para demostrar
gue se pueden consegulr buenos resul tados funclionales
con este procedlhfento quirdrgico,

En cuanto al tipo de reservorio "S", que se practf~
cd en 6 de nue?tros pacientes, encontramos que nlngu-~
no amer[t8 sondeo para evacuaciﬁn del mismo, compli~
caclén que es reportads hasta en un 50% por algunos -~
autores (40), Otros como Martin y Fisher (41) mencio-~-
nan que esta compl lcacidn, que es5 secundarla a estosis
del reservorio, depende de su longlitud o blen que esté
coiccado en el abdomen, por lo cual sugicre que sea de
menor longltud y colocado totalmente pflvico, debajo

de la reflexidn peritoneal, -

En relaci6n al reservorfo en '"J" gue se construyd
en 4 de nuestros paclentes, dos de los cuales estdn en
espera de clerre de [leostomfa, los resultados Funcig
nales en los otros dos fueron bvenos, con buena contl-
nencla y un promedlo de dos a tres evacuaciones al dfa
que es menor a la experlencla reportada por la Clfnica
Mayo (42), en 66 paclentes, en los que su promedjo de

evacuaciones dfarjas fue de 5,9,

Se han reallzado mdltiples estudfos comparativos ==~
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del reservario '"$" con el MJ" con resultados contro-~-
versiales, sin embargo, la mayorfa de los autores sela
lan ciertas ventajas del tipo “Jv, ({(27,43),

Se menciona que la Bstasls puede ser un factor pre--
disponente de "pouchitis",por |lo gque uno esperarla
aue esta complicacidn se presentara mas an los tipas
M"gi y MHY,en este ultlmo se reporta hasta cn un 50%(b45)
enp nuestros casos sol0 se presento ep UND CON FESErvo-
rio en "5,

En relacion a l'a presentaclon de estenosis de la ~--
anastomosis,algunos autores s refleren hasta en un -
13.4% (27),en nuestra revisién se encontro en un paciep
te que respondid adecuadamente con dilataclones.

En 1os aspectos técnicos, todos estan de acuerdo en -
aue ofrece mis facilidades el reservorio "J",en nuestra
poca experiencla,encontramos mayor facilidad en el tipo
"s" sobre al reaiizar la anstomosls [lec-anal,con el 'J

hubo mayor tensidén al llevarlo a la !inea dentada.

La continencia anal fue resumida por Golligher y Peck
{7).como 1a habilidad de controlar voluntariamente la
defecaci{én,distinouir la calidad del contenido rectal y
mantener el control nocturno, La contfinencia anal en to
dos las casos de esta revisidn,fue buena,distinguiendo
gas de contenido liquido,unicamente | paclente refiere
escurrimliento nocturno leve,lo que va de acuerdo con -~

los demas estudios.

Exi{ste un gran ndmerc de investlgaclones acerca de -
los patrones de motT1idad en pacientes con este tipo de
procedimiento quirtirgico,Gadacz et al (L6),encontro tan
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to un patrdn motor basal,como contracciones de fase lar
9a en respuesta a la distensidn de reservorio tipo Kock
pero necesitaban volumenes mayores de 600 cc para estimy_
lar tales contracctones, Nicholls (47) en su estudic de
motllidad en los reservorios pélvicos,menciono que la -
presién intralumlinal permanece sin camblos después de la
ingesta de allmentos,y que en ¢l momento de ta distensidn
del reservorio no sfempre ocurre contraccidn de este.
Rabau et al (4B} ,compararén la motilidad del reservorio
en 'S, con el fleon proximal de una lleostomfia convenclio
nal demostrando la presencia de ambos tlpos de ondas en
los 2 grupos,pero las ondas ténlcas en el segundo grupo
resultaban en expulsidn de evacuaclones,mlientras que en
el rpimer grupo se traducTon en un desec de evacuar,lo -
cual era opuesto por contracclones voluntarfas del del -
esfinter anal externo,

Las Investigacliones en pacientes sometidos a esta ope
racidn,valorando absorcidn y camblos histopatologicos del
reservorio son mdltiples,Jagenburg (50) concluys al I[gual
que Nicholls (47} que no habla alteracién en 1a absorcién
de Vit B12 despuds de practicar prueba de Schilllng,asli
mismo no reportardn camblos en la absorcién de grasa,hle-
rro o acido f&8lico, Otros avtores sl refleren algunas al-
teracionas en la absorcidén de Vit B!2 ,menclonando a los
camblos morfoldglicos de 1a mucosa y al sobrecrecimliento -

bacter lano,cemo los factores causales de ello,

Tante estudios de moti)idad como de alteraciones de ab-
soercidn no se han practlcado en nuestro Hospital por care
cer de laboratorio especlal para ello y por la poca difu-
s16n de este procedimiento, Actualmente ya se cuenta con
este tipo de laboratorio en el Hosplital General de Méxlico.
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CONCLUSIONES

1.- La colectomla total,proctectomia mucosa,reservorio

ileal y anastomosis fleo-anal reune los crlterios
de ser curatlva,conservar la continyidad intestinal
y preservar la continencla anal,con resultados fa-

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

ccidn en los pacientes con colltls ulcerativa y con

poliposis mgltipie,

Para poder llevar a cabo este procedimlento quirdr -
gico,se necesltan conocimientos anatomicos,fisiold
glcos y técnicos del lsmo,

Esta operacién tmplica morbilldad elevada,por lo gue
los pacientes deben ser adecuadamente selecclonades
y el cirujano que lo vaya a practicar debe tener --
adfestramiento en clrugfa pélvica y de colon y recto,

S se tiene el adlestramiento adecuado y los paclen-
tes son bien seleccionados,los resultados son satls
factorios,lo que permite a los pacfentes una rehabl-
Vi{tacidn narmal,con integracidn total a sus actlvida

des soclales,sexvales y de traba)o,

Las‘bases anatomofisiolSgicas y 1os resultados de es-
ta alternativa qulirdrgica deber ser del conocimlento
del médico general,del internista y del gastroentero
logo,ya que en base a esto su dlfuslén sera mayor,

Los resultados de esta intervenciOn quirdrglca en

el Hospltal ABC,son simllares a los de 1a !iteratura
mundial,demostrande aunque el nimerc de paclentes cs
pequefo,que se pueden obtener buencs resultados en -
nuestro universo de pacientes,
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