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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) 
son enfermedades inflamatorias intestinales de causa des-
conocida con una génesis multifactorial que afectan todo 
el tracto digestivo, desde la boca al ano, como la EC o 
solo el colon y/o el recto.

El pico de incidencia se encuentra entre los 15 y los 30 
años, siendo más frecuente la CU en hombres y la EC en 
las mujeres. En España la prevalencia de la Enfermedad In-
flamatoria Intestinal es 1.5 - 2.5 por 1000 habitantes. Los 
estudios epidemiológicos demuestran un incremento cons-
tante en la incidencia de Colitis Ulcerosa y Enfermedad de 
Crohn, con tasas de 7.92 y 7.47 casos/100.000 habitantes/
año respectivamente. En países occidentales estas se sitúan 
alrededor de 2/100.000 para la CU y de 4.5/100.000 para la 
EC y la prevalencia global se estima en el 0.4%.1

En Estados Unidos el CDC - Centers Disease Con-

trol2 informa una prevalencia de 2.6 a 199 casos por 
100.000 personas (201 por 100.000 adultos) para enfer-
medad de Crohn, y 37 a 246 casos por 100.000 personas 
(238/100.000 adultos) para colitis ulcerosa.

Las mayores tasas de prevalencia e incidencia se en-
cuentran en Europa Occidental y Norte América, siendo 
los países asiáticos, los latinoamericanos y los de Europa 
Oriental los que presentan los niveles más bajos,3 aunque 
nuestro país no cuenta con datos. 

En el hospital de gastroenterología Dr. Carlos Bonorino 
Udaondo el grupo enfermedades inflamatorias, liderado 
por la Dra. Alicia Sambuelli, ha registrado 4061 pacien-
tes (2883 CU, 1178 EC). De los datos de obtenidos de 
las estadísticas del Ministerio de Salud del Gobierno de 
la Cuidad de Buenos Aires, entre el 2008 y el 2010, los 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal repre-
sentan el 7 al 7.5% de las internaciones. Entre el 2008 y 
el 2016 el número de consultas al sector de enfermedad 

CAPÍTULO 1
Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

Enfermedad de Crohn Colitis Ulcerosa

Diferencias clínicas Predominan los síntomas sistémicos: 
malestar, adelgazamiento, fiebre

Predomina la proctorragia

Diarrea de mayor volumen, dependiendo 
de la localización

Deposiciones pequeñas y numerosas. 
Pseudodiarrea frecuente

Dolor abdominal con o sin masa palpable Tenesmo

Enfermedad perianal frecuente Síntomas generales solo en casos graves

Dolor cólico

Diferencias 
endoscópicas

Recto a veces afectado Recto afectado en forma constante

Mucosa sana entre las lesiones (mucosa 
en empedrado)

Afectación continua

Aftas Superficie mucosa granular

Úlceras (aftoides, lineales, serpinginosas) Úlceras solo en casos graves

Fisuras transversales Rara afectación del íleon terminal (back wash 
ileitis)

Estenosis (frecuente) Pseudopólipos frecuentes

Frecuente afectación ileal

Pseudopólipos poco frecuentes

Diferencias histológicas Afectación en parches y salteada Afectación difusa y simétrica

Transmural Limitada a la mucosa

Presencia de agregados linfoides Abscesos crípticos

Granulomas (40%) Depleción de mucina y de células caliciformes

Fibrosis Distorsión de la arquitectura.

Neutrofilia en la lámina propia

Hipertrofia de plexos nerviosos

TABLA 1: DIFERENCIAS ENTRE COLITIS ULCEROSA Y ENFERMEDAD DE CROHN
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seguimiento. La media de casos nuevos al año que concu-
rren al hospital fue de 164.5.4

La misma autora realiza, en el año 2000, una revisión de 
todas las consultas realizadas por enfermedades inflama-
torias en los hospitales del Gobierno de la Ciudad Autó-
noma de Buenos Aires, hallando un incremento constan-
te de las mismas desde 1990, tendencia que se mantiene 
(figura 1), observando además que el número de casos de 
colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn se fueron equipa-
rando (figuras 2 y 3).

Estas patologías se caracterizan por ser crónicas y por al-
terar la calidad de vida de los pacientes, llegando en muchos 
casos a ser incapacitantes. Su tratamiento puede requerir 
una conducta quirúrgica, en un porcentaje no despreciable, 
para paliar las complicaciones de ellas o del tratamiento mé-
dico instaurado; especialmente en la EC donde se ha des-
cripto que el riesgo de necesitar una cirugía puede llegar a 

Figura 1: cedido por la Dra. Alicia Sambuelli, donde se observa el número crecien-
te de consultas por Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el ámbito de la Ciudad de 
Buenos Aires.

Figura 3: cambios de la relación CU y Crohn en el ámbito de la Ciudad de Bue-
nos Aires en particular en el Hospital Bonorino Udaondo. Cedido por Dra. Sambuelli.

Figura 2: cambios en la relación CU y Crohn.

inflamatoria intestinal por año tuvo una media de 3293,5 
encontrando un incremento cercano al 100% de las con-
sultas (2364 versus 4457), siendo la mayoría pacientes en 

Foto 1: Pieza de colectomía por colitis ulcerosa.

Foto 2: Pieza de colectomía por colitis ulcerosa y cáncer.
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un 90%.5-9 En cuanto a la CU la cirugía se considera curativa 
en la mayoría de los casos, pero el alto riesgo de desarrollar 
pouchitis o la posibilidad de presentar cáncer asociado al re-
servorio ileal ha puesto en duda esta idea.

Como ya se ha descripto, la enfermedad inflamatoria 
intestinal presenta dos subtipos principales: la colitis ul-
cerosa y la enfermedad de Crohn, con un conjunto de 
características clínicas, endoscópicas e histológicas que si 

bien son diferentes no siempre permiten clasificarla ade-
cuadamente (tabla 1, fotos 1, 2 y 3). Existe alrededor de 
un 5 a 20% de pacientes en los cuales, a pesar de realizar 
un exhaustivo análisis patológico de la pieza quirúrgica, 
no se encuentra ningún hallazgo que sea absolutamente 
diagnóstico dando lugar a su categorización como colitis 
inespecífica.10-12

En cuanto a la signo sintomatología estos pacientes 
pueden presentar dolor abdominal y diarrea, los cuales 
no son patognomónicos, asociado a ello en algunos casos 
la enfermedad puede afectar zonas del intestino delgado 
que son de difícil o nulo alcance con la endoscopia tra-
dicional, haciendo complicado en algunas circunstancias 
su diagnóstico. Hecho que en la actualidad, con los nue-
vos métodos de diagnóstico endoscopios, por imágenes 
y la utilización de la endocápsula (cuando no se sospe-
cha estenosis) nos han permitido un mejor acercamiento 
diagnóstico. Otros datos que nos podrán ayudar, son los 
marcadores serológicos, siendo los dos anticuerpos más 
estudiados hasta la fecha los anti-Saccharomyces cerevi-
siae (ASCA) y los citoplasmáticos anti-neutrófilos peri-
nucleares (pANCA). Estos últimos se han informado en 
el 60% a 80% de los pacientes con CU y en hasta el 31% 
de los que tienen enfermedad de Crohn, mientras que el 
ASCA se ha encontrado entre el 45% y el 60% de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn y en alrededor del 15% 
de los que padecen CU.

En el presente Relato nos centraremos en las Indicacio-
nes quirúrgicas y las cirugías en las enfermedades infla-
matorias intestinales.

Foto 3: Pieza de colectomía por enfermedad de Crohn.
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2.1 GENERALIDADES

Aunque existen varios reportes previos de ileítis cró-
nica, la enfermedad de Crohn toma el nombre de 
quien la describiera en 1932 junto a Guinzburg y Op-
penheimer como una ileítis regional.1,2 Su etiología 
es desconocida y se caracterizada por ser un proceso 
inflamatorio transmural, focal, asimétrico y ocasional-
mente granulomatoso, que puede afectar todo el tracto 
digestivo desde la boca al ano, pero más comúnmente 
asienta en el intestino delgado, el colon (especialmente 
la región ileocecal) y la región perianal. Presenta dos 
picos de incidencia, uno a una edad temprana más co-
múnmente entre la segunda y tercera dedada de la vida, 
y otro entre los 50 y 70 años.3 Si bien es crónica cursa 
con remisiones y recaídas de síntomas, y signos tales 
como: dolor abdominal, diarrea, hematoquezia, fiebre, 
síntomas perianales y pérdida de peso, resultando en 
una reducción de la calidad de vida de los pacientes.4 
Entre el 405 y el 90% de estos pacientes deberán ser 
sometidos a una cirugía (más del 70% a los 10 años) 
y aproximadamente 1/3 de ellos requerirá múltiples 
operariones.6-10 

El objetivo, tanto del tratamiento médico como 
quirúrgico, NO es la curación, sino inducir al control 
de los síntomas, mejorar la calidad de vida, minimi-
zar la toxicidad a corto y largo plazo, y disminuir las 
complicaciones tanto de la enfermedad como de los 
tratamientos realizados.

En cuanto a su tendencia recidivante la incidencia de 
recurrencias postoperatorias variara según la definición 
de la misma que se aplique, ya sea clínica, endoscópica, 
imagenológica o quirúrgica. Aproximadamente el 60-
80% de los pacientes presentan recurrencia endoscópi-
ca al año de la resección; entre el 10-30% presentaran 
recidiva clínica al año y más del 60% durante la primer 
década; mientras que las quirúrgicas serán del 11-27% 
a los 5 años y del 30 al 49% a los 10 años.11,12 En nues-
tra experiencia, desde el año 2002 hasta principios del 
2017, encontramos una recaída quirúrgica del 11,1% 
en Crohn colorrectal.

La enfermedad de Crohn puede ser clasificada se-
gún su forma de presentación en: inflamatoria, pe-
netrante y estenosante. De acuerdo a estos patrones 
(B), la edad de diagnóstico (A) y su localización (L) 
se conforma la denominada clasificación de Mon-
treal que luego fuera modificada -clasificación mo-

dificada de Viena - la cual agrega la localización en 
tracto digestivo superior y le da a la enfermedad pe-
rianal el carácter de modificador de cualquiera de las 
otras localizaciones (tabla 2)(figura 4). 13-14

Otra clasificación, aunque imperfecta, que se utili-
za en la actualidad es el Índice de actividad de la EC 
(CDAI) (tabla 3); el cual nos permite tener una idea 
sobre la actividad de la misma. Esta toma en cuen-
ta el número de deposiciones blandas o diarreicas, 
presencia de dolor o masa abdominal, alteración del 
estado general, necesidad de antidiarreicos, hemato-
crito, presencia de manifestaciones extraintestinales 
y pérdida de peso en los 7 días previos a la consul-

CAPÍTULO 2
Enfermedad de Crohn 

Edad al diag-
nóstico

Localización Patrón evolutivo

A1: ≤ 16 años L1: ileal B1: no obstructivo-
no fistulizante (in-
flamatorio)

A2: 17-40 años L2: cólica B2: obstructivo
(fibroestenosante) 

A3: > 40 años L3: ileocólica B3: fistulizante

L4: 
gastrointestinal 
alta (se añade 
a cualquiera de 
las anteriores si 
está presente)

Añadir “p” a 
cualquiera de las 
anteriores si existe 
participación 
perianal

TABLA 2: CLASIFICACIÓN DE MONTREAL MODIFICADA

Figura 4: datos de localización de la Enfermedad de Crohn en nuestros pacientes. 
Datos cedidos por la dra. Alicia Sambuelli.
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ta,15-17 pero no toma en cuenta el dosaje de proteína 
C reactiva. Se considera una enfermedad leve cuan-
do es < 150 y severa cuando es mayor a 450 puntos.

En el 2009, una revisión de la AGA - Americam 
Gastroenterological Association8 clasifico a los pa-
cientes según el grado de severidad, basados en el 
CDAI. Se está en remisión sintomática (CDAI 
<150) cuando se encuentra asintomático o sin se-
cuelas inflamatorias sintomáticas (personas que han 
respondido a terapia médica o quirúrgica y no tie-
nen ninguna enfermedad activa residual). Los in-
dividuos que requieren el uso de corticoesteroides 
convencionales para lograr el bienestar clínico se 
dice que son “dependientes de esteroides” y no se 
consideran en remisión, ya que existe la posibilidad 
de que la medicación les produzca eventos adversos. 
Aquellos con enfermedad leve a moderada (CDAI 
150-220) son ambulatorios y pueden tolerar la ali-
mentación oral sin manifestaciones de deshidrata-
ción, toxicidad sistémica, dolor abdominal, masa do-
lorosa, obstrucción, o > 10% de pérdida de peso. Los 
que presentan una enfermedad de moderada a seve-
ra (CDAI 220-450) son los que no han respondido 
al tratamiento para la enfermedad leve a moderada, 
o muestran síntomas más prominentes. Los pacien-
tes con enfermedad grave tienen un CDAI >450.

Otro índice de actividad que se utiliza en las distintas 
publicaciones es el de Harvey Bradshaw que consiste 
solo en parámetros clínicos (estado general, dolor y o 
masa abdominal, número de deposiciones líquidas por 
día y presencia de complicaciones o manifestaciones 
extraintestinales), un índice menor a 5 se considera 
remisión, 5 a 8 actividad media, de 8 a 16 actividad 
moderada y mayor a 16 enfermedad severa.18 

descripción multiplicar × factor

1. Número de heces suma de los 7 días x 2

líquidas o muy blandas

2. Dolor abdominal no=0, leve=1, moderado=2, grave=3 suma de los 7 días x 5

3. Estado general bueno=0, regular=1, malo=2, muy malo=3, 
terrible=4

suma de los 7 días x 7

4. Manifestaciones ex-
traintestinales

Artritis, artralgia, iritis uveítis, eritema nudo-
so, pioderma gangrenoso, aftas. Fisura anal, 
fístula, absceso. Otras fístulas. Fiebre > 

suma de los 7 días x 20

5.Toma de antidiarreicos no = 0, sí = 1 suma de los 7 días x 30

6. Masa abdominal no = 0, dudosa = 2, sí = 5 suma de los 7 días x 10

7. Hematocrito varones: 47%- real del paciente mujeres: 43 - 
real de la paciente

suma de los 7 días x 6

8. Peso corporal (1- (ideal/real)) x 100 suma de los 7 días x 1

TABLA 3: CÁLCULO DEL ÍNDICE DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD DE CROHN (CROHN’S DISEASE ACTIVITY INDEX [CDAI])

2.2 INDICACIONES QUIRÚRGICAS

Las recomendaciones terapéuticas dependen de la 
localización, gravedad y complicaciones de la enfer-
medad y de los tratamientos instituidos. Los abor-
dajes se individualizan según la respuesta sintomá-
tica y la tolerancia a la intervención médica. Los 
enfoques terapéuticos no son curativos y deben ser 
secuenciales para tratar la enfermedad aguda o in-
ducir la remisión clínica y luego mantenerla. 

