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ANTECEDENTES HISTGRICOS

En la historia del tratamiento de 1la Colitis Ulcerativa

Crénica Inespecifica (CUCI), hay reportados diferentes manejos.

Entre los tratamientos sin recesién intestinal tenemos que:
Murray, en 1930 ¥3%, reporté el manejo con psicoterapia; schilitt,
en 1951 %, report$ un manejo con neurectomia pé&lvica; en 1956,
Levy ¥ reporté el manejo con lobectomfa frontal, para los casos
rebeldes al tratamiento médico; Bucaille, en 1962 *, reporté el
manejo con operacidén selectiva del lébulo frontal en pacientes con
enfermedades del tubo digestivo, con especial referencia a los
pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica; Druss, en
1968 ¥, reporté una responsabilidad psicolégica de la enfermedad

¥ un manejo con vagotomia.

En cuanto a los manejos con recesién intestinal, tenemos que
Nissen, en 1933 %%, realizé la primera Proctocolectomia mis
anastomosis ileoanal en un nifio con Poliposis Familiar; Ravitch 'y
sabiston 3836 iniciaron cirugia experimental haciendo
coloproctectomia, sin tocar los elevadores del ano, muscularis
rectal ni esfinteres, y con anastomosis ileoanal pasando el ileon
por el mufidén rectal, en 1948 ', se aplicaron estas cirugias a dos
pacientes (un hombre de 28 afios y una mujer de 36 afios), quienes
padecian de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica, las cuales

fueron exitosas. Best ¥* al inicio de la década de los cincuenta
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hizo una revisién de estos procedimientos y mostré éxito solo en la
mitad de los casos, reportando escoriaciones, urgencia y aumento
del nGmero de evacuaciones. Valiente, en 1955 (en & perros) 2, al
igual que Karlan, en 1959 (en 41 perros) ?, hiciéron cirugias de
experimentacidn, anastomosando un reservorio ileal al ano, pero con
resultados poco favorables que disminuyeron el interés por esta
técnica quirtGrgica. Simonsen, en 1960, actualizd la selecciédn de
los candidatos a esta intervencidn (enfermos con Colitis Ulcerativa
Crénica Inespecifica o con Poliposis Familiar). Scave, en 1964 ¢,
report6é una técnica similar para el manejo de la enfermedad de
Hirschsprung. Levin, en 1968 ¥, desperté nuevamente el interés al
hacer colectomia m&s anastomosis ilecanal a través del manguito
rectal denudado de mucosa, reportando continencia fecal en perros;
safaie, en 1973 7, roporté el uso de esta técnica sin reservorio en
cuatro pacientes (3 femeninos de 12-16 y 21 afios, y un masculino de
16 afios), los cuales tenian Poliposis PFamiliar, los resultados
fueron buenos. Posteriormente, se reportaron resultados
saﬁisfactorios con esta técnica, pero sin colectomia total, en
pacientes con hemangiomas o adenomas vellosos rectales !, Martin y
col., en 1977 *, reportaron su experiencia con esta técnica en 17

nifos, con buenos resultados y sin reservorio ileal.

En 1978, Parks " reporta cinco casos manejados con esta
técnica y con construccién de un reservorioc ileal en "sS%, con
buenos resultados; en 1980, Utsunomiya " reporta buenos resultados

con esta técnica y con construccién de un reservorio en "J"; en
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1981, Fonkalsrud ' reporta el mismo procedimiento, con un
reservorio ileal de construccién l&atero-lateral y con buenocs
resultados; Harms, en 1987 ¥, reporta el mismo procedimiento, pero
construyendo un reservorio en "W'" con el ileon terminal, el cual

da, igualmente, buenos resultados.

Posteriormente se han presentado diferentes reportes
referentes a resultados funcionales, complicaciones quirGrgicas,
riesgo de cdncer, mala absorcidn, "Pouchitis" y otras situaciones

que se pueden presentar con esta técnica.
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INTRODUCCION

La Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica y la Poliposis’
Familiar, son enfermedades exclusivas de la mucosa del colon y del
recto, con un alto riesgo de complicaciones y de malignidad a largo
plazo. Cuando este tipo de pacientes requieren manejo quir@rgico,
se debe resecar el érgano afectado para mejorar la calidad de vida.
Idealmente debe incluirse en la Cirugia preservar la continencia
del esfinter anal y curacién del problema resecando todo el tejido
susceptible de presentar enfermedad. Por lo anterior, los pacientes
que regquieren manejo quiridrgico, seon candidatos potenciales a
Proctocolectomia, con la inconveniencia de un estoma permanente ¥7%;
pero entre las opciones guirGrgicas tenemos:
1~ PROCTOCOLECTOMfA MAS ILEOSTOMIA DE BROOKE: Consiste en una
recesién del colon y del recto, con una ileostomia permanente; es
la técnica quirGrgica que se hace con m&s frecuencia, se realiza
con sequridad y con complicaciones minimas; elimina la enfermedad
al resecar todo el tejido afectado o potencialmente afectado, pero
la enfermedad se convierte en incapacidad al dejarle al paciente
una ileostomia permanente. Se han reportado con esta técnica
complicaciones tales como disfuncién sexual y vesical, e
infertilidad femenina, puede haber absceso perineal persisl:ente,

