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Introduccién

El término enfermedad inflamatoria intestinal es utilizado para describir dos condiciones de
etiologia indeterminada: la colitis ulcerativa crénica inespecifica (CUCI) y la enfermedad de Crohn.
La colitis ulcerativa es una enfermedad inflamatoria cronica, con una incidencia aproximada de 5
por 100 000 personas por afio en Europa y Estados Unidos, es mas comun en pacientes de raza
blanca, poblacién judia y de paises occidentales, afecta con frecuencia bimodal a pacientes de 20 a
30 afos y el segundo pico después de los 50 afios. Se sugiere una causa ambiental, sin embargo
los esfuerzos para identificar el agente etioldgico fracasaron, las dos areas de investigacion
contindian siendo la inmunolégica y la infectoldgica.

El tratamiento difiere de acuerdo con la fase clinica de la enfermedad, en un inicio es médico,
incluye modificaciones dietéticas y farmacos como mesalazina, esteroides (prednisona,
budesonida, etc.) y en casos muy seleccionados terapia inmunosupresora. El tratamiento
quirurgico esta indicado cuando existe fracaso del tratamiento médico, manifestaciones
extracoldnicas intolerables, megacolon téxico, estenosis, displasia o degeneracién maligna,
raramente hemorragia y, en nifios y adultos jovenes, retraso en el crecimiento. El propdsito de
este articulo es evaluar las indicaciones quirdrgicas, el tipo de procedimiento quirdrgico realizado y
determinar los resultados mediatos y a largo plazo en pacientes con CUCI intervenidos
quirdrgicamente en un servicio de cirugia colorrectal.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron los expedientes de todos los
pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico por CUCI en el Servicio de Colon y Recto del Hospital
de Especialidades del CMN SXXI, en el periodo de marzo de 1996 a marzo de 2004. De todos los
pacientes se obtuvieron datos demograficos, tiempo de evolucion con CUCI, duracién de
tratamiento médico, tratamientos quirdrgicos previos por CUCI, indicaciones para tratamiento
quirurgico, tipo de tratamiento quirdrgico, evolucién posoperatoria (de acuerdo con complicaciones
relacionadas con el procedimiento y mortalidad) y satisfaccion personal con el procedimiento
quirargico de acuerdo con la escala de calidad de vida de Karnofsky en los pacientes con
reconstruccion por medio de un reservorio ileo-anal. El seguimiento se realizd en la consulta
externa del hospital una vez que los pacientes fueron dados de alta.
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Resultados

En el servicio tenemos 136 pacientes en control por CUCI, corroborada por histologia; la mayoria
con respuesta adecuada al tratamiento médico. Se obtuvieron los datos de 39 pacientes que
requirieron cirugia, de los cuales 22 eran de sexo femenino (56.4%) y 17 de sexo masculino
(43.5%). Con edades de 21 a 72 afios, media de 42 afnos. El tiempo de evoluciéon con CUCI a partir
de su diagnéstico, varidé de 2 a 10 anos, todos los pacientes recibieron tratamiento médico previo a
cirugia durante periodos de 6 meses a 9 afios, la indicacion del tratamiento quirtrgico fue, en 23
pacientes (58.9%), fracaso de la respuesta al tratamiento médico, la cual se definié como
presencia de actividad del CUCI a pesar de dosis maximas de mesalazina (6 g al dia) y esteroides
(mas de 20 mg de prednisona al dia) (figura 1); en 12 pacientes la indicacion fue reactivacion del
remanente rectal por cirugia previa incompleta (30.7%), los cuales habian sido sometidos a
colectomia subtotal (en otros servicios); 3 pacientes (7.6%) que deseaban tener integridad
gastrointestinal, con colectomia subtotal e ileostomia terminal, sin actividad en remanente rectal
por mas de 4 afos, y un paciente con colon téxico que requirié cirugia de urgencia (2.5%). La
extension de la enfermedad fue principalmente de tipo pancolitis (tabla I).

Figura 1. Imagen endoscopica, colitis ulcerativa activa, presencia de seudopdlipos.

Tabhlal. Extension de la enfermedad.

Fancolitis 13
Extensa 5
Izquierda 2
Froctosigmoiditis B
Mo clasificada 12*

" Pacientes operados en ofro servicio.