Las indicaciones quirúrgicas en la enfermedad 
de Crohn surgen de sus complicaciones y tendrán 
como objetivos: resolver las mismas, restituir la sa-
lud, conservar la mayor parte de intestino delga-
do que sea posible, evitar una ostomía definitiva y 
mejorar la calidad de vida del paciente. El cirujano 
debe basar su estrategia en el logro de estos objeti-
vos, siendo conservador o más agresivo de acuerdo 
a la presentación clínica o complicación, recordando 
que ninguna cirugía es curativa y que la recidiva será 
prácticamente ineludible.

El momento óptimo deberá ser consensuado con 
el equipo multidisciplinario y el paciente, teniendo 
en cuenta que un prolongado tratamiento médico 
fallido llevara a un aumento de las complicaciones 
postoperatorias. Se ha visto que las tasas de necesi-
dad de cirugía no han variado mucho a pesar de la 
introducción de los agentes biológicos, por lo cual 
el dilema de cuando indicar la conducta quirúrgi-
ca continua vigente. Algunos autores proponen que 
en los pacientes con afectación de segmento corto 
estable con componente fibrótico, la cirugía sea in-
dicada en forma temprana ya que puede producir la 
misma curación que se espera lograr con terapia mé-
dica agresiva asociada además a un intervalo libre de 
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caciones sépticas y la hospitalización prolongada.9,21 
Por lo tanto, lo ideal es llevar al paciente con al me-
nos 30 g/l. La anemia también ha sido demostrada 
como un factor importante en el desarrollo de com-
plicaciones postoperatorias. Se define como grave 
cuando el nivel de hemoglobina (Hb) <80 g/l, y mo-
derada cuando la Hb> 80- <110 g/l. 

Morar y cols.23 en un estudio sugieren que un nivel 
de albúmina <25 g/l y un bajo nivel de hemoglobina 
(Hb <13 g/l en hombres y <12 g/l en mujeres) au-
mentan significativamente el riesgo de complicacio-
nes sépticas intraabdominales después de la resec-
ción ileocolónica para la enfermedad de Crohn, en 
comparación con un nivel de albúmina > 25 g/l (9% 
comparado con 2%, P = 0,04) y 15% en comparación 
con 5% para los pacientes sin anemia, P = 0,04.

Los abscesos y flemones no tratados también se 
correlacionan con complicaciones postoperatorias, 
incluyendo septicemia grave, anomalías anastomó-
ticas y aumento de la mortalidad postoperatoria, por 
lo tanto se encuentra indicado el drenaje por vía per-
cutánea de ser posible.24,25

El tabaquismo está involucrado en el mal pronós-
tico de la enfermedad de Crohn. Morar y cols.23 su-
gieren que los no fumadores tienen un riesgo sig-
nificativamente menor de complicaciones sépticas 

recurrencia más largo y con intervenciones menos 
agresivas y con menores tasas de complicaciones.19

La cirugía es obligatoria ante la presencia lesiones 
con displacía o neoplásicas, estenosis obstructivas, 
perforación, megacolon tóxico, hemorragia digestiva 
que no responde al tratamiento no quirúrgico, com-
plicaciones supurativas o enfermedad médicamente 
intratable (Tabla 4).

2.3 CUIDADOS PREOPERATORIOS

Debemos recordar que la cirugía en la enfermedad 
de Crohn, no solo no es curativa sino que puede lle-
var a complicaciones severas tales como: el intestino 
corto, complicaciones sépticas y/o dehiscencias de 
suturas. Para disminuir los riesgos el cirujano debe 
planear el acto quirúrgico, modificando aquellos fac-
tores que puedan ser modificados tales como el es-
tado nutricional, porcentaje de hemoglobina, habito 
tabáquico, tratamiento médico instaurado, presencia 
de colecciones o abscesos intraabdominales y cono-
cer el estado del tracto gastrointestinal si el cuadro 
clínico lo permite, para tratar de resecar la menor 
cantidad posible de intestino delgado (tabla 5). En 
el caso de que se sospeche la necesidad ya sea de un 
ostoma temporal o definitivo, debe ser norma que 
esto se le informe al paciente y se marque previa-
mente el lugar donde se localizara. De contar con 
ostomaterapeuta es de elección la consulta previa. 
La incorrecta ubicación de una ostomía, vecina a ci-
catrices, eminencias óseas o pliegues cutáneos, son 
factores que influencian negativamente el manejo 
de las mismas y la calidad de vida de los pacientes 
convirtiéndola en un problema.

La asociación entre desnutrición y mal resultado 
postoperatorio se informó por primera vez en 1936, 
se considera desnutrición severa a IMC <18,5 kg / 
m2, pérdida de peso no intencional superior al 10%, 
una reducción antropométrica o una disminución de 
fuerza de agarre. La hipoalbuminemia severa (<30 g 
/ l), aunque no es un marcador directo del estado nu-
tricional, se encuentra frecuentemente en asociación 
con desnutrición severa. La pérdida de peso > 10% 
se ha asociado como un factor de riesgo indepen-
diente para todas las complicaciones postoperatorias 
después de la cirugía abdominal, particularmente la 
sepsis intraabdominal.20-22

La hipoalbuminemia se asocia con inflamación ac-
tiva, sepsis y desnutrición siendo un fuerte predictor 
de la morbimortalidad postoperatoria; <30 g/l de 
albuminemia es un factor de riesgo independiente 
para todas las complicaciones, incluidas las compli-

Urgentes Electivas

Brote grave refractario 
a tratamiento médico

Fístulas

Oclusión intestinal Enfermedad refractaria

Megacolon tóxico. 
Perforación libre

Brotes agudos graves pese a 
tratamiento adecuado de man-
tenimiento

Hemorragia masiva Manifestaciones extraintesti-
nales graves refractarias a trat-
amiento médico – Retraso del 
crecimiento en niños

Sepsis. Absceso
intrabdominal

Displasia y cáncer 

Uropatía obstructiva

TABLA 4: INDICACIONES QUIRÚRGICAS EN LA ENFERME-
DAD DE CROHN

Mal nutrición 

Hipoalbuminemia (<30g/l)

Anemia < 8g/l 

Corticoterapia (>40 mg/dia)

abscesos intraabdominal

Tabaquismo 

TABLA 5: FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES 
SÉPTICAS
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intraabdominales postoperatorias en comparación 
con los fumadores o ex fumadores (riesgo del 1% en 
los no fumadores comparado con el 12% en los fu-
madores o ex fumadores, P = 0,004). En los pacien-
tes que deberán ser sometidos a cirugía se aconseja 
que dejen de fumar 8 semanas antes de la cirugía, si 
no fuera posible detenerse 4 semanas antes también 
es beneficioso.9

2.3.1 Manejo de la terapia médica
Muchos pacientes con enfermedad inflamatoria so-
metidos a cirugía están recibiendo tratamiento mé-
dico, por lo tanto debemos conocer los efectos que 
pueden tener sobre la morbimortalidad postopera-
toria.

Corticosteroides: Algunos estudios sugieren que 
los esteroides preoperatorios aumentan los riesgos 
de todas las complicaciones postoperatorias, in-
cluyendo la sepsis y las filtraciones anastomóticas, 
mientras que otros estudios no han identificado 
un aumento en su incidencia.26,27 Sin embargo, un 
metaanálisis de Subramanian28 sobre 11 estudios, 
describió un mayor riesgo de complicaciones (OR 
1,46, IC del 95%: 1,05-2,03) e infecciones postope-
ratorias (OR1,74; IC del 95%: 1,11-2,71) asociadas 
al uso de esteroides, siendo mayor para los pacien-
tes que recibieron una dosis de > 40 mg diarios. Lo 
ideal es suprimirlos 4 semanas antes de la cirugía, si 
esto no fuera posible su reducción continua siendo 
beneficiosa. Aunque no existe un umbral válido para 
definir la exposición a los esteroides que confiere un 
riesgo de sepsis postoperatoria, Tzivanakis y cols.25 
identificaron un aumento del riesgo asociado con 10 
o más mg diarios de prednisolona (o equivalente) 
durante 1 mes dentro de las 2 semanas de la cirugía. 
Mientras que para otros autores una dosis superior a 
20 mg o equivalente aumenta significativamente el 
riesgo de complicaciones sépticas como infecciones 
del sitio quirúrgico, sepsis y fuga anastomótica.30,31

De igual manera Crohn Therapy, Resource, Eva-
luation, and Assessment Tool (TREAT) demostró 
mayores complicaciones infecciosas asociadas con el 
uso de glucocorticoides, independientemente de que 
el paciente fuera postoperatorio o no (OR 2,21) al 
igual que con el uso de infliximab.31-33

Inmunosupresores. Estudios retrospectivos respal-
dan la seguridad de la azatioprina, la mercaptopurina 
o el metotrexato en el período perioperatorio.26,29,33 
Mientras que Myrelid34 en un estudio prospectivo 
informó un mayor riesgo de complicaciones sépticas 
abdominales en individuos con tiopurinas, dentro de 
las 6 semanas de la cirugía, que se sometieron a una 

anastomosis primaria (16% para tiopurinas versus 
6% sin tratamiento con tiopurina, p <0,05). El ries-
go de complicaciones sépticas se incrementó hasta 
el 24% si la terapia con tiopurina se asociaba con 
sepsis intraabdominal preoperatoria o anastomosis 
colo-colónica, pero sólo 4% cuando ninguno de es-
tos factores de riesgo estaba presente (P = <0,001). 
Por estos motivos las tiopurinas y el metotrexato se 
deben retirar 7-14 días antes de la cirugía.9

Agentes biológicos. Existen controversias en cuan-
to al efecto de estos agentes en la morbimortalidad 
postoperatoria. Entre otros autores Alsaleh y cols.35 
no han encontrado diferencias en el tiempo de la 
última dosis de infliximab y complicaciones posto-
peratorias.20,26,34,36-40

Se han realizado tres metaanálisis que demuestran 
que el uso de biológico dentro de las 12 semanas 
de la cirugía puede tener un efecto modesto en el 
aumento de las complicaciones postoperatorias, es-
pecíficamente en las infecciones.41-43

En la mayoría de los estudios incluidos, los agentes 
biológicos se retiraron 8-12 semanas antes de la ci-
rugía y se reiniciaron dentro de las 4 semanas de la 
cirugía, siendo esto una sugerencia actual.44

Los metaanálisis realizados por Billioud41 y Yang,43 
evaluaron específicamente las complicaciones in-
fecciosas postoperatorias, encontrando un pequeño 
aumento en las mismas en pacientes en terapia bio-
lógica antes de la cirugía.

Debido a estas controversias los equipos evaluaran 
la necesidad de suspender la medicación o disminuir 
la dosis en casos de los corticoides (situación a la 
cual adscribimos) o arriesgarse al posible incremen-
to de las complicaciones.

2.3.2 Factores relacionados a la cirugía
Experiencia del grupo quirúrgico 
Ha sido ampliamente demostrado que en cirugía 
colorrectal la experiencia del equipo quirúrgico 
es un factor determinante en la morbimortalidad 
postoperatoria. Un estudio sueco de base poblacio-
nal llevado a cabo por Nordenvall y cols.45 encuentra 
que la mortalidad 40 días después de la colectomía 
para la enfermedad de Crohn en pacientes mayores 
de 59 años fue del 6,2%. Dos tercios de las muertes 
ocurrieron en hospitales que realizaban menos de 
nueve colectomías debido a EII por año. De manera 
similar Kaplan46 y cols. hallan que las instituciones 
que realizan menos de 12 colectomías al año por co-
litis ulcerosa tuvieron una morbimortalidad marca-
damente mayor que las instituciones que realizaron 
más de este número.
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Operaciones de emergencia versus electivas
La cirugía de emergencia de la enfermedad de Cro-
hn predispone a un aumento de la morbilidad, la 
necesidad de derivación fecal y una mayor duración 
de la estancia hospitalaria.9

Tipo de anastomosis
En cuanto al tipo anastomosis Dignass y cols.47(en el 
consenso del año 2010) al igual que otros autores48-50 
sostienen que las anastomosis de boca amplia con 
sutura mecánica serían las preferidas, aunque exis-
ten controversias. Otros autores como Zubuchen 
y cols.51 no encuentran diferencias en anastomosis 
ileocólicas en cuanto a las complicaciones al igual 
que tampoco hallaron diferencias significativas en-
tre anastomosis manual y mecánica las revisiones 
Cochrane.52,53 

Un metaanálisis realizado por Similis y cols.49 sobre 
8 estudios, del año 2007, que incluyo 661 pacien-
tes a los cuales se les realizaron 712 anastomosis, de 
las cuales 383 fueron manuales termino terminales 
y el resto con otras configuraciones, la mayoría con 
sutura mecánica (latero lateral, termino - lateral y 
termino - terminal), encontraron una menor tasa de 
filtraciones en las realizadas con sutura mecánica y 
cuando compararon termino terminal versus latero-
lateral en anastomosis ileocólicas, la tasa de filtra-
ciones fue menor en el segundo grupo, no hallando 
diferencias en las tasas de recurrencia ni de reopera-
ción. Aunque el análisis de alta calidad no encontró 
diferencias entre sutura manual y mecánica adjudi-
cando esto último al bajo número de anastomosis 
con grapadora.