" ademis de que se requiere reoperar alrededor del 14% de los casos;
la mortalidad en cirugias programadas varia entre el 0.7 y el 1.6%,

y en las cirugfas de urgencia puede ser hasta de 8.1%; los
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problemas cuténeos se presentan entre un 26 a un 70% de los casos

y se ha observado un comportamiento de depresién en un 45% de los

pacientes 8353,

2—- PROCTOCOLECTOMIA CON ILEOSTOMIA DE RESERVORIO CONTINENTE DE
KOCK: Esti indicada cuando el paciente no tiene un esfinter anal
competente, o en quien el reservorio con anastomosis al ano fue
fallida. La técnica inicial dié complicaciones de escurrimiento o
de fuga, por lo que se le han hecho modificaciones como la valvula
de "pezén", uso de engrapadoras GIA, malla de Marlex. La técnica
consiste en construir un reservorio gue almacena el contenido
ileal, una vAlvula que hace que el reservorio sea continente, y un
conducto que desemboca en un estoma, para que el pacliente lo vacie
mediante una sonda. Hay disfunciones en las que se requiere
reoperacién en el 20% de los casos, Se requiere remover el
reservorio entre un 3 a un 10% de los casos, pero la mortalidad

practicamente es nula %,

*# Se han usado dispositivos oclusivos del estoma, para los
casos de fuga en las dos técnicas previas, pero los resultados no

son satisfactorios %,

3- COLECTOMIA ABDOMINAL MAS ANASTOMOSIS ILEO-RECTAL: Como su nombre
lo indica, consiste en una colectomia abdominal mas una anastomosis
del ileon al recto. Es el procedimiento técnicamente mas sencillo,

y se preserva el esfinter anal, pero solo estad indicado en los
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casos en que el recto estd afectado minimamente o no estd afectado;
requiere de una vigilancia postoperatoria estrecha, por 1la
probabilidad de proctitis ¥%; el c&ncer con esta té&cnica, en el
caso de Poliposis Familiar MGltiple, se presenta con un riego
acumulativo de 10% a 25 afios ¥ y en el caso de Colitis Ulcerativa
Crénica Inespecifica el riesgo acumulative de céncer es de 6 * 2%
a los 20 afios y de 15 * 4% a los 30 afios de postoperados "“. Se
reoperan para proctectomia el 25% de los pacientes, aungue en estos

casos puede hacerse un reservorio ileal con anastomosis al ano %,

4~ MUCOSECTOMIA ANAL MAS COLECTOMIA TOTAL, Y ANASTOMOSIS ILEO-ANAL:
Descrita en 1973 por Safaie-Shirazi 7; se hizo inicialmente en
cuatro pacientes pedidtricos, con resultados satisfactorios. En los
nifios, posterior a una anastomosis ileo-anal, el ileon puede
dilatarse y adaptarse hasta que funciona como un reservorio
adecuado, aungque el periodo de .adaptacién puede ser dificil de
tolerar; en los pacientes adultos esta adaptacién fracasa entre un
25 a un 50% de los casos, por 1o que agregar un reservorio ileal en

los pacientes adultos les ofrece una funcién de neorrecto ‘¥,

5+ MUCOSECTOMIA ANAL MAS COLECTOMIA TOTAL, CON RESERVORIO ILEAL MAS
ANASTOMOSIS ILEO~ANAL, Y UNA ILEOSTOMIA TEMPORAL: En el adulto, es
el Gnico proceso curativo gque preserva el mecanismo del esfinter
anal, con buenos resultados funcionalgs. El reservorio ileal con
funcién de neorrecto tiene una capacidad similar de almacenamiento,

pero con ondas de presién mas altas (mds de 50 mm de Hg), 1las
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cuales se inician cuando se alcanza un volumen mayor o igual al 45%
del reservorio, produciendo sensacién de deseo de defecar; este
reservorio disminuye la frecuencia de evacuaciones y mejora 1los
resultados funcionales ¥. Es muy importante gque se cuente con un
esfinter anal normal y gue se haya hecho el diagnéstico diferencial
de la enfermedad de Crohn. La técnica consiste en que al paciente
en posicién de litotomia modificada-Trendelemburg, se le hace una
incisién media y una colectomia abdominal; posteriormente en la
regién perineal se expone la mucosa rectal y Se inyecta en la
submucosa una solucidén de Adrenalina al 1:200.000 en solucién
salina, elevando la mucosa, Y con tijeras se extirpa la mucosa por
arriba de 1la 1linea dentada; posteriormente en el abdomen se
moviliza el mesenterio ileal y se secciona el repliegue peritoneal,
se procede a configurar el reservorio ileal %, el cual puede ser de

cuatro tipos:

A- RESERVORIO EN "S": Descrito por Parks en 1978 ', hizo esta
técnica en cinco pacientes inicialmente, de los cuales tres
presentaron complicaciones postoperatorias (dos abscesos pélvicos
¥ una obstruccién intestinal), y dos pacientes presentaron fugas
por incontinencia del esfinter anal. Es el reservorio de mayor
volumen, se hace a partir de los Gltimos 50 cm de ileon, plicando
tres segmentos de 15 cm de longitud, se abren los bordes
antimesentéricos y se suturan las paredes adyacentes, gquedando con
una ‘asa eferente, la cual si es mayor de 1 cm de larga, puede

-causar incapacidad para evacuar espontineamente el reservorio ¥¥,
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B- RESERVORIO EN "J": Descrito por Utsunomiya en 1980 ", se hizo
esta técnica inicialmente en 13 pacientes; la mortalidad fue nula,
se presentaron complicaciones en ocho pacientes, en dos pacientes
hubo incontinencia del esfinter anal y en un caso fue necesario
remover el reservorio. Técnicamente es el reservorio m&s f&cil de
construir y se ocupa menos tiempo “quirGrgico; se hace con los
Gltimos 24 a 40 cm de ileon, plic&ndolo sobre si mismo y con una
anastomosis latero-lateral larga; no tiene asa eferente como tal y
el reservorio puede ubicarse mas distalmente en el manguito rectal;

el reservorio se vacia esponté&neamente %,

C~ RESERVORIO LATERO-LATERAL: Descrito por Fonkalsrud en 1981 !,
hizo esta técnica inicialmente en cinco pacientes, con mortalidad
nula y sin complicaciones, no se reporta incontinencia del esfinter
anal y la frecuencia evacuatoria del reservorio fue baja; los cinco
pacientes regresaron a su vida éotidiana. La técnica consiste en
llevar un segmento distal de ileon, de 25 a 30 cm de largo con
cierre terminal proximal del mismo (aislado), a través del manguite
rectal y se anastomosa al ano; en un segundo tiempo quirdrgico se
hace una anastomosis ileo-ileal latero-lateral larga (de 20 cm de
longitud aprogimada), Y aungque cuenta con un asa eferente larga,

evacuar espontdneamente no ha sido un problema ¥,

D- RESERVORIO EN "W": Descrito por Harms en 1985 %, inicialmente se
hizo esta técnica en 10 pacientes, la mortalidad. fue nula, tres

pacientes presentaron complicaciones; hubo buen control del
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esfinter anal en todos. La técnica consiste en cuatro segmentos de
ileon anastomosados; inicialmente se hace un reservorio en "J", con
segmentos de 11 cm de largo, en el extreme distal del ileon;
proximal y seguidamente se hace otro reservoric en "J" 3 cm més
alto que el anterior (asas de 9 cm de largas); por Gltimo se hace
una anastomosis lAtero-lateral de 16s dos reservorios en "J" sin
torsidn del mesenterio; la anastomosis al ano se hace con el

vértice de la "J" més distal (la primera construccién).