Los procedimientos quirurgicos realizados fueron: colectomia subtotal mas ileostomia terminal de
urgencia en el paciente que desarrolldé colon toxico; proctocolectomia interesfintérica con
ileostomia terminal, en 10 pacientes; proctectomia interesfintérica mas ileostomia terminal, en 6
(en los cuales se demostro alteracion de la funcidn esfintérica por medio de ultrasonido endoanal y
electromiografia); anastomosis ileorrectal, en 3 pacientes; proctocolectomia (figura 2) con
reservorio ileoanal en 1", en 13 pacientes, y proctectomia con reservorio ileoanal en “J”, en 6
pacientes.
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Figura 2. Pieza quirlrgica. Proctocolectomia total. .
Colectomia subtotal e ileostomia terminal

Este procedimiento se realizd sélo en un paciente de 56 afos, admitido en urgencias por un cuadro
de dolor abdominal, con diagnéstico de CUCI 2 afios antes de su ingreso; el paciente habia
suspendido su tratamiento médico por sentir mejoria. En la evaluacién inicial se hallaba con dolor
abdominal generalizado y signos francos de irritacion peritoneal, taquicardico, hipertérmico, su
biometria hematica indicaba leucocitosis de 23 000 y las radiografias de abdomen mostraban
dilatacion importante del colon y presencia de aire libre subdiafragmatico. El paciente se sometié a
cirugia de urgencia con diagndstico de colon téxico, se le realizé colectomia subtotal e ileostomia
terminal, el colon se hallaba dilatado, con zonas de isquemia y microperforaciones. El tiempo
quirurgico fue de 3 horas, con hemorragia intraoperatoria calculada en 500 cc. El paciente fue
admitido en la unidad de terapia intensiva y falleci6 al tercer dia de la cirugia por choque séptico.

Proctocolectomia interesfintérica e ileostomia terminal

Este procedimiento se realizd en 10 pacientes, con edades de 39 a 65 afios, media de 42.6, se
determind realizar ileostomia terminal debido a que los pacientes no contaban con criterios para
reconstruccion ileo-anal (integridad neuromuscular del complejo esfintérico). El tiempo quirdrgico
promedio en este grupo fue de 4 horas y 25 minutos, con hemorragia intraoperatoria de 650 cc en
promedio. En este grupo no se presentd mortalidad operatoria, uno de los pacientes presentdé como
complicacidon mediata candidiasis sistémica, que se manejé con anfotericina B, y otro, un cuadro de
ileo posquirurgico prolongado que se resolvié con manejo médico. No hubo complicaciones a largo
plazo.

Proctectomia interesfintérica e ileostomia

Seis pacientes fueron sometidos a este procedimiento debido a que habian sido tratados con
colectomia subtotal con persistencia de remanente rectal, el cual se habia reactivado. La edad
promedio de los pacientes fue de 51.6 afios, también presentaron contraindicacion para
reconstruccion ileo-anal. El tiempo quirdrgico fue en promedio de 5 horas y la hemorragia
calculada de 350 cc en promedio, no se registré mortalidad operatoria; como complicaciones
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asociadas al procedimiento un paciente presentd un cuadro de flebitis que se manejé con medidas
locales y médicamente. El tiempo de seguimiento en este grupo es de 9 meses a 6 afios. No se
presentaron complicaciones a largo plazo.

Anastomosis ileorrectal

Este procedimiento se realizé en 3 pacientes, dos de los cuales habian sido sometidos a colectomia
subtotal y habian permanecido sin actividad en el remanente rectal por mas de 4 afios y deseaban
tener integridad gastrointestinal, el otro paciente, que no habia tenido descendencia, sin actividad
rectal, prefirié este procedimiento. La edad promedio fue de 50 afios, el tiempo quirdrgico fue de
3.1 horas y hemorragia transoperatoria de 393 cc en promedio. No se registraron complicaciones
ni mortalidad quirdrgica en este grupo, el seguimiento es de 5 a 8 afios. Los pacientes contindan
en control en la consulta en la cual se les realiza rectosigmoidoscopia para evaluar el remanente
rectal, todos los pacientes contindan con tratamiento médico (supositorios rectales de mesalazina).