He y cols.,50 en otro metaanálisis que incluyo 396 
anastomosis mecánicas latero-laterales y 425 anasto-
mosis manuales termino-terminales en Crohn ileo-
cecal, encuentran una menor tasa de complicaciones 
postoperatorias y de fugas anastomóticas, acompaña-
dos de una menor tasa de recurrencia en las anasto-
mosis latero laterales con sutura mecánicas. 

2.4 RECIDIVAS

En cuanto a las recaídas de la enfermedad mucho ha 
sido escrito, como precede en este capítulo el por-
centaje dependerá de la definición que se emplee y 
del tiempo de seguimiento de las series. 

Varios estudios han buscado factores potenciales 
de riesgo de recurrencia después de la cirugía. Se 
ha demostrado que el tabaquismo se asocia clara-
mente con un mayor riesgo de desarrollar EC, con 

exacerbaciones de la enfermedad (brotes), peor pro-
gresión, mayor requerimientos de corticosteroides e 
inmunosupresores, mayor necesidad de cirugías in-
testinales iniciales y recurrentes, como así también 
con una disminución de la eficacia del tratamiento 
médico.14,54-60 Sutherland y cols.,61 en un trabajo del 
año 2007, encuentran que el riesgo de reoperación 
luego de la primer cirugía por EC, es significativa-
mente mayor en los fumadores en comparación con 
los no fumadores (36% versus 20% a los 5 años y 
70% versus 41% a los 10 años).

Otros factores involucrados en la recurrencia son: 
cirugía intestinal previa, comportamiento fistuli-
zante de la enfermedad aunque el consenso europeo 
(ECCO 2016) no ha encontrado trabajos que res-
palden este hecho,62 localización perianal y resección 
extensa del intestino delgado.7,56,58

La afectación perianal es considerada por algunos 
autores como un factor independiente de recidiva 
así como también un marcador de un curso de la 
enfermedad más invalidante.11,63,64 Bernel y cols.63 

encuentran que la enfermedad fistulizante perianal 
incrementa el RR (riesgo relativo) de recurrencia 
luego de la primer resección (RR1.4; 95% intervalo 
de confianza, 1.2-1.7).

Existen datos contradictorios para la edad de inicio 
de la enfermedad, sexo, duración de la enfermedad, 
márgenes de resección, o tipo de cirugía.7,62,65 

En relación a los márgenes de resección compro-
metidos existen datos dispares Fazio y cols.66 en un 
estudio controlado que incluyó 131 pacientes, con 
un seguimiento promedio de 55,7 meses a lo cuales 
randomizó en dos grupos: grupo de resección proxi-
mal limitada (resección a 2 cm del borde macroscó-
picamente afectado) y el grupo de resección proxi-
mal amplia con sección a 12 cm de dicho sector, en 
ambos la sección distal fue a 5 cm del borde macros-
cópicamente comprometido. No encontrando dife-
rencias significativas en lo relacionado a recidivas 
clínicas (25 limitado versus 16 extendido p=0,56) ni 
quirúrgicas (19 limitado versus 10 extendido).

Otros autores como Diederen y cols.65 encontraron 
en una cohorte de 122 niños que los márgenes com-
prometidos eran un factor de riesgo para recidiva. 
Estudios posteriores encuentran que la presencia de 
plexitis mioentérica se asocia a una más severa recu-
rrencia endoscópica.67,68

En cuanto al tipo de anastomosis la mayoría de los 
reportes realizados en Crohn ileocecal no encuen-
tran diferencias en las tasas de recidiva9,69-71 con los 
distintos tipos de anastomosis, aunque algunos au-
tores como Zhu y cols.72 hallan una disminución de 
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las recurrencias sintomáticas y endoscópicas.9,72 En 
los últimos años se ha descripto un nuevo tipo de 
anastomosis latero lateral (Kono - S) la cual pare-
cería que presenta un menor número de recidivas 
quirúrgicas pero se aguardan estudios con mayor 
tiempo de seguimiento.9,71,73,74

Se han ensayado varias formas de terapia médi-
ca para prevenir la probabilidad de enfermedad de 
Crohn recurrente después del manejo quirúrgico, 
pero no ha surgido un régimen profiláctico claro de 
fármacos. En la actualidad la mayoría de los autores 
dividen a los pacientes en dos75,76 (tabla 6) o tres de 
grupos, de acuerdo al riesgo de recurrencia59,60 (tabla 
7), para luego determinar la conducta a seguir. 

La afectación ileocecal es considerada, por varios 
autores, como la indicación más frecuente de ciru-
gía, y la recidiva de la enfermedad se da justamen-
te a nivel de la anastomosis ileocólica o en el neo 
íleon terminal; por lo cual el control postoperatorio 
con ileocolonoscopía debe ser la regla.59 Rutgeerts y 
cols.77 establecieron un score endoscópico para cate-
gorizar a los pacientes con riesgo de recaídas clínicas 
o quirúrgicas (Tabla 8). 

La terapia de primera línea, generalmente, consiste 
en los compuestos de ácido 5-aminosalicílico, que 
son ligeramente protectores, un metaanálisis llevado 
a cabo por Ford y cols., que incluyó 834 pacientes, 
muestra una reducción de las recaídas postoperato-
rias comparadas con el placebo o con el no trata-
miento al igual que Singh,78 mientras que un me-
taanálisis de Rutgeerts y cols.79 sugiere que no son 
mejores que el placebo.

El uso de medicamentos inmunomoduladores 
produciría efectos potencialmente beneficiosos en 
pacientes postoperatorios con alto riesgo de recu-
rrencia, lesiones endoscópicas observadas en el íleon 
neoterminal o síntomas relacionados con la enfer-
medad.18,80-82

Un nuevo paradigma de un enfoque “top down” 
para el tratamiento de la EC, en el que la cirugía 
y la institución temprana de terapia farmacológica 
inmunomoduladora y/o biológica ha sido sugerida 
por grandes ensayos.71 Este abordaje ha demostra-
do una mayor tasa de curación mucosa, una reduc-
ción en el uso de esteroides, tiempos de remisión 
más largos y una respuesta clínica más rápida que 
el enfoque tradicional.83-85 El infliximab mejora las 
tasas de recurrencia postoperatorias con resultados 
del 0 al 21% a los 3 años;59 en un estudio de Singh78 
y cols., el infliximab, mostró ser la única droga uti-
lizada como monoterapia útil para disminuir las re-
cidivas postquirúrgicas. Park,18 por otro lado, en un 

TABLA 6: CLASIFICACIÓN DE GRUPOS DE RIESGO DE RE-
CURRENCIA75,76

GRUPO DE RIESGO CARACTERISTICAS CLINICAS

Bajo riesgo de 
recurrencia

Adultos mayores de 50 años

No fumadores

Primer cirugía por enferme-
dad fibroestenotica de segmen-
to corto

Duración de la enfermedad de 
mas de 10 años 

Alto riesgo de 
recurrencia

Pacientes jóvenes, menores de 
30 años

Fumadores

2 o mas cirugías por enfermedad 
fistulizante con o sin afectación 
perianal 

GRUPO DE RIESGO CARACTERISTICAS CLINICAS

Bajo riesgo de 
recurrencia

Primer cirugía por estrictura corta 
de menos de 10 cm

Duración de la enfermedad de 
mas de 10 años 

Riesgo moderado 
de recurrencia

Primer cirugía en paciente con en-
fermedad de corta duración (me-
nos de 10 años) y con un segmen-
to enfermo mayor de 10cm

Alto riesgo de 
recurrencia

Pacientes con enfermedad perfo-
rante o penetrante y/o

Fumadores y/o

Con antecedentes de cirugía pre-
vias

TABLA 7: CLASIFICACIÓN DE GRUPOS DE RIESGO DE RECU-
RRENCIA59,60

Score Características del neo íle-
oníleon terminal

Riesgo de recur-
rencia a 3 años 

i0 Apariencia normal, sin in-
flamación endoscópica

< 5%

i1 < de 5 úlceras aftoides en el 
neo íleoníleon terminal

< 5%

i2 > de 5 úlceras aftoides con 
zonas de mucosa sana

15 - 20%

i3 ileitis aftoidea difusa con in-
flación difusa de la mucosa

45%

i4 Inflamación difusa con úl-
ceras largas, nódulos y o es-
tructuras 

> 90%

TABLA 8: CLASIFICACIÓN DE RUGGERTS
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metaanálisis de 7 estudios comparativos halla que 
los anti TNF reducen las recurrencias endoscópicas 
y clínicas comparadas con el placebo. 

Hashash y cols.59 al igual que Regueiro y cols.,58 
sugieren para el grupo de bajo riesgo no realizar 
tratamiento médico postoperatorio con control 
endoscopio a los 6-12 meses, en caso de encontrar 
recurrencia endoscópica comenzar con tratamiento, 
para el riesgo moderado recomiendan comenzar con 
inmunomoduladores asociados o no a metronidazol 
y en caso de hallar recurrencia endoscópica evaluar 
cambiar a agentes biológicos.

En el grupo de alto riesgo, recomiendan trata-
miento agresivo combinando agentes biológicos e 
inmunomoduladores. Si hallan recidiva endoscópica 
en los controles optimizar o intercambiar con otra 
medicación.

En concordancia con estos autores y para resumir, 
la AGA sugiere que todos los pacientes deben ser 
sometidos a ileocolonoscopía postoperatoria, y solo 
en pacientes de bajo riesgo el hallazgo endoscópico 
sea indicativo de tratamiento postoperatorio, en el 
resto de los pacientes sugieren profilaxis farmacoló-
gica temprana.75,76
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La enfermedad de Crohn raramente produce lesio-
nes proximales al ángulo de Treitz (2 - 4%),1 siendo 
el compromiso sintomático gastroduodenal de entre 
el 0,1 y el 5%2-6 por lo que infrecuentemente requie-
re cirugía, en nuestra experiencia esta localización 
fue de solo el 0,5%. Suele asociarse a otras locali-
zaciones,2 presentando en el 5 al 83% de los casos 
granulomas no caseosos.

Dentro de la afectación gastroduodenal la más 
frecuente es el bulbo duodenal. En esta última las 
estenosis suelen ser múltiples en el 12-30%, pudien-
do ubicarse en todas sus porciones: en el duodeno 
proximal, usualmente como continuidad con lesio-
nes antropilóricas; en la segunda o tercera porciones, 
como una única estenosis; y en el duodeno distal, 
generalmente en asociación con varias estenosis de 
las asas yeyunales proximales.7 

Siendo para Tonelli y cols.7 esta última la más fre-
cuentemente afectada. En nuestra experiencia solo 
hemos observado 2 casos, uno presentaba una aso-
ciación a afectación colónica que desarrollo un cua-
dro séptico que lo llevo al óbito, siendo un hallazgo 
de necropsia y el segundo caso una enfermedad fis-
tulizante que origino una fístula gastroyeyunocolica 
(Fotos 4, 5 y 6).

Las principales indicaciones de cirugía la obs-
trucción8,9 y con menos frecuencia la perforación, 
la formación de fístulas9,10 o el sangrado.4,9 Tanto 
las fístulas gastrocólicas como las duodenocólicas, 
son muy poco frecuentes (< 1%), si bien suelen ser 
asintomáticas cuando los síntomas existen, estos se 
asocian a diarrea y síndrome de mala absorción por 
el segmento de intestino delgado excluido.11 Existen 
reportes de fístula coledocoduodenales.12

En caso de obstrucción se prefieren los by pass 
(gastroyeyunales o duodenoyeyunales) a la resección 
y se indican inhibidores de la bomba de protones en 
lugar de asociar una vagotomía. En caso de estructu-
ras no asociadas a fístulas o abscesos las dilataciones 
con balón o las estricturoplastias son una buena op-
ción.3,10 Yamamoto y cols.,13 en 1999, en un trabajo 
sobre 13 pacientes con enfermedad de Crohn duo-
denal obstructiva a los cuales se les realizó estrictu-
roplastias concluyen que estos pacientes requirieron 
una cirugía adicional ya sea por complicación o por 
re estenosis. Ese mismo año Worsey14 y cols. realizan 
un trabajo comparativo sobre 34 pacientes, entre by 

CAPÍTULO 3
Enfermedad de Crohn gastroduodenal

Foto 4: Estudio contrastado fístula gastroyeyunocolica.

Foto 5: Estudio contrastado de fístula gastroyeyunocolica.
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pass (21 pacientes) y estricturoplastia13 no encon-
trando diferencias entre los grupos concluyendo que 
la estricturoplastia es segura. Este estudio destaca 
como ventajas de la estricturoplastia: evitar el sín-
drome de asa ciega, ausencia de gastritis por reflujo 
biliar y de úlcera péptica. 

Posteriormente Yamamoto y cols. realizan una re-
visión donde observan que son necesarios más tra-
bajos para poder concluir sobre el lugar de la estric-
turoplastia en el Crohn duodenal.8,15

Tonelli y cols.7 observaron, en un estudio realizado 
sobre 10 pacientes, que una movilización comple-

ta del duodeno es un paso importante del procedi-
miento, ya que permite suturas sin tensión. Ellos 
utilizaron estricturoplastia tipo Heinecke Mikulicz 
predominantemente y solo tuvieron re-estenosis en 
2 pacientes; en aquellos que tenían 2 o más estenosis 
prefirieron la resección. Concluyendo que la estric-
turoplastia puede ser utilizada en presencia de me-
nos de 2 estenosis preferentemente localizadas en la 
2ª y 3ª parte del duodeno.

La estricturoplastia a lo Finney puede utilizarse 
para las estenosis que implican la cuarta porción 
duodenal, siendo necesario en algunas ocasiones li-
berar el ángulo duodeno yeyunal.16 

Matsui y cols.17 en una pequeña serie de 5 pacientes 
tratados con dilatación endoscópica con balón, ob-
servaron que si bien se necesitaron múltiples dilata-
ciones todos los pacientes evitaron la cirugía duran-
te un intervalo de seguimiento medio de 4 años con 
el uso concomitante de un inhibidores de la bomba 
de protones o un bloqueador de los receptores de la 
histamina-2.