Ninguna configuracién ha demostradeo ser significativamente
superior a otra; las experiencias sugieren que es importante
colocar el reservorio lo mas bajo posible, para evitar un asa

eferente larga %,

Se usa una sutura en bolsa de tabaco para cerrar el asa
eferente del reservorio y sin qué sufra torsién el reservorio ni su'
mesenterio, se pasa a través del recto y se anastomosa a nivel de
la linea dentada en el ano, después se colocan algunos puntos de
sutura entre el muiién del recto y la serosa del reservorio. se
drenq la pelvis y se hace una ilostomia protectora en asa, la cual
es temporal; posteriormente se introduce una sonda por el ano hasta

el reservorio ¥,

La "“Pouchitis", o sea la inflamacién del reservorio, es la
principal complicacién tardia, present&ndose en el 35% de los

casos, la sintomatologia consiste en dolor abdominal bajo, diarrea )
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sanguinolenta, hipertermia y malestar general; 1la mucosa del
reservorio tiene aspecto ulcerado, friable, eritematosa vy
granulosa; no se ha esclarecido la causa y se ha implicado a un
desarrollo excesivo de bacterias, por lo que se recomienda el uso

de Metronidazol, el cual es eficaz en tres dias en promedio; se ha

observado un sindrome similar en los” reservorios de Kock *¥,
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OBJETIVO

La Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica es poco frecuente’
en nuestro medio, presentidndose con una frecuencia del 0.2 al 0.4%
en la consulta externa del servicio de Gastroenterolegia en varias
instituciones 7*¥; por lo que al igual que la Poliposis Familiar
el manejo quiridrgico de estas entidades, es poco frecuente en
nuestro medio, pero en ocasiones necesario. En algunos casos la
cura se convierte en incapacidad, como en el caso de una ileostomia
permanente. En otros casos aungue se preserva el mecanismo del
esfinter anal, se preserva también un riesgo potencial de proctitis
y/o céncer del recto, como en el caso de la anastomosis ileo-
rectal; actualmente se reportan buenos resultados con una técnica
que incluye Mucosectomia anal mas Colectomia total abdominal, con
reservorio ileal y anastomosis ileo-anal, m&s una ileostomia
temporal. Esta técnica estd limitada a pacientes con bajo riesgo
quirGrgico, con buen funcionamiento del esfinter anal y en quienes
se ha descartado una Enfe;‘medad de Crohn; este procedimiento es
curativo porque elimina todo el tejido afectado y preserva el
mecanismo esfinteriano sin necesidad de un estoma permanente;
ofreciendo continencia y curacién, con.  buenos resultados
funcionales, con una mortalidad casi nula y una morbilidad dentro

de un rango aceptable %%,

En el presente estudio se describen casos clinicos y

resultados del manejo guirGrgico con dicha técnica; se incluye
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ademds un caso de Poliposis Familiar, a gquien previamente 1le
hicieron colectomia abdominal de urgencia por sangrado de tubo
digestivo bajo, dejandole una bolsa de Hartmann y una ileostomia
permanente; se incluye también un caso a quien en su infancia se le

hizo colectomia abdominal, aparentemente por Enfermedad de

Hirschsprung, dejdndole una bolsa de Hartmann y una ileostomia

permanente.
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MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre marzo de 1987 a abril de 1993,
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza" de la
Ciudad de Mé&xico, fueron cperados nueve pacientes, de los cuales a
dos pacientes se les habia hecho previamente colectomia abdominal;
se les hizo Mucosectomia anal mas colectomia total abdominal
(obviamente, exceptuando a los pacientes a los que ya se les hizo

colectomia previamente), reservoric ileal y anastomosis ileo-anal,

v una ileostomia temporal protectora.

La preparacidn preoperatoria incluyé ayuno (reposo del

intestino), Nutricién Parenteral Total, Azulfidina via oral, retiro

paulatino de esteroides y sin enemas del colon.

La técnica consiste en colocar al paciente en posicién de

Litotomia modificada-Trendelemburg; se hace una incisién media

abdominal Y se hace la colectomia, respetando los vasos ileo~
cblicos, con transeccibédn del ileon cerca del ciego, se moviliza el

mesenterio ileal y se secciona el repliegue peritoneal, para lograr
el méximo de movilidad; se diseca el recto hasta el nivel del
coxis, el cabrestillo del mGsculo elevador del ano define los

bordes laterales de la diseccidn, y la préstata o la parte

posterior de la vagina el borde anterior; en el recto se inserta un

separador de Parks y se expone la nrucosa, se inyecta en la

submucosa una - solucién de adrenalina de 1:200.000 en solucién
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salina al 9% por arriba de la linea dentada, levantando de esta
manera la mucosa de la capa muscular, con tijeras se diseca y
extirpa la mucosa casi siempre por fragmentos, desde la 1linea
dentada hasta donde termina proximalmente el mufién rectal (5 cm de
longitud aproximada); en la cavidad abdominal se configura el
reservorio ileal, se cierra la "bota" distal del mismo con una
sutura en "bolsa de tabaco", y sin torsién del reservorio, se pasa
éste a través del recto Yy se hace una anastomosis ileo—-anal a nivel
de la linea dentada, colocando después algunos puntgfa entre el
' mufidn rectal y la serosa del reservorio; se coloca un drenaje en la
pelvis, se hace una ileostomia en asa la cual es proximal y
temporal, se cierra la cavidad abdominal y se coloca una sonda a

través del ano hasta el reservorio ¥,

Se continGan antibiéticos, el drenaje se retira cuando el
gasto sea minimo, la sonda anal se retira en 5 dias en promedio de
acuerdo a la evolucién; la Nutricién Parenteral Total se puede
cambiar a Nutricién Enteral; el cierre de la ileostomia no debe  de
ser antes de cuatro semanas, previa "Bolsografia" del reservorio,
educa_cién del esfinter anal y del reservorio (dilataciones y Vtacto

rectal repetitivos) 3%,

Se hizo un estudio retrospectivos de los casos, se evalud la

edad, el sexo, el tipo de padecimiento.
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Se cuantificé el tiempo de apoyo con Nutricién Parenteral

Total en el preoperatorio.