Reservorio ileoanal

En nuestro servicio se realiza reservorio ileoanal en "]” (figura 3) con los siguientes criterios de
seleccidn: pacientes menores de 60 afos, con integridad neuromuscular del esfinter anal
comprobado mediante US endoanal y electromiografia, sin cancer de recto, siempre en cirugia
electiva; contraindicaciones relativas: pacientes obesos y de elevada estatura.

SN
Figura 3. Realizacion de reservorio ileal.

Previamente a la cirugia se debe verificar que se cuenta con el material quirargico necesario
(equipos de sutura mecanica, instrumental para cirugia pélvica, etc.); pierneras con medias de
compresidén neumatica intermitente; preparacion coldonica adecuada; la mayoria de los pacientes
requieren una dosis de esteroides de estrés debido a que por lo general se encuentran recibiendo
tratamiento médico con esteroides; el abordaje debe ser por la linea media, para mejor exposicién,
y al término de la cirugia recomendamos dejar una ileostomia en asa de proteccion.

Tuvimos 7 pacientes masculinos (36.8%) y 12 femeninos (63.2%).

Proctocolectomia total y reservorio ileoanal

Se realizé en 13 pacientes. Todos los pacientes sometidos a reconstruccion por medio de reservorio
ileoanal fueron estudiados con US endoanal y electromiografia, los pacientes que no presentaron
integridad del complejo esfintérico se excluyeron para este tipo de reconstruccién. En este grupo la
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edad vario de 28 a 49 afos, media de 39.6. El tiempo quirdrgico varié de 4 a 7 hs con promedio de
5.7. La hemorragia intraoperatoria se calculé de 600 a 1 200 cc (media de 758 cc). El seguimiento
fue durante la consulta externa, de 7 meses a 8 afios, y se realizd cierre de ileostomia a las 6 a 8
semanas, se realizé estudio contrastado del reservorio previo al cierre para evaluar su integridad
(figura 4). Los pacientes informaron 4 a 6 defecaciones al dia y 1 a 2 nocturnas, todos los
pacientes refirieron satisfaccion con el procedimiento de acuerdo con la escala de calidad de vida
de Karnofski, la cual se aplico a los 6 meses del procedimiento (9 pacientes refirieron 90 puntos y
4 pacientes, 80) (tabla 2) y ningln paciente suspendid su tratamiento médico, excepto uno al que
posteriormente, en el estudio histopatoldgico definitivo, se confirmoé con enfermedad de Crohn.

‘

Figura 4. Estudio contrastado del reservorio en el que se comprueba su integridad.

Tabla 2.
ESCALA DE CALIDAD DE ¥IDA DE KARNOFSKY.
100 mormal, sin quejas, faltan indicios de la enfermedad .
20 Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con signos
sintomas leves.
a0 Actividad normal, con esfuerzo, unos signos v sintomas
Moronsos,
70 Capaz de culdarse, pero incapaz de llevar a cabo actividac
normal, o trabajo activo.
&0 Requiere atencidin ncasional, pero satisface la mayoria de sus
necesidades.
a0 Hecesita ayuda importante y asistencia médica frecuente,
40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.
30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y tratamiento de
soparte activa.
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Se presentaron complicaciones relacionadas al procedimiento en 2 pacientes (15.3%): fistula del
asa eferente del reservorio a piel en 2 pacientes, los cuales se manejaron con reseccion del orificio
fistuloso en su origen en el asa eferente, por medio de engrapadora lineal cortante, uno de ellos
ademas con eyaculacion retréograda (14.2% de los pacientes masculinos); una paciente presenté
fistula en la anastomosis baja antes del cierre de ileostomia, la cual se cerr6 por via transanal, y
otra presentd un cuadro de oclusion intestinal que no se resolvié con manejo conservador y
amerito laparotomia con liberacion de adherencias. Como complicacion a largo plazo, en este grupo
uno de los pacientes presentd pouchitis que respondié al manejo con metronidazol 500 mg cada 8
hs (7.6%).