Frente a las fístulas la resección del segmento afec-
tado con anastomosis es la regla, cuando el duode-
no se halla afectado algunos autores surgieren una 
duodenoyeyunostomia en Y de Roux.4 Las fístulas 
duodenales más frecuentes son en general secunda-
rias a una anastomosis íleocólica adyacente, siendo 
el tratamiento en este caso la resección del segmento 
fistulizado y el cierre del orificio duodenal con re-
fuerzo de un parche.5

Foto 6: Pieza de resección de fistula gastroyeyunal.
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La enfermedad de Crohn afecta al intestino del-
gado en forma aislada en alrededor del 30-35%1-3 de 
los casos, ascendiendo a un 60% cuando se combina 
con otras ubicaciones,1,3 siendo la localización más 
frecuente la región ileocecal,4 en nuestro caso solo 
el 9% de los pacientes presentan esta ubicación. Un 
alto porcentaje de los pacientes requerirá una cirugía 
dentro de los 10 años (80%)4,5 solo con intenciones 
paliativas, de los cuales alrededor de un 12% la ne-
cesitaran dentro del primer año de diagnóstico. A 
esto se asocia una alta tendencia a la recidiva que a 
diferencia de lo que puede suceder en el colon don-
de resecciones amplias no traen grandes complica-
ciones, aquí este hecho podrá alterar la capacidad 
absortiva, llevando en algunos casos a un síndrome 
de intestino corto.

Los síntomas dependerán de la forma predominan-
te, pudiendo presentarse con diarrea, suboclusión u 
oclusión intestinal, colecciones intraabdominales, 
fístulas internas o externas, cuadros de abdomen 
agudo inflamatorio y o síndrome anémico. 

El estudio del intestino delgado fue un gran pro-
blema hasta hace algunos años ya que las endosco-
pias altas y bajas dejaban la zona media sin estudiar. 
Con el advenimiento de la entereroscopia doble 
balón, la endocapsula, la ecografía,6 enterotomogra-
fía y la enterorresonancia han permitido realizar un 
mejor diagnóstico de esta zona, pudiendo además la 
enteroscopia ser terapéutica.7-9 El transito de intes-
tino delgado continua siendo de gran utilidad en el 
estudio de estos pacientes (foto 7).

Entre los hallazgos que caracterizan a la enfer-
medad de Crohn activa en las imágenes de tomo-
grafía podemos encontrar: el engrosamiento de la 
pared intestinal, la estratificación mural (por edema 
intramural observable en la enfermedad activa), el 
signo del peine causado por los vasa recta ingurgi-
tados (signo específico de enfermedad clínicamente 
avanzada, activa y extensa) y la grasa perientérica de 
mayor densidad. Los cambios crónicos se asocian a 
estenosis fibróticas y depósitos de grasa submucosa 
en la pared intestinal (foto 8-11).

Las características de inflamación intestinal activa 
que se pueden observar en las resonancias magnéti-
cas incluyen el engrosamiento de la pared intestinal, 
hiperintensidad de la pared en las imágenes en T2 
e hiperrefuerzo en las imágenes con contraste T1. 

Las características mesentéricas incluyen linfadeno-
patía, vasa recta congestionada o signo de peine, in-
filtración fibrótica, fístulas y abscesos. La resonancia 
podría diferenciar entre la inflamación activa y la fi-
brosis crónica dentro de los segmentos involucrados. 
Los hallazgos asociados con la fibrosis mural crónica 
incluyen la hipotensidad T2 de la pared intestinal y 
la ausencia de realce en la pared intestinal.3 El con-
traste con gadolinio produce un refuerzo de la pared 
intestinal considerado por algunos autores el único 
criterio de la resonancia de actividad de la enfer-
medad ya que refleja la vascularización de la pared 
y la permeabilidad de los vasos, que aumenta en la 
inflamación activa.8

Las indicaciones quirúrgicas son las mismas que 
en la forma colónica: hemorragia (la angiografía o 
angiotomografía preoperatoria puede ser diagnósti-
ca y terapéutica), oclusión intestinal, fístulas sinto-
máticas, perforación, abscesos, duda de malignidad, 
fallo del tratamiento médico, córtico dependencia y 
retardo del crecimiento en niños, y al igual que en 
las demás localizaciones es de elección optimizar al 
paciente antes de la intervención.10 

4.1 INDICACIONES QUIRÚRGICAS

4.1.1 Forma penetrante
Estos pacientes se presentan con abscesos, fístulas 
y raramente perforación libre. Aproximadamente 
entre el 10% y el 30%11,12 de los pacientes con enfer-
medad de Crohn, desarrollarán espontáneamente un 
absceso abdominal o pélvico durante el curso de su 
enfermedad, los cuales se producen como resultado 
de la inflamación transmural y la micro perforación 
del intestino afectado. En la gran mayoría de los ca-
sos los segmentos mas frecuentemente involucrados 
son el íleon terminal y región ileocecal.12

Es de elección, el drenaje percutáneo de los mis-
mos asociado a tratamiento antibiótico siempre que 
exista una ventana que permita su acceso en forma 
segura. Luego de mejorar el estado general y séptico 
del paciente. la mayoría de los autores sugieren la 
resección quirúrgica del segmento afectado debi-
do a que el intestino enfermo resulta en una fístula 
persistente y un absceso recurrente4,12 aunque otros 
autores13,14 sugieren que puede ser el tratamiento de-
finitivo; entre ellos Clancy y cols.15 quienes encuen-

CAPÍTULO 4
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Foto 7: transito delgado con múltiples estenosis.

Foto 8: Tránsito de intestino delgado con estenosis larga.

Foto 9: Enterotomografía que muestra estenosis larga de delgado.

Foto 10: Vista lateral de la misma estenosis larga de delgado por enterotomografía.

Foto 11: Vista coronal de enterotomografía que muestra el engrosamiento parietal 
en el sitio de la estenosis.

tran en un metaanálisis de 6 estudios que incluyó 
333 pacientes que el drenaje percutáneo como trata-
miento evito la cirugía en un 30% de los casos.

He y cols.16 en un metaanálisis que incluyo 9 estu-
dios (513 pacientes) con abscesos intraabdominales 
espontáneos relacionados con EC encontraron que 
la tasa global de complicaciones fue significativa-
mente mayor en los pacientes sometidos a cirugía 
inicial en comparación con aquellos sometidos a 
drenaje percutáneo inicial (OR) = 0,58; Intervalo de 
confianza del 95% (IC), 0,35-0,96; P = 0,03]. En el 

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 15-25



1716

análisis de subgrupos, el drenaje percutáneo se aso-
ció con una reducción significativa en la complica-
ción global (OR = 0,44, IC del 95%, 0,23-0,83, P 
= 0,01) en comparación con la cirugía inicial y el 
riesgo de abscesos recurrentes fue mayor en los pa-
cientes sometidos solo al drenaje percutáneo. 

Las fístulas en la enfermedad de Crohn pueden ser 
externas (entero cutáneas) o internas (con otros ór-
ganos), estas últimas se pueden establecer entre el 
intestino delgado y la vejiga, la vagina, estomago, 
duodeno, el colon y otras asas de delgado17,18 (foto 
12). En caso de ser asintomáticas, especialmente en 
ausencia de diarrea, cuadros malabsortivos o infec-
ciones a repetición la cirugía puede no ser necesaria.

Las fístulas enteroentéricas se observan en 1/3 de 
los pacientes, siendo generalmente asintomáticas, 
por lo tanto no suelen ser de indicación quirúrgica 
por si mismas: en caso de ser sintomáticas la resec-
ción es la regla.19 

Las fístulas enterovesicales afectan al 2-8% de los 
pacientes,17 pueden originarse por la inflamación 
transmural del intestino delgado o ser secundaria 
a una complicación postoperatoria. Los pacientes 
suelen presentar neumaturia, disuria e infecciones 
urinarias a repetición. La conducta quirúrgica ade-
cuada es la resección del segmento intestinal enfer-
mo y el cierre del orificio vesical.20

Las fístulas enterovaginales se dan principalmen-
te en pacientes que han sido histerectomizadas. El 
segmento de intestino delgado mas frecuentemente 
afectado es el íleoníleon terminal.

Las fístulas enterocutáneas en su gran mayoría son 
postoperatorias20 debidas a lesiones inadvertidas o 
dehiscencias de suturas. El 3017 - 75%20 se cierran 
con tratamiento conservador, con reposo digestivo 
y nutrición parenteral, el cual incluye ostomías des-
funcionalizantes en algunas ocasiones. En caso de 
no cerrar la resección del segmento fistulizado debe 
realizarse. 

Las fístulas primarias se deben a enfermedad del 
intestino delgado y excepto que exista riesgo de sín-
drome de intestino corto o graves comorbilidades la 
resección quirúrgica es la regla. Si bien los trabajos 
ACCENT I21 y ACCENT II22 informan que utiliza-
ron eficazmente infliximab para el tratamiento de la 
enfermedad de Crohn penetrante, estos no realiza-
ron un análisis particular de los pacientes con fístu-
las de intestino delgado por lo cual los resultados no 
pueden ser concluyentes.

La perforación libre intestinal, es una indicación 
quirúrgica de urgencia, en estos casos esta indicado 
la resección del segmento perforado con o sin anas-

tomosis primaria, dependiendo del estado general 
del paciente. En pacientes con inestabilidad hemo-
dinámica severa el abocamiento de la perforación 
puede ser una opción. 

4.1.2 Obstrucción intestinal
La obstrucción intestinal es la indicación más co-
mún de cirugía en pacientes con esta localización, 
pudiendo responder el cuadro obstructivo a la pre-
sencia de enfermedad luminal activa, estenosis fibro-
sas, compresión extramural por el flemón inflamato-
rio, adherencias postoperatorias y/o malignidad.12,23 
La prevalencia de estenosis de intestino delgado es 
del 20-40%.24,25

Antes de indicar un tratamiento quirúrgico se de-
ben determinar, de ser posible, las causas a través de 
los estudios por imágenes, estando contraindicada 
la utilización de endocápsula si se sospecha esteno-
sis por el riesgo de que quede retenida. Entre estos 
la enterotomografía presenta una sensibilidad para 
diagnosticar estenosis del intestino delgado de 85-
93% y especificidad del 100%,26-30 mientras que la 
enterorresonancia por su parte tiene la ventaja de 
no utilizar radiación ionizante, pero se asocia a un 
mayor costo; esta última tiene una alta precisión 
diagnóstica para la enfermedad de Crohn (sensi-

Foto 12: Tránsito de intestino delgado que muestra fístula entero cólica.
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bilidad 78% y especificidad 85%), para estenosis la 
sensibilidad oscila entre el 75% y el 100%, con una 
especificidad del 91 al 100%.7,26,17

Mucho se discute sobre la terapéutica de las es-
tructuras cortas y bien localizadas, en las cuales el 
tratamiento quirúrgico tiene excelentes resultados, 
por lo cual algunos autores sugieren no dejar a la 
cirugía como última opción.31

Si la disminución de calibre se debe a enfermedad 
luminal activa, el tratamiento médico suele asociar-
se a respuestas favorables, mientras que en la forma 
fibroestenosante, donde las estructuras se han con-
solidado la conducta es quirurgica aunque se ha des-
cripto el manejo endoscópico de las mismas (dilata-
ción con balón); no existe aun evidencia clara sobre 
el uso de inyecciones intra lesionales post dilatación. 

La dilatación endoscópica parece ser una técnica 
segura con tasas de éxito de 75 al 95%, cuando se 
utiliza como definición de éxito lograr el paso del 
endoscopio32 y del 47 al 80% cuando el éxito es lo-
grar evitar la cirugía.1,25,32-35 En una revisión sistemá-
tica de Arulanandan y cols.,1 sobre 1812 pacientes 
con enfermedad de Crohn de los cuales solo el 4% 
presentaba estenosis de intestino delgado, encontra-
ron que el 70% del total de los pacientes sometidos 
a dilatación evitaron la cirugía, pero destacan la ne-
cesidad de que no exista inflamación activa.

Las principales aplicaciones de la dilatación son 
las estenosis cortas (menores de 4 cm) y aisladas al 
alcance de un colonoscopio, como las secundarias a 
estenosis de las anastomosis ileocólicas.5,11,25,33,35

Contrariamente cuando una estenosis se asocia a 
una fístula interna, obstrucción del intestino delga-
do, dilatación intestinal > 3 cm o flemón inflamato-
rio o absceso, la dilatación esta contraindicada y se 
consideran estenosis de alto riesgo, que usualmente 
requieren cirugía.

Hassan y cols.33 realizaron una revisión de 13 es-
tudios en los que se efectuaron 353 dilataciones en 
347 pacientes, siendo la indicación mas frecuente 
las estenosis localizadas a nivel de la anastomosis 
ileocólica (66%), el resto se ubicaron 7% en íleon 
neoterminal, 6% a nivel de la válvula íleocecal y 4% 
en el íleon. La dilatación endoscópica tuvo éxito en 
evitar la cirugía hasta el final del seguimiento en 112 
(67%) pacientes con una o mas dilataciones, con-
cluyendo los autores que apoyan firmemente su uso 
para tratar las estenosis pareciéndoles inaceptable 
no ofrecerla como alternativa a la cirugía. Aunque 
en este estudio se evaluaron todas las estenosis en 
general y no en particular por localización. Endo y 
cols.,25 en el año 2013, presenta resultados similares 

a largo plazo.
Cuando las dilataciones endoscópicas han fallado o 

no tienen indicación, una conducta quirúrgica debe 
ser tomada ya sea a través de resecciones intestina-
les (fotos 13 y 14) o estricturoplastias. Estas últimas 
surgen como resultado de que los cirujanos se vol-
vieran mas conservadores, siguiendo las pautas que 
fueran descripta al inicio del capítulo de tratamiento 
quirúrgico y que Fazio y cols.36 ( bien subrayaran en 
el año 1989): 

1.	 tratar la complicación específica, 
2.	 hacer la operación lo más segura posible,
3.	 realizar el número mínimo de anastomosis, 

conservar el intestino y evitar la resección in-
testinal innecesaria, 

4.	 no realizar anastomosis cuando se presenta una 
sepsis grave, y 

5.	 no dejar segmentos intestinales estenosados. 
Fueron utilizadas por primera vez en estenosis 

ileales secundarias a enfermedad de Crohn ileal 
por Lee y Papaioannu2,31,36,37,38 y posteriormente por 
Alexander-Williams y Haynes39 como un enfoque 
conservador.31,36,38 Se ha descripto que esta técnica 
es segura con un morbilidad global entre el 12 y el 
18%, siendo las complicaciones más frecuentes los 
abscesos, fístulas y dehiscencias. Entre sus indica-
ciones encontramos el compromiso yeyuno ileal 
difuso con estenosis cortas (< 20-25 cm) únicas o 
múltiples, pacientes con riesgo de síndrome de in-
testino corto por resecciones anteriores, estenosis de 
anastomosis ileocólicas y reestenosis de estricturo-
plastias.2 Debemos recordar que al utilizar esta téc-
nica el segmento enfermo no se reseca por lo cual se 
deben tomar biopsias para descartar una neoplasia 
de intestino delgado (Tabla 9). 