En cuanto a la técnica quirGrgica, se investigd en cuéntos
tiempos gquirGrgicos se hizo el procedimiento, qué tipo de
reservorio ileal se hizo en cada caso y el tiempo transcurrido
entre la anastomosis del reservorio al ano y el cierre de 1la

ilostomia temporal protectora.

Se evalubé la mortalidad, las complicaciones quirGrgicas de
cada uno de los tiempos, los resultados funcionales, la frecuencia
de evacuaciones, la continencia del esfinter anal y la evolucién

postoperatoria en cada caso.

Se describe a continuacién en resumen cada uno de los nueve

casos:

PACIENTE # 1: Femenino de 18 afios de edad, con antecedente de madre
fallecida por complicacién de Poliposis Familiar MGltiple (Cancer
de Colon) y hermano fallecido por las mismas causas; de medio
sociocecondmico medio; tabagquismo y alcoholismo negado; sin
gestaciones. Con antecedente de sangrado masivo de co}on, por lo
que se hizo colectomia en dos tiempos . por compiicaciones
operatorias, &ejando una ileostomia permanente y una bolsa de
Hartmann con un mufidn rectal de 5 cm de largo; se valor6 por el

servicio de cirugia general y  se decidié manejo quirdGrgico,
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programando una cirugia de "rescate"; se dio apoyo con Nutricién
Parenteral Total por 38 dias previos a la cirugla; se operd en
marzo de 1987, se hizo reservorioc en "s"; ademis a peticién de la’
paciente y de los padres de la paciente, se hizo salpingoclasia
bilateral, para evitar descendencia gue heredaran esta enfermedad;
la paciente cursé con buena evolucién postoperatoria, y se dio de
alta del hospital. Reingresa 18 semanas después de la anastomosis
del reservorio al ano, para el cierre de la ileostomia, la cual

cursa con buena evolucién postoperatoria también.

PACIENTE # 2: Masculino de 62 afios, con carga genética para
Diabetes, Hipertensién arterial y cardiopatia reumdtica; de medio
socioeconémico medio; tabaguismo y alcoholismo ocasionales. Con
antecedente de accidente automovilistico a los 33 afios de edad,
presentando fracturas de HGmero, Clavicula y Costillas del lado
derecho, paréalisis facial durante dos aflos (1960-1962), Diabético
desde 1980. Inicia padecimiento actual desde 1980 con diarrea con
moco y sangre en frecuencia variable, con dolor célico en
mesogastrio; en 1987 se hizo rectosigmoidoscopia y biopsias, con lo
gue se corrobord el diagndstico de Colitis Ulcerativa Crénica
Inespecifica; en la misma fecha se exacerbé el cuadro, sin
respuesta favorable y se decidié manejo quirirgico; se inicié apoyo
con Nutricién Parenteral Total por 35 dias previos a la cirugia; se
operd en octubre de 1987 y se le hizo reservorio en "J", con buena
evolucién y se egresd del hospital; reingresé para cierre  de

ileostomia 35.7 semanas después del primer tiempo quirdrgico,
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cursando con buena evolucién postoperatoria nuevamente. E1 paciente
fallecid por sangrado masivo de tubo digestivo alto, secundario a

un tumor de retroperitoneo en julio de 1991.

PACIENTE # 3: Femenino de 19 afios de edad; de medio socioeconémico
medio; tabaquismo y alcoholismo nedados; sin gestaciones. En su
infancia y aparentemente por Enfermedad de Hirschsprung, se le hizo
una colectomia abdominal, deljandole una ileostomia permanente y una
bolsa de Hartmann (con un mufién rectal de 5 cm de largo). En estas
circunstancias se valordé por el servicio de Cirugia General y se
decidié manejo quirGrgico, programando una cirugia de "rescate". Se
inicié apoyo con Nutricién Parenteral Total por 19 diasg previos a
la cirugfia y se operd en abril de 1988, se le hizo un reservorio en
“J%; se notd una fibrosis del piso pélvico gue comprimia el
reservorio; cursé con buena evolucién postoperatoria y se dio de
alta del hospital. Regresd para cierre de la ileostomia temporal,
17 semanas posterior a nuestro primer tiempo quirGrgico, cursé con
buena evolucién postoperatoria y se dio de alta del hospital; pero
dos meses después, presentd una fistula del cierre de 1a
ileostomia, la cual fue de bajo gasto y la paciente presentaba
evacuaciones; por lo que se interna nuevamente, se reinicia apoyo
con Nutricién Parenteral Total durante seis semanas; pero 1la
paciente ya acostumbrada casi toda su vida, a una ileostomia
permanente, adaptada a un dispositivo de recoleccién, pero con

menos fugas y menos complicaciones que la fistula, solicité que le
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dejaran una ileostomia permanente; por lo cual se reconstruyé la
ileostomia permanente y se cerrd proximalmente el reservorio.

