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CAMBIOS HISTOLOGICOS EN LAS BOLSAS ILEOANALES DE PACIENTES CON 

CUCI, POSTOPERADOS DE PROCTOLECTOMIA TOTAL CON RESERVORIO EN "J". 

OBJETIVO GENERAL: DETERMINAR SI LOS PACIENTES OPERADOS DE 

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON RECONSTRUCCION EN BOLSA ILEOANAL EN 

"J" POR C.U.C.I. PRESENTAN ALGUN GRADO DE DISPLASIA EN LA BOLSA 

ILEOANAL. 



Introducción: 

La anastomosis del reservorio ileal con el canal anal, consiste en la remoción del 

ciego, el colon, el recto y la mucosa del canal anal alto con la creación de un 

reservorio ileal. Se conservan los músculos del piso de la pelvis y del esfínter anal. 

Posteriormente se desciende el reservorio creado y se anastomosa al canal anal en 

la línea pectínea. Este procedimiento elimina las enfermedades de la mucosa del 

colon y recto tratando de conservar la continencia fecal, por lo que se a convertido 

en la operación de elección en muchos pacientes con colitis ulcerosa crónica y 

poliposis adenomatosa familiar. 

El concepto de la conservación del esfínter anal y el mantenimiento de la 

continuidad intestinal después de la resección del colon y recto no es nuevo. En 

1888, Julius von Hochenegg, en Viena llevo acabo un telescopaje colo-anal. En 

1910, Vignolo, en Pisa interpuso un segmento aislado de ileon para cerrar la 

brecha entre el colon sigmoides y el ano después de una resección abdomino­

sacra por enfermedad maligna del recto. La primera anastomosis íleo anal se 

atribuye a Rudolph Nissen, en Berlín, quien 1933 llevó a cabo una 

proctocolectomía total con una anastomosis íleo anal en un niño de 10 años con 

poliposis. Ravitch, en 1948, llevo a cabo una proctocolectomía total con 

mucosectomía anorrectal y la anastomosis íleo anal en forma exitosa en 2 

pacientes. Sin embargo esta operación nunca se popularizo. En 1952 se realizo 
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una revisión de la literatura por Best, el cual revela resultados globales 

satisfactorios aproximadamente en el 50% de los casos. 

Para resolver los problemas de las deposiciones frecuentes, desequilibrios 

hidroelectrolíticos, fístulas y abscesos, Valiente y Bacon crearon, en 1955, un 

reservorio similar al reservorio en S que se usa en la actualidad y lo nombraron 

reservorio en pantalón. En 1977, Martin, LeCoultre y Shubert informaron acerca de 

una proctocolectomía con mucosectomía ano-rectal hasta 1 cm por encima de la 

unión muco cutánea. El ileon terminal(sin reservorio) se anastomosó al canal anal, 

realizando también una ileostomía en asa complementaria. Los resultados en 15 

pacientes fueron satisfactorios, con buena continencia fecal. Globalmente las 

complicaciones fueron significativas, en particular las infecciones pelvianas y los 

abscesos del manguito. 

La anastomosis íleo anal gozó de breve popularidad a fines de la década de 1970 y 

comienzos de la década de 1980. Rápido resulto obvio la necesidad de un 

reservorio para disminuir la cantidad de deposiciones observadas en los pacientes. 

Entre el 1 de enero 1981 y el 16 de agosto de 1993 en la Mayo Clinic se realizaron 

1500 procedimientos, la edad de los pacientes variaba entre de 12 a 64 años con 

un promedio de 32 años. El 53% de los pacientes eran hombres y 47% mujeres. El 

88% fue por C.U.C.I. y el 12 % por una poliposis adenomatosa. El resultado de la 

operación llevo un seguimiento de 1 año a mas de 10 años en donde se observo 

inflamación de la bolsa íleo anal en el 28% de los pacientes. 
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El reservorio íleo anal desarrolla una anatomía de la mucosa alterada cuando se 

compara con ileon normal. Se observa un aplanamiento y acortamiento de las 

vellosidades del intestino y las criptas se elongan y muestran una tasa aumentada 

de producción de células de las criptas. 