Las técnicas de estricturoplastias más utilizadas son 
las descritas por Heinecke-Mikulicz para el tratamien-
to de estenosis de menos de 10 cm de longitud, y la 
técnica de Finney que se utiliza para estenosis de hasta 
20 cm de largo. En el procedimiento de Mickulicz se 
realiza una incisión longitudinal antimesentérica lineal 
que luego se cierra transversalmente (foto 15). En el de 
Finney el intestino se pliega primero en una U, luego 
se realiza una incisión lineal longitudinal en cada asa y 
se cierra con una anastomosis latero lateral manual o 
mecánica40-44 (foto 16). 

Para aquellas más largas (mayor de 30 cm)38 Mi-
chelassi ha descripto una estricturoplastia que lleva 
su nombre, esta se utiliza principalmente para es-
tricturas recurrentes y en pacientes con lesiones lar-
gas y cortas alternas, o en aquellos en los cuales una 
nueva resección pueda resultar en un intestino corto 
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Indicaciones

Múltiples estenosis en distintos segmentos alejados 
(compromiso difuso yeyunoileal)

Resecciones intestinales previas

Pacientes con intestino corto

Estenosis sin fístulas ni flemones

Estenosis de anastomosis ileocolicas

Contraindicaciones

Desnutrición

Perforación intestinal

Múltiples estenosis en un segmento corto

TABLA 9: INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS 
ESTRICTUROPLASTIAS

Foto 13: Estudio por imágenes que muestra estensosis larga de intestino delgado 
por enfermedad de Crohn.

Foto 14: Pieza de resección por estenosis larga de intestino delgado.

Foto 15: Esquema y fotos de estricturoplastia a lo Heinecke Mickulicz. Apertura lon-
gitudinal y cierre transversal a nivel del sitio de la estenosis.

(dibujo 1). En esta técnica el segmento enfermo se 
anastomosa en forma laterolateral a un segmento no 
afectado. En primer lugar se secciona el mesenterio 
correspondiente al asa de intestino delgado enfermo 
y luego se secciona el asa entre clamps atraumáti-
cos. Luego se moviliza el asa proximal sobre el distal 
lado a lado, asegurando que las zonas estenóticas de 

un asa queden adyacentes al área dilatada de la otra. 
Las dos asas luego son suturadas en dos planos en 
forma laterolateral, teniendo especial cuidado en no 
dejar asas ciegas en los extremos. 

Michelassi refuerza que esta no es una anastomo-
sis latero lateral común, sino que se debe tomar en 
cuenta los siguientes detalles técnicos: 

1.	 al realizar la transección del intestino y el me-
senterio, se debe seleccionar un punto de modo 
que el deslizamiento subsiguiente de las asas 
intestinales facilite que las áreas estenóticas 
opuestas en un asa concuerden con áreas dila-
tadas en la adyacente (de no hacerlo la anasto-
mosis resultante podrá tener una conformación 
en reloj de arena o en cuentas de rosario, por la 
presencia de uno o múltiples puntos estrechos), 

2.	 evitar el uso de suturas mecánicas porque no 
pueden compensar el espesor diferente de la 
pared intestinal,

3.	 el corte en V de los extremos crea una estri-
turoplastia sin asas ciegas en los extremos (se 
realiza un corte en pico de pato en ambas asas 
y los extremos intestinales quedan suturados 
para evitando asas ciegas).

La resección como se ha descripto en el capítulo de 
enfermedad de Crohn colorrectal continua siendo la 
primera elección en la forma ileocecal localizada.11,31

En un esfuerzo por disminuir las recidivas en las 
anastomosis post resección de intestino delgado o 
ileocecales, Kono y cols.45,46 describieron la anasto-
mosis Kono S, la cual consiste en la resección del 
segmento afectado y la realización de una anasto-
mosis manual termino-terminal. El intestino delga-
do enfermo es identificado, movilizado y seccionado 
con una sutura mecánica líneal. Luego se suturan 
los dos extremos con las líneas de grapas con puntos 
separados para formar una columna de soporte que 
impida la distorsión de la anastomosis en caso de 
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recurrencia, luego se realiza una enterotomía longi-
tudinal antimesentérica en ambas asas, a no más de 
1 cm de distancia del cierre con la sutura mecánica, y 
se realiza la anastomosis entre ambas asas transver-
salmente en dos planos, creando una boca amplia de 
7-8 cm (dibujo 2). Los primeros resultados publica-
dos por Katsuno y cols. fueron promisorios, 30 pa-
cientes fueron sometidos a este procedimiento con 
un seguimiento promedio de 35 meses, encontrando 
recurrencia endoscópica en 69,2% de los casos pero 
0 recurrencia quirúrgica. Posteriormente, el mismo 
autor publica,, en el año 2016, una sobrevida libre 
de recurrencia quirúrgica a 5 y 10 años del 98,6%.47

Es importante destacar que más allá de la elección 
de una técnica resectiva o de una estricturoplastia, 
todo el delgado debe ser evaluado intraoperatoria-
mente, aunque los nuevos métodos por imágenes 
nos dan una buena aproximación a la realidad de 
cuales son los segmentos estenosados. Se debe pal-
par todo el delgado para en busca de engrosamiento 
parietal y disminución de la luz; entre los métodos 
que se pueden utilizar para evaluar la presencia de 
estenosis que son mas difíciles de visualizar, encon-

tramos el uso de un balón de Fogarty insuflado a 2 
cm de diámetro, sondas Foley,2,40 utilización de una 
bola de acero de 20 mm de diámetro,48-50 los cuales 
deben ser introducidos a través de la incisión de la 
estricturoplastia o por los extremos de la resección, 
haciendo progresar hacia distal y proximal de mane-
ra tal que en aquellos lugares donde no progrese se 
realizara otra estricturoplastia (foto 17).

Las estricturoplastias descriptas en los párrafos pre-
cedentes son las que se utilizan mas frecuentemente 
en la actualidad, existen otras técnicas para estenosis 
cortas (< 10 cm) tales como Judd (utilizada para pa-

Foto 16: Esquema y fotos de estricturoplastia a lo Finney.

Dibujo 1: Estricturoplastia de Michelassi adaptado.

Dibujo 2: Kono S anastomosis (adaptado).
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Dibujo 3: Estricturoplastia de Judd.

Dibujo 4: Estricturoplastia de Moskel y cols.

Dibujo 5: Estricturoplastia de Jaboulay.

Foto 17: Evaluación del intestino delgado en busca de estenosis con sonda de Foley.

cientes con estenosis corta asociada a un orificio fis-
tuloso) (dibujo 3) y Moskel Walske Neumayer (en lu-
gar de una incisión lineal longitudinal, se realiza una 
incisión en forma de Y que se cierra transversalmente 
aumentando el calibre) (dibujo 4); para estenosis me-
dianas (10 - 25 cm) tales como Jaboulay (variante de 
la estricturoplastia a lo Finney, en la cual la anasto-
mosis se realiza sobre asa relativamente sana que no 
incluye el sitio de la estenosis)(dibujo 5) .

Para los segmentos largos mayores de 25 cm tam-
bién existen otras variantes técnicas: 

Dentro de las variaciones de la de Michelassi en-
contramos la estricturoplastia de Poggioli,51 se reali-
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za una anastomosis laterolateral entre zona enferma 
y sana, seccionando el intestino al inicio del segmen-
to estenótico y luego suturando el segmento enfer-
mo con el sano lo, cual permitiría evitar la estenosis 
de los extremos que Poggioli y cols. observaron en la 
estricturoplastia de Michelassi) (dibujo 6), la varian-
te de la estricturoplastia laterolateral isoperistaltica 
sobre la válvula ileocecal52 se utiliza para estenosis 
del íleon terminal, se divide en la zona media del 
segmento afectado, deslizando y suturando luego 

N* Tipo de estricturoplastias Complicaciones Recurrencia Seguimiento promedio

% % (meses)

Fazio 1989 225 199 HM 16

26 Finney

Fazio 1993 452 405 HM 23 24% 36

47 Finney

Serra 1995 154 145 HM 19 40 54

9 Finney

Stebbling 1996 241 4 36 49.5

Ozuner 1996 698 617 HM 28 42

81 Finney

Hurst 1998 109 90 HM 12 22 38

6 Finney

13 LL isoperistaltica

Yamamoto 1999 285 236 HM 18 54 90

49 Finney

Tonelli 2000 174 156 HM 7 44 50

16 Finney

2 Jaboulay

Michelassi 2000 21 21 Michelassi 4,7 - 48

tempranas

Dietz 2001 1124 18 37 90

Futami 2005 293 235 HM 10 43.7 80

22 Finney

35 Jaboulay

1 LL isoperistaltica

Fearnhead 2006 479 23 - 85

Rotholtz 2006 93 85 HM 11,7% tempranas 21,40% 3,6 años 

8 Finney 3,9% tardias

Fazio 2016 91 91 LL isoperistaltica 44,58 55,46

TABLA 10: ESTRICTUROPLASTIAS: COMPLICACIONES Y RECURRENCIA

*n: número de estricturoplastias. HM: Heinecke Mikulicz. LL: latero lateral. Pablo Adelino Narbona, Manuel Ignacio Olmos, Ignacio Vazquez, Nicolás Ignacio Carranza, 
Rafael Martínez Gallino, Guillermo José Allende

el segmento más proximal sobre la válvula ileocecal 
(dibujo 7). Debido a que en los primeros casos se 
observaron estenosis Sasaki53 propuso una variante 
en la cual se le realiza en los extremos un cierre a lo 
Heinecke Mickulicz.

Estricturoplastia de Hotokezaka (estricturoplastia 
laterolateral asociada a resección intestinal con pos-
terior anastomosis término terminal).

En relación a la obstrucción intestinal causada por 
neoplasias su diagnóstico preoperatorio, suele ser 
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difícil y se debe sospechar ante una exacerbación 
repentina de los síntomas en una enfermedad quies-
cente de larga data (más de 8 años de diagnóstico), 
especialmente en pacientes que hayan presentado 
previamente displasia en el íleon.54 El adenocarcino-
ma de intestino delgado se puede presentar en el 0,3 
al 1,6 de los pacientes con EC (incidencia 20 - 60 
veces mayor que en la población general),11,54,55 pu-
diendo ser multifocal y pobremente diferenciado. El 
diagnóstico intraoperatorio tampoco es fácil, por lo 

Dibujo 6: Estricturoplastia tipo Poggioli (adaptado).

cual se deben tomar biopsias de todas las estenosis 
ya que la mayoría de las neoplasias son diagnostica-
das incidentalmente por la patología.4 En caso de 
sospechar o confirmar la neoplasia se debe proceder 
a una resección oncológica.

Se debe destacar que independientemente de si se 
realizo una resección o una estricturoplastia, estos 
pacientes presentan recidivas que pueden sobrepasar 
el 30% con ambas.56 En la tabla 10 podemos ob-
servar que las tasas de complicaciones rondan entre 
el 4 y el 23%, mientras que las recidivas lo hacen 
desde un 21 a un 54%, definiendo los autores que las 
estricturosplastias son seguras y presentan buenos 
resultados.57-66

En cuanto al lugar de recaída de la enfermedad Ti-
chansky y cols.67 encuentran que solo el 8% lo hace 
a nivel de la estricturoplastia, mientras que Futani 
y cols.65 encuentran un 20.4%. Otros como Steb-
bings66 encuentran que la recidiva fue en el sitio de 
la estricturoplastia solo en el 3,7% (9/241 estrictu-
roplastias), hallando la mayoría de las recaídas en 
nuevos segmentos o por enfermedad perforante.

Dibujo 7: Anastomosis isoperistaltica latero lateral adaptado.
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La afectación colorrectal no escapa a los resultados del 
tratamiento médico quirúrgico de otras localizaciones 
siendo no curativo y con altas tasas de recidivas, por lo 
cual la cirugía solo se reserva para solucionar las compli-
caciones.1,2 Existen grandes controversias sobre cuando 
es el momento quirúrgico adecuado, nosotros como ci-
rujanos y en una lucha interdisciplinaria bregamos por 
que los pacientes no sean operados cuando todos los tra-
tamientos médicos fallaron y el paciente se encuentra en 
tal mal estado que la morbi mortalidad del tratamiento 
quirúrgico es desmesurada. En concordancia con esto, 
Graziano y cols.3 (1980), hacen referencia a un grupo 
de 37 pacientes, 23 de los cuales (62%) requirieron ciru-
gía, de ellos aquellos sometidos a un tratamiento médico 
más prolongado presentaron mayor morbi mortalidad, 
siendo menor la mortalidad en las cirugías resectivas que 
en aquellas que no lo fueron.