PACIENTE # 4: Femenino de 38 afios; con carga genética para
Hipertensién arterial; de medio socioceconémico medio; tabaquismo
positive, alcoholismo negado; antecedente .de Rinoplastia a les 35
afios de edad. Inicié el padecimiento en 1983, con evacuaciones
diarréicas con sangre, las cuales fueron en frecuencia progresivas,
se agregé mal estado general, por lo que se hizo colonoscopia y
biopsias, con lo que se llegd al diagnbéstico de Colitis Ulcerativa
Crénica Inespecifica en 1985; se inicid manejo con Azulfidina y
enemas con Prednisona, sin respuesta favorable al manejo médico,
por 1o que se decidid manejo quiridrgico; se dio apoyo con Nutricién
Parenteral Total per 5 dias previos a la cirugia; se operé en junio
de 1988, se le hizo reservorio en "J", cursé con buena evolucién y
se dio de alta del hospital. Reingresé para cierre de ileostomia
26.8 semanas posteriores al primer tiempo quirGrgico, cursé con
bﬁena evolucién postoperatoria y se dic de alta del hospital. En
febrero de 1990 presentd un absceso perineal, el cual se drend
espontaneamente en repetidas ocasiones; en mayo del mismo afio se
diagnosticé una fistula anal y se hizo fistulectomia. A la paciente
en agosto de 1990, se le diagnosticé Acalasia, por lo que se operd

y se le hizo Cardiomiotomia de Heller.

PACIENTE # 5: Femenino de 40 anos, con carga genética para céncer

hepatico; de medio socioeconémico medio; tabaquismo y alcoholismo
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negados; con VII gestaciones y VII partos. Presenté fiebre Tifoidea
en 1960, se sometid a Salpingoclasia bilateral Y
Colpoperineoplastia en 1980 por cistocele y paridad satisfecha;
presentd un intento de suicidio, por lo que llevd mGltiples manejos
por Psiquiatria (suspendidos desde 1984), y con Hipertensién
arterial desde 1985. Inicidé su padécimiento actual en 1981 con
diarrea con moco y sangre en nGmero de cuatro al dia, con periodos
de exacerbacién gque causaron incontinencia en 1987 (requirié usar
pafiales), ademds con fiebre y dolor abdominal difuso, se hizo
rectosigmoidoscopia y biopsias para reforzar el diagnéstico de
Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica; se inicié manejo con
Prednisona y Salicilazopiridina, con 1o gue mejoré; en 1989 hay un
cuadro de exacervacién que persistié a pesar del manejo médico y se
decidié manejo quirdrgico; se dio apoyo con Nutricién Parenteral
Total por 13 dias previos a la cirugia; se operé en julio de 1990
Yy se hizo reservorio en “J%, en el postoperatorio presenta una
fistula del reservorio a la vagina y 4 semanas después se reopera
y se hace cierre primario de la fistula, cursa con buena evolucién
y se da de alta del hospital. Reingresa para cierre de ileostomia
28.1 semanas posterior al primer tiempo quirGrgico, cursande

nuevamente con huena evolucién postoperatoria.

PACIENTE # 6: Femenino de 41 afios, con carga genética para artritis
reumatoide, Leucemia y Céncer de mama; de medio socioceconémico
medio; con III gestaciones y III partos; tabaguismo y alcoholismo

negativos. Alérgica a Penicilina, Eritromicina, Yodo Y
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Acidoacetilsalicilico. Inicié su padecimiento en abril de 1981 con
evacuaciones diarréicas con moco y sangre, la cual mejord con la
adnministracién de Metronidazol, Diyodohidroxiquinoleina Y
Cloranfenicol; presenté episodios de exacerbacidén, el mnés
importante en diciembre de 1990, con pérdida de 15 kg de peso en 4
meses, y con piodermia gangrenosco; se hizo colon por enema,
rectosigmoidoscopia, colonoscopia y mGltiples biopsias, los cuales
reforzaron el diagnéstico de Colitis Ulcerativa Crénica
Inespecifica; se decidié manejo gquirfrgico y se inicig apoyo con
Nutricién Parenteral Total por 25 dias previos a la cirugla; se
operd en abril de 1991, se hizo reservorio en "J", cursé con buena
evolucién postoperatoria y se dio de alta del hospital; reingresé
para cierre de ilecstomfia temporal 24 semanas después del primer
tiempo quirQrgico, cursando con buena evolucién postoperatoria

nuevamente.

PACIENTE # 7: Femenino de 22 afios de edad, con carga genética para
Diabetes e Hipertensién arterial; de medio socioeconémico medio;
con II gestaciones y IT partos; tabaquismo y alcoholismo negativos.
Inicia su padecimiento en 1987 con diarrea con moco y sangre, mas
dolor abdominal tipo célico; se dio manejo médico sin mejoria; en
1988 se hace rectosigmoidoscopia y biopsias, con lo que se
. corrobora el diagnéstico de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica
y se maneja con Azulfidina y Prednisona, las cuales se suspenden
durante dos periodos de embarazo; en 1991 presenté un cuadro de’

exacerbacidn gque requirié transfusién sanguinea, el cual no mejoré
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con manejo médico y se decidié manejo quirGrgice; se dioc apoyo con
Nutricién Parenteral Total durante 5 dias previos a la cirugia; se
operd en noviembre de 1991 y se le hizo reservorio en "JY, con
buena evolucidén postoperatoria y se da de alta del hospital.
Reingresé para cierre de ileostomia 22.4 semanas posterior a el
primer tiempo quirdrgice, cursando con buena evolucién
postoperatoria, se da de alta del hospital. La paciente se
reinterné por un cuadro de "Pouchitis" en octubre de 1992, el cual

responde favorablemente al manejo con Metronidazol.

PACIENTE # 8: Masculino de 58 afios, sin antecedentes familiares de
importancia, de medio sociceconémico medio; con tabaguismo positivo
por 5 afios a los 20 afios de edad, alcoholismo ocasional.
Antecedentes quirdrgicos de Amigdalectomia a los 20 afios,
Colecistectomia a los 25 afios por colelitiasis, Apendicectomia a
los 30 afios, y Prostatectomia por hipertrofia benigna a los 49
afios. Inicié en diciembre de 1990 con evacuaciones diarréicas coh
moco.y sangre.en numero de 6 a 8 al dia, dolor tipo célico -en
cuadrante inferior derecho abdominal, hipertermia y pérdida de peso
de G'kg. en 6 meses; se hizo rectosigmoidoscopia con toma de
biopsias y colon por enema, con lo gque se corrobora el diagnéstico
de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica y se manejé con
Azulfidina, Prednisona y enemas con Hidrocortisona; presentd un
cuadro de exacerbacién muy marcado, que no mejoré con medidas
generales y manejo médico, por lo que se decidié manejo quirGrgico;