Se ha descrito la aparición de displasia y carcinoma en la mucosa del canal anal 

proximal en pacientes con C.U.C.I. 

De 1980 a 1992 149 fueron llevados a cirugía en el Hospital universitario de 

Huddinge University, realizándose proctocolectomía con reconstrucción en bolsa 

íleo anal. Se encontró displasia durante el seguimiento en 5 pacientes, de los 

cuales 4 eran displasia de bajo grado. 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Se realizo un estudio Observacional, Retrolectivo-Prospectivo, Abierto de Casos y 

Controles; efectuado en el Hospital de Especialidades del Centro Medico La Raza. 

Se incluyeron pacientes en control por consulta externa, en donde se formo un 

grupo Postoperados de Proctocolectomia Total por C.U.C.I. a los cuales se 

reconstruyeron con Bolsa ileoanal en "J". 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, Tratados en el HECMNR con Colitis 

Ulcerativa Crónica Inespecifica, no se incluyeron pacientes con otras enfermedades 

tales como Crohn, Angiodisplasia, Poliposia adenomatosa familiar, y enfermedad 

diverticular del sigmoides. 

Como criterios de exclusión se considero en pacientes que presentaran alguna 

complicación durante el procedimiento de toma de la muestra, a pacientes que se 

tuvo que convertir el reservorio ileoanal a ileostomia terminal. 

La proctocolectomia Total con Bolsa Ileoanal en "j", consiste en resección de la 

totalidad del Colon y Recto realizándose reconstrucción con una bolsa de ileon 

terminal en forma de J la cual se anastomosa al Ano. 

Para la toma de la biopsia se utilizo un Rectosigmoidoscopio y una pinza de biopsia 

eligiéndose un sitio al azar en la bolsa ileoanal, La muestra se introdujo en formol 

y se proceso por el servicio de patología incluyéndose en parafina y realizándose 

tinción con H&E. Las muestras se analizaron por un solo patólogo, en busca algún 

grado de displasia la cual se clasifica de bajo y alto grado. 
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Displasia de bajo grado: crecimiento e hipercromacia nuclear con presencia de 

muco-producción. 

Displasia de Alto grado: ramificación irregular de las glándulas y criptas espalda 

con espalda, núcleos grandes ovales, hipercromaticos y pseudoestradificación. 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa de computo SPSS 10 
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Resultados: 

Se revisaron 6 pacientes en el Hospital de Especialidades de Centro Medico 

Nacional La Raza de los cuales se obtuvo un promedio de edad de 37 años con un 

rango de 25 a 52 años de edad. En cuanto al sexo 4 pacientes mujeres y 2 

hombres. 

Se Analizo el periodo desde la cirugía a la fecha del estudio el cual e mide en 

meses con una media de 25 meses con un rango de 28 a 36 meses. 

El numero de evacuaciones al día que los pacientes referían en promedio fue de 5 

con un rango de 4 a 7 evacuaciones. 

El Estudio histopatológico realizado mostró que los 6 pacientes estudiados solo 

cursaban con atrofia de la mucosa intestinal del la bolsa ileoanal en J. Por lo 

anterior ninguna de las variables estudiadas tiene significancia estadística. 
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Discusión: 

Solo podemos concluir que no pudimos demostrar que nuestros pacientes con 

C.U.C.I. postoperados de proctocolectomia total por con Bolsa ileoanal en "J" 

puedan cursar con algún grado de displasia en la bolsa. Nuestro numero de 

pacientes es muy pequeño por lo que será necesarios estudios posteriores con una 

muestra mas adecuada para poder definir si se puede presentar displasia en este 

tipo de pacientes. 
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