Proctectomia y reservorio ileoanal

Este procedimiento se realizé en 6 pacientes que habian sido sometidos a cirugia incompleta con
presencia del remanente rectal, sin embargo cumplian criterios para reconstruccion ileoanal. La
edad en este grupo varié de 29 a 48 anos con media de 37. El tiempo quirdrgico fue de 4 a 6 hs,
con hemorragia transoperatoria de 500 a 1 050 cc (media de 640 cc). No hubo mortalidad
operatoria, las complicaciones (eventracion) en este grupo se registraron en un paciente (16.6%).
El seguimiento fue de 8 meses a 7.5 anos, a los pacientes se les realizd cierre de ileostomia de
proteccidén en un tiempo de 6 a 8 semanas y las caracteristicas de las evacuaciones fueron
similares a las del grupo previo. A estos pacientes también se les realizd a los 6 meses la encuesta
de calidad de vida, refirieron satisfaccién (4 pacientes, 90 puntos, y 2 pacientes, 80). Todos
suspendieron la ingesta de medicamentos.

En el grupo de los pacientes sometidos a reconstruccién con reservorio ileoanal (proctectomia
complementaria y proctocolectomia total) en el estudio histopatoldgico definitivo de la pieza
quirurgica se informaron 2 pacientes con colitis indeterminada y 2 pacientes con enfermedad de
Crohn, los cuales habian sido diagnosticados previamente como CUCI; un paciente con enfermedad
de Crohn present¢ fistulizacidon recurrente del reservorio, por lo que tuvo que ser resecado (5.2%);
el otro paciente se encuentra actualmente asintomatico pero continda su tratamiento médico con
mesalazina, los 2 pacientes con colitis indeterminada por el momento permanecen asintomaticos.

Discusion

Entre los afios 640 a.C. y 170 d.C, Hipdcrates, Aretius de Capadocia y Sorano de Efeso, entre
otros, mencionaron un tipo de diarrea cronica asociada a hemorragia y Ulceras del intestino que
parecian diferentes de otros tipos de diarrea y podian clasificarse como colitis ulcerativa.!

Wilks y Moxon, en 1875, fueron los primeros en definir la colitis ulcerativa como entidad patoldgica
especifica.? En 1862, Haberson describio los clasicos seudopdlipos de la colitis ulcerativa.® Hasta el
siglo XIX no se establecid el posible papel de la cirugia para tratamiento del CUCI, cuando Mayo y
Robson, en 1893, realizaron una colostomia en una mujer con colitis ulcerativa, a través de la cual
el colon inflamado podia ser irrigado.*

Hasta antes de la Segunda Guerra Mundial muchos cirujanos habian adoptado la apendicectomia
como método de eleccidn para el tratamiento quirargico del CUCI, Brown describio las ventajas de
la ileostomia y apoyd el concepto de derivacidon del contenido fecal como forma de tratamiento.’
Brian Brooke realizé una proctocolectomia con ileostomia en una etapa, la cual permanecié como
estandar quirdrgico por muchos afios.® Stanley Aylett encabezé la propuesta de realizar
anastomosis ileorectal.” Nils Kock revoluciond el concepto de continencia creada quirtrgicamente
con su ileostomia continente y establecié la via para el reservorio ileoanal.®

El desarrollo de anastomosis ileoanal debe ser acreditado a Ravitch y Sabiston, quienes en 1947 la
realizaron en dos pacientes con CUCI. Champeau, en 1950, realiz6 el primer reservorio en “J”,
Parks, Nicholls y Belliveau, en 1978, informaron su experiencia con el reservorio en “S”, iniciando
la era moderna en el tratamiento quirdrgico del CUCI.° El reservorio ileoanal se considera
actualmente como el gold standard en el tratamiento quirtrgico del CUCI por la mejor calidad de
vida que se obtiene con la conservacion de los esfinteres,!? ? el reservorio elaborado con ramas de
15 a 20 cm es el ideal.'®* Recomendamos realizar ileosotomia temporal en asa de proteccién para
disminuir el riesgo de posibles complicaciones como fuga anastomética, sepsis pélvica y peritonitis;
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algunos autores recomiendan cirugia en un solo tiempo sin estoma de proteccidon, sin embargo esto
se asocia con riesgo elevado de mortalidad.!* No hay ventaja funcional en la realizacién del
reservorio ileoanal con la técnica de doble engrapado y la realizada manualmente,*>® sin embargo
si hay diferencia en cuanto al tiempo quirlrgico. Los pacientes con anastomosis bajas con
porciones distales cortas en el conducto anal tienen mejor resultado funcional.'” En nuestro
servicio no se realizaron reservorios en pacientes mayores de 60 afos.