se dio apoyo con Nutricién Parenteral Total por 13 dias previos a
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la cirugia, en agosto de 1992 se oper®, se hizo reservorio en "J";
con buena evolucién postoperatoria, se da de alta del hospital y un
mes y medio después presentéd un cuadro de "Pouchitis", el cual se
manejd con Nutricién Parenteral Total y Metronidazol, con buena
respuesta al tratamiento, se cerrdé la ileostomia temporal 13.7
semanas posterior al primer tiempo quirdrgico, 4 dias después
presentd hipertermia, infeccién de la herida quirGrgica y fistula
enterocutédnea; se reoperd 2 semanas después encontrando dehiscencia
parcial de la anastomosis, se hizo cierre primario de la misma; 5
dias después presenta recidiva de la fistula, por lo que se
continué manejo con Nutricidén Parenteral Total, 1la fistula
disminuyé el volumen del gasto y se dio de alta el paciente, con
manejo a base de dieta polimérica; persiste con la fistula de bajo

gasto hasta la fecha (360cc/dia).

PACIENTE # 9: Masculino de 25 afies, con carga genética para
Diabetes e hipertensién arterial; de medic socioceconémico medio;
con tabaquismo y alcoholismo ocasional. Inicia su padecimiento en
octubre de 1987, con tres evacuaciones diarréicas al dia, con moco
y sangre, con perfodos de exacerbacién de los sintomas con hasta
ocho evacuaciones al dia; en - mayo de 1989 se hizo
rectosigmoidoscopia y biopsia, con lo gue se corrobord el
diagnéstico de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica; se agregd
a su evolucidn dolor tipo coélico en epigastrio, hipertermia y
pérdida de peso, se manejd con Azulfidina,, Prednisona y Enemas con

Hidrocortisona; en septiembre de 1992 presento una exacerbacidn del
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cuadro, que requirié transfusién sanguinea, y se decididé el manejo
quirGrgico del padecimiento; se inicid Nutricién Parenteral Total
por 46 dias previos a la cirugfa; en noviembre de 1992 se operS6, se
hizo un reservorio en “J", cursé con buena evolucién postoperatoria
y se dio de alta del hospital; reingresé para cierre de 1la
ileostomia temporal, 1l1la cual se hizo 18.2 semanas después del
primer tiempo quirdrgico, cursando con buena evolucidn

postoperatoria y se dio de alta del hospital.
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RESULTADOS

La edad de los pacientes fluctué entre 19 a 62 aftlos, con una

media de 36 afios; la distribucién por sexos fue de seis femeninos

(66%) y tres masculinos (33%); la cirugia se hizo en siete

pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica (77%), un

paciente con Poliposis Familiar (11%) y un paciente con Enfermedad

de Hirschsprung (11%).

A todos los pacientes se dio apoyo con Nutricién Parenteral
Total en el preoperatorio, con lapsos de tiempos gque varié de 5 a

46 dias, con un promedio de 22.1 dia.

El procedimiento se hizo en dos tiempos quirfirgicos en siete
pacientes (77%) Yy en tres tiempos quir@Grgicos en dos pacientes
(22%) . Se hizo reservorioc en *J", con la técnica de Utsunomiya en
ocho pacientes (88%) y reservorio en “S" con la técnica de Parks en
un'paciente (11%). El cierre de la ileostomia temporal se hize
entre 13.7 a 35.7 semanas posterior a la anastomosis ileo-anal del

reservorio, con una media de 22.6 semanas.

La mortalidad fue nula (0%); hubo dos complicaciones de
nuestro primer tiempo guirGrgico en un paciente (11%), las cuales
fueron una fistula del reservorio y una laceracién de vagina; del
segundo tiempo quirdrgice hube complicacién en tres pacientes

{33%), de los cuales hubo dos fistulas enterocutaneas del cierre de
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la ileostomia temporal (22%) y una fistula anal (1l1%). La
"Pouchitis", se presentd en dos pacientes (22%), uno previo al

cierre de la ileostomia temporal y otro posterior al cierre de la

ileastomia.

Los resultados funcionales fueron satisfactorios en siete
pacientes (77%), en un paciente fue necesario la reconversién a
ileostomia permanente (11%) y en otro paciente hay una fistula
enterocutanea del clerre de la ileostomia (11%), la cual es de bajo

gasto y persiste hasta la fecha.

La €frecuencia de evacuaciones posterior al cierre’ de la
ileostomia temporal fue de 10 a 14 veces al dia en el primer mes,
de 6 a 8 veces al dia en el sexto mes y de 3 a 4 veces al dia
después de doce meses; todos los pacientes con control del esfinter

anal para gases y para liquidos.’

De los siete pacientes con resultados funcionales
satisfactorios, uno fallecié por sangrado masivo de tubo digestivo
alto, secundario a un céncer de retroperitoneo tres afies después
del clerre de la ileostomfia (11%) y otro desarrollo Acalasia cuatro

afios después del clerre de la ileostomia (11%).
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DISCUSION

En México como ya sabemos, la frecuencia de presentacién
sintomética de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica (CUCI) y de
Poliposis Familiar (PF), es mas baja que en 1los paises
industrializados Y%, aunque la causa etiolégica como tal no se
sabe alin; esto implica también que se requiera un numero menor de
tratamientos quirtrgicos para estos casos. Hay pocas series de
casos al respecto, y en nuestro hospital no habia sido reportado el

manejo quirdGrgico por ser de baja frecuencia.