En la era pre-utilización de agentes biológicos, el 
porcentaje de pacientes con enfermedad de Crohn 
colónica que recurrían luego de una cirugía variaba 
de un 40 a mas del 90%;4,5 con el advenimiento de 
los mismos estas cifras a cinco años parecen haber 
disminuido variando de un 18% a 64%, aunque aún 
se desconoce el riesgo a largo tiempo.5

5.1 INDICACIONES QUIRÚRGICAS URGENTES

Son la obstrucción, perforación, peritonitis, hemorra-
gia y abscesos, mientras que estos pueden ser drenados 
por vía percutánea, las demás complicaciones requieren 
cirugía. La técnica a emplear depende de los hallazgos 
operatorios y puede variar desde la resección con abo-
camiento de cabos o solo ostomías descompresivas.

Ileítis terminal
Se puede presentar como un cuadro de apendicitis 
aguda y es un hallazgo en la laparoscopia o laparo-
tomía. El apéndice es normal y el íleon se encuentra 
engrosado y congestionado, el meso aumentado de es-
pesor y con adenopatías. Si el ciego no está indurado, 
se puede realizar la apendectomía.2 La resección del 
íleon no esta indicada excepto que el paciente refiera 
síntomas obstructivos, el intestino delgado proximal se 
encuentre dilatado y con la pared intestinal inflamada.6

Obstrucción intestinal aguda
Los cuadros de oclusión intestinal por enfermedad 

de Crohn estenosante colónica suelen caracterizarse 
por episodios subagudos repetitivos, que ceden con 
reposo digestivo y aumento de las dosis de corticoi-
des. Las estenosis colónicas son más frecuentes en 
los pacientes con colitis ulcerosa (5% al 17%)7 que 
en los que padecen enfermedad de Crohn. En este 
último grupo, esta complicación se presenta en el 5 
al 12%.7,8 Durante el episodio agudo la cirugía po-
dría estar indicada si al cuadro de oclusión se suman 
signos de infección, si coexiste una masa abdominal, 
si la recuperación es prolongada y los intervalos entre 
crisis son cortos, la presencia de alteración del estado 
general tal como la presencia de malnutrición o ane-
mia, la concomitancia de fístulas internas o externas, 
pacientes que no toleran la medicación y alteraciones 
en la calidad de vida.

La conducta quirúrgica dependerá de la localización 
de la lesión, el largo de la misma, la asociación de 
múltiples estenosis; del estado general y de las con-
diciones locales. El uso de estricturoplastias a nivel 
colónico si bien ha sido descripto para estenosis cor-
tas es controvertido.7,9 Se pueden realizar ostomías 
si el estado del paciente no permite la resección, la 
realización de un bypass esta reducida solo a aquellos 
pacientes en que asociado a las estenosis se observa 
la presencia de una masa de difícil resección (por el 
riesgo de dejar in situ lesiones con riesgo de maligni-
zar y a las cuales no se pueda acceder en endoscopias 
posteriores de pesquisa).

Una vez remitido el cuadro existen controversias 
acerca de la resolución quirúrgica electiva. Algunos 
autores indican la cirugía cuando el paciente debe 
continuar con esteroides luego del ataque agudo, si la 
recurrencia ocurre a pesar de una adecuada medica-
ción y/o ante la sospecha de malignidad. 

Existen informes acerca del uso de stents colónicos 
en cuadros obstructivos agudos como paso previo a la 
resección con anastomosis primaria.1,10,11 Karstensen y 
cols.12 encuentran, luego de tratar 6 pacientes con es-
tenosis por enfermedad de Crohn, que el uso de stent 
biodegradables se asociaba a una tasa de éxito clínico 
inaceptable y a un frecuente mal funcionamiento del 
stent, aunque datos previos eran prometedores con 
tasas de éxito clínico que iban desde 70% a 83%. 

Perforación libre 
Los pacientes con enfermedad de Crohn pueden 

CAPÍTULO 5
Enfermedad de Crohn colorrectal
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requerir cirugía por perforaciones libres en cavidad, 
ellas pueden ser a punto de partida del intestino del-
gado o el colon presentándose con una incidencia del 
1 al 16%.13 La perforación colónica es una rara indi-
cación de cirugía con una incidencia del 1 al 3%14,15 
puede ocurrir de novo, ser secundaria a megacolon 
tóxico o proximal a una obstrucción (foto 18).

La conducta quirúrgica adecuada es la laparotomía, 
colectomía subtotal (CST) con ileostomía terminal y 
fístula mucosa, la cual esta especialmente indicada en 
pacientes que presentan peritonitis fecal, inestabili-
dad hemodinámica, malnutrición severa, uso crónico 
de corticoides o biológicos o retraso del tratamien-
to.1,9,13,14 Algunos autores realizan resección del seg-
mento perforado con abocamiento de cabos mientras 
otras sugieren en evaluar la resección y anastomosis 
con una ostomia de protección.13 

Entre otros factores que se deben tener en cuenta 
para realizar una ostomía de protección o terminal, 
se encuentra la presencia de proctitits o enfermedad 
perianal concomitante, incontinencia, extensión de la 
enfermedad colónica y localización de la anastomosis.9

En caso de severa inestabilidad una opción a tener 
en cuenta es la laparotomía lavado y abocamiento de 
la perforación, para en un segundo tiempo con el pa-
ciente estable completar la cirugía.

Abscesos intraabdominales
Los abscesos abdominales o pélvicos ocurren en un 
10 a 30% de los pacientes con enfermedad de Crohn.2 
Dependiendo de su localización los abscesos pueden 
ser: interasas, pélvico, enteroparietal, intramesentéri-
co, retroperitoneal o abscesos del músculo psoas.

Los abscesos intraadominales de existir una ventana 
que permita una vía de acceso segura deben ser dre-
nados en forma percutánea, este gesto junto a terapia 
antibiótica es el tratamiento de elección, ya que pre-
senta una baja tasa de complicaciones asociadas a un 
aceptable porcentaje de éxitos que alcanza al 70%1,14,16 
(23-78%).13 En muchos casos el drenaje percutáneo 
permite contemporizar al paciente, sacándolo de la 
sepsis y otorgándole al equipo médico tiempo para 
mejorar el estado general del paciente; permitiendo 
disminuir todas las complicaciones postoperatorias, 
la necesidad de un ostoma temporal de derivación 
y haciendo factible utilizar un abordaje laparoscópi-
co.9,17-25 Tzivanakis y cols.26 describen que la presencia 
de un absceso en el momento de la cirugía duplica el 
riesgo de complicaciones postoperatorias anastomó-
ticas (14% versus 6%).

Algunos autores como Zhang27 han encontrado que 
es justamente la sepsis intra abdominal un factor de 
peor pronóstico postoperatorio. 

En aquellos abscesos menores de 3 cm el tratamiento 

Foto 18: Pieza de colectomía con múltiples perforaciones.
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antibiótico como única opción puede ser valido.13,14,17

Al igual que lo que sucede con abscesos de otra etio-
logía, la necesidad de una cirugía resectiva posterior 
es controversial, ya que la enfermedad intratable o el 
absceso recurrente ocurren en al menos el 30% de es-
tos pacientes dentro de un año 1. Nguyen y cols.28 
en un reciente metaanálisis de 9 estudios (603 pa-
cientes), encuentra que la probabilidad de resolverlos 
es tres veces menor cuando se utiliza solo este trata-
miento (OR 3.44, IC del 95%: 1.80-6.58, P <0.001).

En los casos en que el drenaje percutáneo no es fac-
tible o falla, o existen con abscesos recurrentes o fístu-
las residuales el drenaje quirúrgico por laparotomía o 
laparoscopía, con o sin resección del segmento afecta-
do, y anastomosis de ser factible es la regla.14 Strong y 
cols.29 encuentran como factores asociados a fallos del 
abordaje mini invasivo: el tratamiento concomitante 
con corticoides, la enfermedad colónica, los abscesos 
grandes, multiloculados y o multifocales.

Algunos autores sostienen que los abscesos del psoas 
y los de la vaina del recto, si bien son menos frecuen-
tes, son más difíciles de controlar localmente. En una 
revisión retrospectiva de 13 pacientes con absceso de 
pared abdominal tratados con drenaje percutáneo y/o 
abierto, todos requirieron resección del segmento en-
fermo, incluso después de un drenaje exitoso.1

Los abscesos interasas raramente pueden ser dre-
nados por vía percutánea por carecer de una ventana 
segura para su punción.

Los intramesentéricos surgen de la enfermedad 
penetrante. En el colon o rectosigma, estos abscesos 
pueden ser tratados mediante un drenaje externo aso-
ciado a una colostomía terminal, y así diferir la resec-
ción para cuando el proceso séptico y las condiciones 
locales mejoren. 

Colitis y megacolon tóxico
La colitis tóxica con o sin megacolon es una compli-
cación potencialmente fatal, que se observa raramen-
te en la enfermedad de Crohn. El cuadro agudo de 
colitis y el megacolon tóxico (dilatación segmentaria 
o total del colon asociado a un cuadro tóxico sistémi-
co) (Tabla 1)31 por enfermedad de Crohn es similar al 
que podemos ver en la colitis ulcerosa al igual que su 
tratamiento.

Hemorragia
Es de rara observación, se presenta en el 0,9 al 13% 
de los pacientes por lo cual se deben excluir otras 
etiologías.2,13 Ocurre con mayor frecuencia en la en-
fermedad colónica difusa debida a la penetración de 
ulceraciones profundas en la pared que horadan los 

vasos8,29 (foto 19).
El tratamiento deberá seguir los algoritmos de la 

hemorragia digestiva baja, pudiendo ser controlados 
mediante técnicas radiológicas o endoscópicas in-
tervencionistas cuando no es una hemorragia difusa. 
Primero se debe estabilizar al paciente y detectar el 
sitio de sangrado, de elección mediante una endos-
copia y o una angio-tomografía lo cual de detectar el 
sangrado permite su tratamiento mini invasivo. 

La posibilidad de re sangrado en estos pacientes es 
de cerca del 40%, porcentaje que puede ser reducido 
mediante el uso de agentes biológicos.13,14

El tratamiento quirúrgico se encuentra indicado si 
el paciente permanece inestable, ante la presencia de 
sangrado persistente que pone en riesgo la vida, si re 
sangra del mismo sitio o si requiere continuas trans-
fusiones. La colectomía subtotal es la operación de 
elección, en el raro caso de que el recto participe se 

Foto 19: Pieza de colectomía resecada por enfermedad de Crohn colónica cuya in-
dicación fue hemorragia masiva.

TABLA 11: FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Malnutrición 

Hipoalbuminemia

Anemia

Tratamiento preoperatorio con corticoides

Hábito tabaquico

Tratamiento preoperatorio con inmunosupresores y o 
agentes biológicos 
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deberá realizar una coloproctectomía.2,13,25

5.2 INDICACIONES ELECTIVAS

Incluye aquellas indicaciones que no ponen en riesgo 
la vida del paciente en el corto plazo, pero que trans-
forman a la enfermedad en una patología invalidante 
e incluye: las fístulas, el cáncer, la uropatía obstructiva, 
el retardo en el crecimiento en los niños y el fracaso 
del tratamiento médico. La elección de la técnica de-
penderá de la localización de la enfermedad y de la 
presencia de complicaciones. 

En general, los esteroides son ineficaces en el 20 
al 30 por ciento de los pacientes, y del 20 al 45 por 
ciento de los respondedores iniciales recaerán con la 
disminución o suspensión de los corticoides.14

Debe recordarse que:2,9,25

•	 La cirugía no es curativa y lo que se busca alcan-
zar es atenuar los síntomas y mejorar la calidad 
de vida.

•	 La enfermedad asintomática no debe ser opera-
da (a menos que exista riesgo de cáncer).

•	 Un 40 a un 70% de los pacientes requieren por 
lo menos una segunda operación dentro de los 
10 años.

•	 Las incisiones deben ser medianas para dejar 
lugar para futuras ostomías.

•	 Las grandes resecciones no impiden ni dismi-
nuyen el número de recidivas.

•	 El intestino no afectado por la enfermedad pue-
de estar involucrado con adherencias inflamato-
rias o en fístulas internas.

•	 La división del mesenterio puede ser dificultosa 
(debido a su engrosamiento y fragilidad).

•	 Los márgenes de resección deben ser conserva-
dores (2 cm).

•	 El tratamiento quirúrgico puede asociase a 
complicaciones postoperatorias como el sín-
drome de intestino corto (cuando el intestino 
delgado se encuentra afectado) y fístulas anas-
tomóticas.

•	 La cirugía disminuye la necesidad de utilizar 
drogas terapéuticas con la consiguiente dismi-
nución de sus efectos adversos.

Es importante enfatizar que en los casos en los que 
esta indicada la cirugía en forma electiva, el equipo 
interviniente tiene tiempo para cambiar aquellos fac-
tores que se relacionan con una mayor morbilidad 
postoperatoria y que son modificables32,41 (Tabla 12).

Falla del tratamiento médico
Se define la falla del tratamiento médico como una 

falta o escasa respuesta a la terapia médica adecuada, 
o la presencia de los efectos adversos relacionados con 
la dosis y el tiempo de duración. Antes de iniciarlo, 
se debe informar al paciente sobre los resultados es-
perados y las posibles complicaciones generadas por 
estas drogas, así como los criterios criterios objetivos 
que se tomaran como respuesta de la enfermedad y el 
tiempo prudente para alcanzarlos. Cuando todo tra-
tamiento médico apropiado ha fallado, la cirugía se 
encuentra indicada.

Fístulas
Las fístulas colónicas se presentan con una incidencia 
del 16%2 pudiendo comunicarse con la vejiga, vagina, 
intestino delgado, uréter, duodeno, estómago y útero 
entre otros.29,42

El tratamiento consistirá en la resección quirúrgica 
del segmento afecto o de todo el colon con cierre del 
orificio fistuloso en el órgano vecino, si este no se en-
cuentra afectado por la enfermedad.

Estenosis (fotos 20-22)
La tasa de estenosis colónica varía del 5 al 12%, pu-
diendo ser asiento de carcinomas.2,43,44 Los signos y 
síntomas no difieren de los de las estenosis malignas. 