Bauer, en su estudio, encontré que no habia diferencia en cuanto a complicaciones y resultados
funcionales en pacientes mayores de 50 afios al compararlos con pacientes jovenes.®

La principal complicacién de la proctocolectomia restauradora es la “pouchitis”, que se produce
entre 20% y 30% de los casos, la mayoria responde al tratamiento con metronidazol.!! Se
recomienda precaucién al realizar proctocolectomia restauradora en pacientes con diagndstico de
colitis indeterminada debido a un namero significativo de complicaciones relacionadas con el
reservorio, y al descubrimiento posterior de enfermedad de Crohn subyacente.'®2° En nuestro
estudio, en 4 pacientes que habian sido diagnosticados previamente con CUCI, el criterio cambi6 al
revisar la pieza quirurgica.

En nuestro servicio recomendamos realizar colectomia subtotal sélo en casos de urgencia, como en
el colon tdxico, ya que éste presenta una alta tasa de mortalidad (aproximadamente 30%), la cual
se incrementa con la realizaciéon de procedimientos mayores.?! En nuestro informe previo®? y en el
estudio actual no encontramos diferencias en cuanto a tiempo quirdrgico o a hemorragia
intraoperatoria entre los pacientes que se sometieron a cirugia —en un tiempo que vario de 4 a 7
hs, con 758 cc de hemorragia— con los sometidos a cirugia complementaria -4.43 hs, con 600 cc
de hemorragia-, sin embargo, si tomamos en cuenta el tiempo quirdrgico y la hemorragia del
primer procedimiento si parecen existir diferencias, por lo que recomendamos que el tratamiento
quirargico del CUCI sea electivo y en un solo tiempo, para evitar someter al paciente a un doble
riesgo quirurgico-anestésico, asi como por la imposibilidad de reconstruccion posterior debida a
adherencias y la imposibilidad para llevar el reservorio hasta el hueco pélvico. La mayoria de
nuestros pacientes expresaron satisfaccion con el tratamiento quiriirgico, con una calidad de vida
adecuada. No tuvimos mortalidad asociada a la reconstruccién con reservorio ileoanal, sélo se
perdié un reservorio por hallazgo subsecuente de enfermedad de Crohn y las complicaciones
pueden ser manejadas sin riesgo elevado.

Luna y col. realizaron reservorio ileoanal en 11 pacientes, las indicaciones fueron: poliposis
adenomatosa familiar (PAF), en 4; PAF y cancer colorrectal, en 3; cancer colorrectal metacronico,
en 3, y CUCI mas cancer de colon derecho, en 1; con resultados similares en cuanto a tiempo
quirurgico (336 min. promedio) y a hemorragia intraoperatoria (600 ml), no se registré mortalidad
posoperatoria. Con eyaculacion retrégrada en 2 pacientes (25% de los hombres) e impotencia en 1
(12.5% de los hombres).>* Nuestra opinién es no realizar reservorio ileoanal en pacientes con
cancer de recto debido a que en caso de recurrencia local se debera aplicar radioterapia lo que
ocasionaria morbilidad en el reservorio por enteritis posradiacion.

Conclusiones

La colitis ulcerativa tiene indicaciones quirurgicas especificas y es recomendable una consulta
quirargica temprana, lo que mejora los resultados y el prondstico para el paciente. El reservorio
ileoanal es actualmente el gold standard del tratamiento quirdrgico para CUCI, ya que al realizar
cirugia conservadora de esfinteres se erradica la enfermedad y se recobra la salud, lo que mejora
la calidad de vida; ademas se impide el desarrollo de manifestaciones extracoldnicas (colangitis
esclerosante, espondilitis anquilosante, eritema nodoso, pioderma gangrenoso y uveitis) y se evita
el desarrollo de neoplasias colorrectales, debe realizarse siempre en forma electiva. La colectomia
subtotal sélo debe reservarse para casos que requieran cirugia de urgencia, como megacolon
toxico.

Los autores no manifiestan conflictos.
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