Ademds de saber las indicaciones para el manejo quirGrgico de
dichos padecimientos y de conocer la técnica quirGrgica y sus
opciones, el manejo postoperatorio y sus complicaciones; los buenos
resultados son favorecidos por los avances en Anestesia, el
desarrollo de 1la Nutricién Parenteral Toval 1la cual es
indispensable en el manejo preoperatorio de estos casos, los
materiales de sutura, las engrapadoras para sutura, el contar con
mejores aparatos y técnicas de rayos "X" para un diagnéstico més
exactp y oportuno, y el desarrollo de nuevos antimicrobianos; lo
anterior se hegce notorio al comparar los resultados obtenidos por
Nissen, en 1932 %, y estudios hechos en las décadas subsecuentes,

con los resultados cbtenidos desde Parks, en 1978 '°,

Hay grandes series reportadas, como la de Keith de la Clinica

Mayo en Rochester, Minnesotta, en 1992 %; con un estudio de 1193
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pacientes a los que se les hizo reservorio en "J"; en el cual se
reporta una mortalidad de 0.16%, las principales complicaciones
fueron: Obstruccién intestinal en el 15% de los casos y sepsis
pélvica en el 5%. El reservorio fue removido en el 5% de los
pacientes a 1los que se les dejé una ileostomia permanente. El
promedio de evacuaciones fue de 4.5 €n el dia y de 0.5 en la noche;
la incontinencia del esfinter anal se presentd en un 25% durante el

dia y un 55% durante la noche (aunque ésta fue ocasional).

Galandiuk, en 1990 ¥, en un estudio en 982 pacientes con
reservorio en "“J", reportd que 114 pacientes (12%) presentaron
complicaciones directamente relacionadas con la anastomosis ileo-
anal del reservorio; de estos 114 pacientes, en el 20% se requirié
exicién del reservorio, lo cual fue mis comin entre los pacientes

que presentaron sepsis pélvica.

Lohmuller ? en un estudio hecho en 734 casos con reservorio en
"J" hasta 1990, lo cual se hizo en 91% de los casos por Colitis
Ulcerativa Crénica Inespecifica y en el 9% por Poliposis Familiar;
reporta que ocurrid "Pouchitis" en el 31% de los pacientes con
Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica y solamente en el 6% de los
pacientes con Poliposis Familiar; los pacientes gque tuvieron
manifestaciones extraintestinales de la enfermedad, tuvieron més
alto riesgo de desarrollar "Pouchitis", gue los que nunca tuvieron

manifestaciones extraintestinales.
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Penberton, en 1987 *, en un estudio hecho en 390 pacientes que
se operaron por Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica; reporté
una mortalidad de 0.25%, las complicaciones mAs frecuentes fueron:
obstruccién intestinal en el 22% y sepsis pélvica en el 5% de los
casos; la frecuencia evacuatoria fue en promedio de 7 en 24 horas;
ocurrid "Pouchitis" en el 14% de 1lds casos y la continencia del
esfinter anal, fue satisfactoria en el 94% de los casos. Las
mujeres presentaron mas incontinencia que los hombres y 1la
frecuencia evacuatoria fue mayor en los pacientes de mds de 50 afios

de edad.

En cuanto a la técnica gquirdrgica, la Dra. Susan Galandiuk, en
1991 ¥, hizo un estudio comparativo entre 871 pacientes operados
por Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica, de los cuales en 95
pacientes (10.9%) 1la técnica se hizo en tres tiempos quirGrgicos
{(Inicialmente colectomia abdomihal, ileostomia y fistula mucosa o
Bolsa de Hartmann; en el segundo tiempo quirGrgico la mucosectomia
anal, el reservorio ileal y 1la anastomosis ileo-anal, mis
ileostomia temporal; y en el tercer tiempo quirGrgico el cierre de
la ileostomia temporal), y en los restantes 776 casos (89.1%) se
hize la téqnica quirQrgica en dos tiempos (El primer tiempo
quirdrgico incluyé mucosectomia anal mis colectomia total
abdominal, reservorio ileal con anastomosis ileo-anal, e ileostomia
temporal; y en el segundo tiempo quirdrgico se hizo el cierre de la
ileostomia temporal). Aunque solo el 19% de los pacientes con tres

tiempos quirGrgicos estaba tomando esteroides en el momento del
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segundo tiempo quirGrgico, la incidencia de sepsis pélvica fue de
10.5% y la de los pacientes con dos tiempos quirGrgicos fue de
5.4%; la obstruccién intestinal se presenté en el 6.5% de los
pacientes con tres tiempos quirGrgicos y en 14.5% de los pacientes
con dos tiempos quirdrgices; no hubo diferencias significativas en
los resultados funcionales entre los dos grupes. La cirugia en tres
tiempos quirGrgicos, fue asociada a un alto rango de complicaciones
sépticas, pero a un bajo rango de obstruccién intestinal

postoperatoria.

En los estudios a nivel nacional, se reporta una frecuencia de
Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica, que varia de 0.21 a 0.39%
de los pacientes gue acuden a la consulta externa de
Gastroenterologia, en diferentes instituciones tanto pdblicas como

privadas.

El manejo quirGrgico de este padecimiento, sin reservorio ni
anastomosis ileo-anal, varia de acuerdo a la institucién y al afio

del estudio.

En el Hospital General de México, en un estudio de -6 afios
hasta 1982 »®, con 13 pacientes con Colitis Ulcerativa cCrénica
Inespecifica, se reporté un manejo quirargico del padecimiento en

un 61% de los casos, con una mortalidad del 30%.
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En el Instituto Nacional de Nutricién, en un estudio de 30
afios hasta 1982 ¥, se reportaron 31 casos con Colitis Ulcerativa
Crénica Inespecifica que requirieron manejo quirGrgico; en el 16%
se hizo proctocolectomia, en el 20% se conservé el recto, con
anastomosis primaria, y en el 61% se conservé el recto con fistula
mucosa. La mortalidad global fue de "38.6%, 6.4% desarrollo céncer
asociado a Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica; la conservacién
del recto dio lugar a diversos problemas con mortalidad elevada y

se recomendd la proctocolectomia.

En el Centro Médico de Occidente del Instituto Mexicano del
Seguro Social M, en una experiencia de 12 afios hasta 1984, hubo 32
casos de Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica, de los cuales
18.7% de los casos se sometieron a cirugia; se hizo colectomia

total con ileostomia al 15.6%, con una mortalidad del 9.3%.