Se pueden clasificar como lesiones inflamatorias o 
fibroestenóticas, aunque esto es un proceso dinámico, 
pudiendo coexistir ambos tipos a lo largo del intesti-
no. La diferenciación entre ambas es importante para 
determinar el tratamiento apropiado. Si bien las pri-
meras pueden tener una buena respuesta con el tra-
tamiento médico, algunos autores como Bharadwaj45 
sostienen que si bien la terapia biológica puede redu-
cir el riesgo de formación de estenosis al inducir cu-
ración de la inflamación de la mucosa, también puede 
promover la formación de nuevas estenosis a partir 
de la rápida cicatrización de la mucosa o empeorar las 
existentes. Con respecto a esto último los análisis no 
ajustados de los datos del registro TREAT32 y del en-
sayo ACCENT I,46 sugieren una mayor probabilidad 
de estenosis después del tratamiento con infliximab 
(IFX), el análisis multivariado ajustado mostró que el 
desarrollo de las mismas se asoció sólo con la grave-
dad, la duración, la localización (íleo) de la enferme-
dad de Crohn y el uso de corticosteroides.

Las estenosis fibróticas serán de resorte quirúrgico. 
Otras indicaciones de cirugía son la falta de respuesta 
al tratamiento, las estenosis en pacientes con mas de 
10 años de evolución o pacientes en las cuales estas 
lesiones no pueden ser estudiadas con colonoscopía y 
biopsias por ser infranqueables, impidiendo descartar 
una neoplasia.2,13
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sis fueron de anastomosis ileocolónicas, encontraron 
un éxito del 58% al final del seguimiento (promedio 
33 meses) con una tasa de complicaciones mayores 
del 2%. La meta-regresión mostró que una longitud 
de estenosis de 4 cm o menos se asoció con un mejor 
resultado (p <0,028).

Morar y cols.49 en otra revisión de 25 estudios, que 
no solo incluían estenosis colónicas, hallan una tasa de 
respuesta sintomática del 70,2% a corto plazo, aunque 
la largo plazo el 75% de los pacientes requirió cirugía.

Si bien se ha descripto el uso de estricturoplastias en 
estenosis colónicas cortas con tasas similares de recidi-
vas y complicaciones,50 su uso es controvertido, princi-

TABLA 12: CRITERIOS JALAN

Toxicidad sistémica (mínimo 3 criterios)

Fiebre > 38.6

Taquicardia > 100 latidos por minuto

Leucocitosis > 10.500/Mm3

Anemia con hematocrito < 60%

Al menos uno de los siguientes criterios

Deshidratación

Alteraciones del estado de la conciencia

Trastornos hidroelectroliticos

Hipotensión

Trastornos psíquicos

Foto 20: Colon por enema que muestra múltiples estenosis colónicas.

Foto 21: Pieza de colectomía con múltiples estenosis.

La dilatación con balón es una alternativa probada en 
las estenosis de delgado, pero también puede ser utili-
zada en las estenosis colónicas43 especialmente aquellas 
a las cuales se puede acceder fácilmente, cortas - me-
nores de 5 cm, sin úlceras profundas ni fístulas, y las 
secundarias a estenosis de anastomosis. Generalmente, 
se utilizan balones de 10-20 mm, aunque no existen 
protocolos estandarizados acerca de atmósferas utiliza-
das, tiempo de mantener insuflado el balón y número 
de sesiones de dilataciones. La tasa de éxitos descriptas 
con esta técnica llegan a un 4025-97%, con recurrencias 
del 36 al 56% a los 5 años,13,47 siendo las complicacio-
nes más frecuentes la hemorragia, la perforación y la 
sepsis con un rango de 5 a 18%.48

Hassan y cols.48 realizaron una revisión retrospectiva 
de 13 estudios, en las cuales la mayoría de las esteno-

Foto 22: Colon por enema que muestra estenosis de sigma.

*Para determinar toxicidad debe presentar 3 puntos del grupo A + 1 punto del 
grupo B
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palmente por el riesgo de ser neoplásicas (7%), por lo 
cual la mayoría de los autores la contraindican.7,9,13,14) 
También existen reportes47 de utilización de stent en 
cuadros no oclusivos con resultados favorables, pero 
con un seguimiento a muy corto plazo, lo cual no lo 
hace aun una técnica indicable. 

Retardo del crecimiento en niños
Ocurre en un 10-40% de los niños con enfermedad 
de Crohn,2,13 caracterizándose por una disminución 
del desarrollo pondoestatural, retardo en el desarrollo 
óseo y falta de madurez sexual.

El tratamiento de estos pacientes debe ser temprano 
en busca de disminuir la inflamación mucosa median-
te el tratamiento médico, el quirúrgico y el soporte 
nutricional adecuado. El tratamiento quirúrgico esta 
indicado cuando la enfermedad esta claramente loca-
lizada y muestra beneficios en la rápida recuperación 
del crecimiento y psicológicos.13,25,29,51

Uropatía obstructiva
La uropatía obstructiva es una complicación que sue-
le ocurrir en el contexto de una enfermedad muy ac-
tiva, el uréter se comprime por un íleon terminal in-
flamado, ciego o colon sigmoide o puede ser envuelto 
por un flemón. 

El diagnóstico se realiza principalmente por tomo-
grafía computarizada. Los síntomas suelen mejorar 
con la instauración del tratamiento médico en el 87% 
de los casos.2 La colocación de catéteres doble J debe 
ser el primer gesto en aquellos pacientes con estados 
inflamatorios intra abdominales complicados, hasta 
que se pueda instaurar un tratamiento adecuado o el 
proceso inflamatorio se resuelva.52,53 La ureterolisis 
raramente es necesaria. 

En un estudio Fazio8 refiere haber encontrado uro-
patía obstructiva en el 4,7% de los pacientes a los cua-
les se les realizó pielografía. Mientras que Ben Ami54 
y cols., refieren que esta eventualidad puede ocurrir 
hasta en un 6% de los pacientes con enfermedad de 
Crohn, siendo más común del lado derecho.

Forma ileocólica (Fotos 23-25)
La localización más común de la enfermedad de 
Crohn es la región ileocólica, presentándose aproxi-
madamente en un 40 a 55% de los pacientes.55-57 El 
tratamiento quirúrgico de las complicaciones esta in-
dicado ante la presencia de absceso, fístula, perfora-
ción, sangrado, obstrucción o fracaso del tratamiento 
médico.

Cuando la enfermedad de Crohn ileocecal afecta un 
máximo 40 cm de intestino en una forma inflamatoria 

sin síntomas de obstrucción, el tratamiento médico 
con corticoides tiene buenas respuestas requiriendo, 
sin embargo, una cirugía posterior en la mayoría de 
los casos. En cambio cuando hay afectación ileocecal 
con síntomas claramente obstructivos el tratamiento 
es la cirugía.6 

La resección debe ser económica, limitándose al 
sector ileal y al ciego si este está comprometido, res-
taurando la continuidad intestinal con una ileoas-
cendoanastomosis o ileotransversoanastomosis si el 
ascendente está involucrado, tratando de separar la 
sutura del duodeno interponiendo epiplón en pre-
vención de una futura recidiva y una fístula, en caso 
de dudosa viabilidad de la anastomosis, desnutrición, 
anemia, mal estado general se puede confeccionar con 
una ileostomía de protección o realizar el abocamien-
to en caño de escopeta. El abordaje puede ser laparos-
cópico o abierto ya que ambos presentan resultados 
comparables a corto plazo (tasas de infección de la 
herida, fuga anastomótica y absceso intra abdominal 
cuando se realiza en forma electiva).13,58

El by pass, el cual fuera por varios años la técnica de 
elección para esta ubicación en la actualidad, solo esta 
reservada para aquellos casos con gran componente 
inflamatorio retroperitoneal donde la resección im-
plica un severo riesgo para las estructuras vasculares 
y el uréter, debido a que se deja in situ la enfermedad 
con el consiguiente riesgo de malignización, sangra-
do y desarrollo de fístulas. En estos casos, una vez 
remitido el cuadro inflamatorio deberá intentarse la 
resección quirúrgica.14,57,59

En un esfuerzo por disminuir las recurrencias a nivel 
de la anastomosis ileocólica, se ha descripto la crea-
ción de una válvula pezón mediante la telescopaje del 
íleo neo-terminal por varios centímetros en el colon, 
con el fin de evitar el reflujo de materia fecal hacia el 
íleon. Bakkevold61 ha reportado una serie de 59 pa-
cientes sometidos a esta operación, con un 24% de 
recidiva clínica y un 16% de quirúrgica a los 5 años, 
lo que se compara favorablemente con las series pu-
blicadas para la anastomosis estándar, aunque no se 
han realizado estudios randomizados y los trabajos62,63 
presentan un número pequeño que no permite sacar 
conclusiones importantes. 

Las recurrencias en las anastomosis son comunes 
y difíciles de prevenir. Se ha descripto que tanto la 
resección quirúrgica como la dilatación endoscópica 
con balón, son opciones de tratamiento para las este-
nosis de la anastomosis ileocolónica por recidiva de 
la enfermedad. Li y cols.,63 han realizado un trabajo 
sobre 194 pacientes de los cuales a 114 se le realizó 
cirugía directa y a 80 cirugía luego de dilataciones en-

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 26-39



32

doscópicas, encontrando en el primer grupo menor 
tasa de necesidad de ostomias y de complicaciones, 
tales como infección del sitio quirúrgico. 

También en este tipo de estenosis se ha descripto el 
uso de stent con las mismas limitaciones que lo rela-
tado en los párrafos precedentes.64

Cáncer (fotos 26 y 27)
El riesgo de cáncer colorrectal asociado a enfermedad 
de Crohn colorrectal es de 2 a 3 veces mas que en 
la población general, influyendo los mismos factores 
que en la colitis ulcerosa,66-71 siendo el tratamiento el 
mismo según los distintos hallazgos excepto que en 
este grupo la coloproctectomia con reservorio ileal no 
esta indicada.
En caso de hallar displasia de alto grado multifocal o 
asociada a lesión o masa no similar a un adenoma, la 
coloproctectomía con ileostomía definitiva67 previa re-
visión de la anatomía patológica, debe ser considerada 
fuertemente ya que resecciones segmentarias se aso-
cian a 14-40% de lesiones metacrónicas.13 Si el recto 
se encuentra sano la colectomía con ileorrectoanasto-
mosis es una opción viable,13 informando al paciente 
que debe realizar un estricto seguimiento endoscópico 
posterior. En aquellos casos en que la displasia se ase-
meje a lesiones adenomatosas y en ausencia de displa-
sia circundante, la resección endoscópica y el manejo 
como si fuera un adenoma es lo adecuado. 

Si bien varios autores han encontrado un aumento 
del riesgo relativo de cáncer colorrectal en pacientes 
con enfermedad de Crohn (1,5 - 5.6%). Entre ellos 
Ekbon y cols.2 sobre 1655 seguidos a 30 años, obser-
varon un riesgo relativo de cáncer de 1 para la limi-
tada al íleon terminal, 1.2 para la ileocolitis y de 5,6 
para la enfermedad de Crohn colónica, dependiendo 
de la extensión de la enfermedad, del tiempo de evo-
lución y de la edad del diagnóstico, no relacionándose 
con el sexo. Y Canavan y cols.,73 en un metaanálisis, 
informaron un riesgo relativo (RR) de cáncer de co-
lon en estos paciente de 4,5 (IC del 95%, 1,3-4,9). 

Otros autores sugieren una disminución de dicho 
riesgo.74 Una publicación danesa75 estudió el riesgo de 
cáncer colorrectal en una cohorte nacional de 47.374 
pacientes con EII en un período de 30 años, encon-
trando que el riesgo de CRC no difirió de la población 
general. En concordancia Jess y cols.76 en un metaaná-
lisis, encuentra que el RR de desarrollar cáncer colo-
rrectal en este grupo vario 0,9 y 2,2; considerando por 
ello que el riesgo seria mucho menor que lo publicado 
en estudios anteriores. En nuestro caso en los últi-
mos15 años solo hallamos 4 cánceres en un total de 
82 pacientes operados por Crohn colorrectal (4.8%).

Foto 23: Imagen contrastada de afección ileocolica.

Foto 24: Pieza de resección de afectación ileocolica.

5.3 ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS

Las cirugías realizadas en la enfermedad de Crohn 
colorrectal dependen de su extensión y de la presen-
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cia de afectación perianal e incluyen a la coloproc-
tectomía con ileostomía terminal, colectomía total 
con ileorrectoanastomosis, colectomía subtotal con 
ileostomía y cierre del muñón a lo Hartmann, colec-
tomía subtotal con abocamiento de cabos (ileostomía 
terminal y fístula mucosa), resecciones segmentarias e 
ileostomías derivativas y en casos muy seleccionados 
coloproctectomía con reservorio ileal.2,77

5.3.1 Opciones quirúrgicas e indicaciones
Coloproctectomía con ileostomía definitiva
En los pacientes que presentan pancolitis, dos o más 
segmentos colónicos enfermos asociado afectación 
rectal y/o perineal severa, o en aquellos con o sin in-
continencia anal, la coloproctectomía con ileostomía 
terminal (definitiva) es la técnica que debe realizar-
se.2,14,58,77 La misma puede efectuarse en un tiempo o 
luego de una colectomía subtotal de urgencia.

La proctectomía, de ser posible, debe ser realizada 
en forma interesfinteriana ya que al producir una me-
nor herida perineal cura más fácilmente, obteniendo 

Foto 25: Pieza de resección por afectación ileocolica tumoral.

Foto 26: Pieza de coloproctectomía por enfermedad de Crohn + cáncer.