En el Instituto Nacional de Nutricién ¥, en una evaluacién de
5 afios hasta 1984, hubo 88 casos de Colitis Ulcerativa Crénica
Inespecifica, de los gue el 16% reguirié manejo quirdrgico, al 8%
se les hizo Proctocolectomfa, al 5.6% se les hizo colectomia
parcial con anastomosis ileo-procto, y ‘al 2.4% se 1les hizo
colectomia parcial con colo-colo anastomosis. El 2.4% se operé de

urgencia por Megacolon.

En el Hospital "20 de Noviembre" de esta ciudad *, en una

experiencia de 8 afios hasta 1989, hubo 53 pacientes con Colitis
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Ulcerativa Crénica Inespecifica, de los cuales el 3.7% requirid

manejo quirtGrgico y se les hizo Colectomia total.

En nuestro hospital, en un estudio de 5 afios hasta 1984 ¥,
hubo 25 pacientes con Colitis Ulcerativa Crénica Inespecifica, de
los cuales solo el 4% requirié manejo quirGrgico y fue por

malignizacion.

Se reporta un estudio de pacientes con anastomosis{< leo-anal
y reservorio en "J", en el Instituto Nacional de Nutricién, en un
periodo de dos afios hasta 1989 *; la edad promedio de los pacientes
fue de 33*16 afios; fueron seis pacientes, de los cuales cuatro
tenian Colitis Ulcerativa cCrénica Inespecifica, uno Polihosis
Familiar y otro Sindrome de Gardner; la indicacién guirdrgica fue
rebeldia al manejo médico en cuatro y displasia en dos. Todos
discriminan aire o materia fecal en el ano, con cuatro evacuaciocnes
diarias en promedio, uno con escurrimiento nocturno anal, escasoc Y
no incapacitante; con baja morbimortalidad y excelente calidad de

vida.

En nuestra serie, en un periodo de seis afios, nueve pacientes
requirieron manejo quirGrgico, en siete de estos, la mala respuesta
al manejo médico, fue 1la indicacién quirfirgica; en 1los dos
pacientes restantes, 1los cuales ya tenian una colectomia total
abdominal, ileostomia permanente y bolsa de Hartmann, se hizo

cirugia de "rescate". La mortalidad fue nula (0%), los resultados
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funcionales fueron buenos; las complicaciones se presentaron en el
22% después nuestro primer tiempo quirGrgico y en el 33% después
del segundo tiempo quirrgico; la “Pouchitis" se ha presentado en
dos casos (22%). La frecuencia de evacuaciones después de doce
meses del cierre de la ileostomia, es de 3 a 4 en el dia.

Aunque ninguna configuracién de reservorioc ha demostrade ser
significativamente superior a otra, nosotros preferimos el
reservorio en "J" de Utsunomiya (8 de 9 casos), por suffacilidad
.técnica, menor tiempo en su elaboracién y porque ofrece un tamafio
y distensibilidad adecuados, con una evacuacién eficiente del

reservorio.

Con este tipo de cirugia, se ofrece al paciente una cura de su
padecimiento, al remover todo el tejido potencialmente afectable
(Colon, recto y mucosa anal), al mismo tiempo que se evita una
ileostomia permanente, la cual en algunos casos llega a convertirse
en una incapacidad para el paciente. Esta cirugfa es gratificante
al ofrecer curacién y continencia del esfinter anal, y los
paciem:es al ofrecerles las opciones del manejo quirGrgico, las

prefieren en su mayoria.



TABLA 1

CASO Y EDAD éEX EVOL. NPT FECHA 1 | COMPLICACION { CIERRE | COMPLICACION
BOLSA EN PREVIA | PREQx ox DE
ANOS EN EN ESTOMA
ANOS DIAS (SEM)
1"s" n 18 F * 38 III-87 NO i8 NO
2 "J" o 62 M 7 35 X-87 NO 35.7 NO
3 "J" 8 19 F * 19 Iv-88 NO 17 FISTULA
4 "W 1 38 F 5 5 VI-88 NO 26.8 FISTULA ANAL
5 "J» 40 F 9 13 VII-90 FISTULA Y 28.1 NO
LACERACION
DE VAGINA
6 "J" 41 F 10 25 Iv-91 NO 24 NO
7 "J" 22 F 4 5 XI-91 NO 22.4 "POUCHITIS"
8 "Jv 58 M 2 13 VIII-92 "POUCHITIS" 13.7 FISTULA
9 "J" 25 M 5 46 XI-92 NO 18.2 NO

* Pacientes con Colectomia previa, a los gque se les hizo Cirugia de "Rescate'.
7 Paciente con Poliposis Familiar.
a Fallecié 3 afios después del cierre de la Ileostomia, por Ca de pancreas.

B Paciente con enfermedad de Hirschsprung. Se reconvirtié a Ileostomfa dafinitiva, con cierre
distal, sin remover el reservorio.

T La paciente desarrollé Acalasia 3 afios después del cierre de la Ileostomia.
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CONCLUSIONES

1- Habiendo mencionado los pro y los contra de los procedimientos
como coloproctectomia con ileostomia continente o no, y de la ileo-
recto anastomosis; pensamos que el manejo quirfrgico idéneo en
estos casos es la mucosectomia anal con colectomia abdominal, més
reservorio ileal y anastomosis ileo-anal, con ileostomia temporal;
la cual es curativa porgque elimina todo el tejido afectado o
potencialmente afectado, y preserva el mecanismo del esfinter anal

sin necesidad de un estoma permanente.

2~ La técnica quirfrgica se limita a pacientes con una funcién
normal del esfinter anal y a los pacientes con bajo riesgo

quirdrgico.

3- Es indispensable que se haéa en un tercer nivel de atencién
médica y gue se cuente con apoyo de Nutricién Parenteral Total

preoperatoria.

4~ Los tiempos quirGrgicos del procedimiento pueden ser dos o tres;
en ambos grupos, los resultados funcionales son similares; las
complicaciones postoperatorias en tres tiempos quirGrgicos, son en
su mayoria sepsis pélvica, y en dos tiempos quirGrgicos son en su

mayoria obstruccién intestinal.
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5- La complicacién denominada “Pouchitis®

reservorio),

(inflamacién del
es mas frecuente en los casos de Colitis Ulcerativa

Crénica Inespecifica, que en los casos de Poliposis Familiar.
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