Foto 27: Pieza de coloproctectomía por EC asociada a adenocarcinoma fistulosizado.

mejores tasas de cierre de la brecha perineal.1,13 Las 
tasas de fallo de cierre de esta herida oscilan del 23 al 
78,9%.78-84 Entre los factores involucrados en el desa-
rrollo de este retardo de la cicatrización se encuentran 
la presencia de sepsis perianal preoperatoria y/o en-
fermedad fistulizante perianal, la contaminación fecal 
intraoperatoria y otro factor que se ha relacionado 
como de mal pronóstico para el cierre del periné, es la 
presencia de estenosis rectales.85

Una variante técnica para dejar un menor lecho 
cruento perineal, es la realización de una resección 
rectal anterior baja con cierre del recto a nivel de la 
línea de las criptas86 mediante una sutura mecánica, 
esta técnica al preservar el ano presenta una mayor 
incidencia de síntomas perianales, razón por la cual la 
mayoría de los autores la contraindican. Se han publi-
cado varias opciones para resolver esta complicación 
desde simples tratamientos médicos o quirúrgicos, 
hasta el desplazamiento de músculos como recto in-
terno, recto mayor del abdomen y glúteo mayor.85,87

En los últimos años se ha descripto la utilización de 
un dispositivo de cierre asistido por vacío (VAC®), 
para disminuir el tiempo hasta la cicatrización de 
heridas y aumentar la formación de tejido de gra-
nulación. Este utiliza presión subatmosférica para 
aumentar tanto el suministro de sangre como la for-
mación de matriz, mientras se elimina activamente el 
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fluido y el residuo de los sedimentos. La angiogénesis 
se produce rápidamente en el área presurizada mejo-
rando el flujo de sangre, y la contracción de la herida 
ocurre rápidamente secundaria a la succión que apro-
xima activamente los bordes. El dispositivo se aplica 
cortando una esponja a un tamaño ligeramente más 
pequeño que la herida, se coloca el tubo de succión 
sobre la esponja y se cubre con films adhesivos para 
crear un área sellada que cubra la herida.88 Luego se lo 
conecta a una bomba de aspiración portátil. Existen 
reportes con escaso número de pacientes con lecho 
cruentos post proctectomía por enfermedad de Cro-
hn con resultados alentadores.89

A pesar de resecar todo el colon y el recto, el pa-
ciente no se encuentra libre de recidivas, pudiendo 
aparecer en el intestino delgado con tasas que oscilan 
entre el 3 al 46% a 10 años de seguimiento.90-93

Coloproctectomía con pouch ileal
La coloproctectomía con reservorio ileal y anastomo-
sis ileoanal fue formalmente contraindicada en los 
pacientes con enfermedad de Crohn por presentar 
tasas altas de morbilidad y fallas del 20 al 44%.78,94-96 
Entre estas series, Marcello y cols.78 sobre 24 pacien-
tes encontraron una recurrencia de 62% con un 38% 
de fallas. Otros informes sugieren que un 12%-29% 
de los pacientes con enfermedad de Crohn requieren 
extirpación de la bolsa 5 años, ascendiendo a un 45%-
57% a los 10 años.77,97-100

Existen múltiples publicaciones acerca de la utiliza-
ción del reservorio ileal en enfermedad de Crohn, la 
mayoría confeccionados en pacientes con diagnóstico 
de colitis indeterminada o colitis ulcerosa, que luego 
del estudio de la pieza completa o por su evolución se 
categorizaron como Enfermedad de Crohn. Wagner 
- Bartak y cols.101 refieren que esto sucede entre el 3,5 
y el 9% de los pacientes sometidos a una coloproctec-
tomía con repertorio ilegal.101,102

La enfermedad de Crohn en el reservorio depende-
rá de la forma clínica pudiendo presentarse con fís-
tulas, abscesos, senos residuales, pouchitis severa y o 
estenosis.101-103 Ocurre en el 2,7 al 13%103 de las bolsas 
ileales y puede ocurrir porque el reservorio se reali-
zó en un paciente con diagnóstico de enfermedad de 
Crohn colorrectal sin afectación del delgado ni peria-
nal, en pacientes con diagnóstico de colitis ulcerosa 
o colitis indeterminada, en la cual la revisión de la 
pieza informa Crohn u originarse de novo semanas o 
años después de la cirugía y con un informe histopa-
tológico que no evidencia Crohn. La presencia en la 
pieza quirúrgica de hipertrofia neural es descripta por 
varios autores como un signo pronóstico de desarrollo 

de Crohn en el reservorio.103 
En cuanto a la tasa de fallos, los resultados son con-

trovertidos, la mayoría sugiere que no se comparen 
los resultados de esta cirugía en pacientes con Crohn 
con las realizadas en colitis ulcerosa ya que son en-
tidades distintas, reforzando el hecho de la alta tasa 
de recidivas con cualquiera de las otras técnicas de 
reconstrucción del tránsito.

Hay un pequeño, pero creciente cuerpo de evidencia 
para apoyar el uso altamente selectivo de esta ciru-
gía en pacientes con EC conocido, sin afectación del 
intestino delgado ni historia de enfermedad peria-
nal,13,104-106 obteniendo tasas de persistencia del reser-
vorio ileal a 5 años del 85%.

Regimbeau y cols.105 realizaron coloproctectomía to-
tal con reservorio ileal y anastomosis ileoanal a 41 pa-
cientes con enfermedad de Crohn aislada en el colon y 
el recto, 24 de ellos con diagnóstico preoperatorio, en-
contrando luego de 10 años de seguimiento tasas com-
plicaciones del 35% y de escisión de la bolsa del 10%.

Melton y cols., de la Cleveland Clínic,106 evalua-
ron el resultado de la coloproctectomía con reservo-
rio ileal en Crohn en relación con el momento del 
diagnóstico. Se evaluaron 104 pacientes divididos en 
tres grupos: aquellos en los cuales el diagnóstico de 
Crohn fue antes del pouch (intencional) en el 20 
(10%), aquellos en que el diagnóstico se realizó por 
la histopatología postoperatoria (incidental) en 97 
(47%) y aquellos en los que el diagnóstico fue rea-
lizado de manera retrasada, mediana 36 meses des-
pués de la cirugía en 87 (43%). La tasa general de 
retención de bolsas a 10 años fue del 71%, siendo de 
85% en el grupo intencional, 87% en el incidental y 
de 53% en el grupo de diagnóstico tardío. En el aná-
lisis multi variante, la pérdida de bolsas se asoció con 
un diagnóstico tardío, la presencia de fístula pouch-
vaginal y sepsis pélvica (P ≥ 0,0001). Concluyendo 
que los pacientes cuidadosamente seleccionados con 
enfermedad de Crohn que se someten a una proc-
tocolectomía restauradora primaria con bolsa ileal 
y anastomosis ileoanal, tienen una baja pérdida de 
bolsas y resultados funcionales favorables al igual 
que aquellos con diagnóstico histológico inmedia-
to. Datos similares fueron hallados por otros autores 
tanto para enfermedad de Crohn107 como para coli-
tis indeterminada,108 aunque con menor número de 
pacientes.

Si bien nuestro equipo adhiere a la contraindicación 
de realizar un reservorio ileal en pacientes con en-
fermedad de Crohn, en los últimos años en un sub-
conjunto cuidadosamente seleccionado de pacientes 
jóvenes con enfermedad limitada al colon y recto, sin 
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enfermedad perianal, función adecuada del esfínter y 
la total información y aceptación por parte del pa-
ciente de las complicaciones y el riesgo de falla del 
pouch, vemos posible la realización de esta técnica, 
hecho que fue factible solo en un caso.

Colectomía total con ileorrectoanastomosis (IRA)
Los pacientes con enfermedad colónica extensa pero 
con escasa o nula afectación del recto y continencia 
fecal conservada, en ausencia de sepsis anoperineal 
activa y con una adecuada compliance rectal son 
candidatos a una colectomía total con ileorrectoa-
nastomosis.2,9 Aquellos que presentan dos o más seg-
mentos colónicos afectados, también son candidatos 
a colectomía total con IRA ya que este subgrupo se 
asocia a mayor riesgo de recurrencia cuando se rea-
lizan colectomías segmentarias.1,13 Algunos autores 
como Strong9 sugieren evaluar la compliance rectal 
previamente mediante una manometría, ya que los 
pacientes que presentan una tolerancia máxima de 
volumen rectal <150 ml, no presentan buenos resul-
tados funcionales. La misma puede ser realizada con 
anastomosis primaria con o sin protección, o como 
segundo paso luego de una colectomía subtotal con 
abocamiento de cabos por un cuadro agudo. El riesgo 
de dehiscencia en los casos de anastomosis primaria 
asciende al 17%.109

Pastore y cols. de la Clínica Mayo110 encuentran en 
un trabajo sobre 42 pacientes sometidos a esta ciru-
gía, que la mayoría (73,8%) tenían una ileorrectoa-
nastomosis en funcionamiento 5 años con una mejora 
significativa en la calidad de vida, aunque el sexo fe-
menino y la edad menor o igual a 36 años se asocia-
ron a una menor probabilidad de éxitos. 

La recurrencia de enfermedad con esta técnica es alta. 
Existen series que informan tasas de recidivas del 64 
al 83%42,111-113 con reoperaciones que alcanzan el 50%. 

Si bien, tanto la tasa de recaída como la necesidad 
de reoperaciones son elevadas, el paciente tendrá una 
mejor calidad de vida hasta que la recaída no pueda 
ser manejada médicamente. En un estudio francés113 
el tratamiento profiláctico con 5- aminosalicilato fue 
un factor asociado a la preservación rectal a largo pla-
zo. El advenimiento de los agentes biológicos es pro-
metedor en este campo.

Colectomía total con ileostomía con preservación del recto
Esta cirugía está indicada principalmente en aquellos 
pacientes que presentan un recto sano, pero el enfer-
mo no es apto para una anastomosis o en aquellos 
en que debe ser resecado pero la proctectomía no es 
oportuna como sucede en las indicaciones de urgen-

cia ya sea por la presencia de un megacolon tóxico o 
una colitis tóxica.1,7,13,58

Un punto importante de esta técnica es el manejo 
del muñón rectal. El mismo de estar afectado en la 
urgencia suele ser fiable por lo cual algunos autores 
entre los cuales nos incluimos preferimos dejarlo ex-
teriorizado como una fístula mucosa ya que esto re-
presenta un menor riesgo de sepsis pélvica.13,14,58,77

Esta cirugía al no resecar el recto conlleva un alto 
riesgo de requerir una proctectomía posterior, ya sea 
por recidiva de la enfermedad o por el riesgo de desa-
rrollar cáncer en el muñón remanente.7 

Resecciones segmentarias
Las resecciones segmentarias se encuentran indicadas 
cuando existe solo un segmento colónico afectado,1,58 
la principal indicación es la forma ileocólica de la cual 
ya nos hemos ocupado en párrafos precedentes. Los 
resultados de la resecciones segmentarias versus colec-
tomía total encuentran la principal diferencia en las re-
currencias a corto plazo, ya que la morbi mortalidad es 
similar al igual que las recurrencias a largo plazo.

Las tasas de recaídas varían del 33 al 62% cuando se 
realizan estas resecciones.114

Ostomías
Actualmente el uso de ileostomía o colostomía es ex-
cepcional, se realiza en pacientes graves con mal estado 
general, con enfermedades concomitantes o como deri-
vación ante una anastomosis dudosa. Cuando existe una 
perforación conocida la resección colónica está indicada.

5.3.2 Cirugía laparoscópica en Crohn de colon
Si bien múltiples trabajos han demostrado que no 
existen diferencias en cuanto a los resultados entre 
el abordaje convencional y laparoscópico en la en-
fermedad de Crohn.115,116 este último representa un 
gran desafío debido a su naturaleza inflamatoria, 
transmural y recidivante. La presencia de inflama-
ción activa, infiltración y friabilidad del mesenterio, 
presencia de fístulas y adherencias e inmunosupre-
sión concomitante, pueden complicar significativa-
mente el procedimiento. Por estos motivos creemos 
que este abordaje debe estar reservado para ciruja-
nos entrenados en el manejo de la enfermedad de 
Crohn y en este abordaje. Especial cuidado se debe-
rá poner en el manejo y sección del meso, el cual por 
estar engrosado a veces requiere de la utilización de 
ligaduras o clipado.

Esta vía se encuentra contraindicada en caso de pe-
ritonitis difusa, obstrucción aguda con dilatación de 
intestino delgado, historia de laparotomías previas 
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con conocimiento de adherencias densas intraabdo-
minales, coagulopatía no corregible al momento de 
la operación e hipertensión portal con varices intra-
abdominales.

Entre las diferencias a favor de esta se encuentra una 
menor incidencia de complicaciones asociadas a la 
pared abdominal, un más rápido reintegro al trabajo 
y una diferencia estadísticamente significativa en los 
resultados cosméticos. El alto riesgo de recurrencia 
quirúrgica es una razón más para preservar la inte-
gridad de la pared abdominal, beneficio del abordaje 
laparoscópico al que se suma que podría inducir me-
nos adherencias.117 

En cirugía colorrectal y en especial en las enfer-
medades inflamatorias intestinales, la extracción de 
la pieza a través de orificios naturales no ha cobrado 
mucha relevancia debido, entre otras cosas, a la difi-

cultad de extraer piezas de gran tamaño.118-121

Lo que usualmente se realiza es la extracción de 
la pieza a través del sitio donde posteriormente se 
emplazara la ostomía, siempre que esto no implique 
que por el tamaño del espécimen se deban realizar 
grandes incisiones, por el riesgo de eventraciones pe-
riostomicas, en especial en aquellos casos de ostomas 
definitivos. Cuando el paciente es sometido a una co-
loproctectomía con ileostomía definitiva la pieza se 
extrae por la herida perineal.

Una variante técnica del abordaje laparoscópico es el 
abordaje combinado por técnicas endoscópicas transa-
nales (TEM o TAMIS). Liyanage y cols.122 han reali-
zado los primeros reportes con esta técnica en colitis 
ulcerosa. Por nuestra experiencia consideramos que es-
tos abordajes son de utilidad especialmente en pacien-
tes varones longilíneos u obesos con pelvis estrechas.



3736

30.	 Graziano A, Ramirez Rojas PA: Megacolon tóxico. Libro 
Abdomen agudo de origen colonico. Hequera Jorge Latif Alberto. 
Akadia 2005.

31.	 Jalan KN et al. An experience of ulcerative colitis. I. Toxic 
dilatation in 55 cases. Gastroenterology 1969; 57: 68- 82. 

32.	 Lichtenstein GR, Feagan BG, Cohen RD, et al. Serious infection 
and mortality in patients with Crohn’s disease: more than 5 years of 
follow-up in the TREATTM registry. Am J Gastroenterol 2012; 
107(9):1409–1422.

33.	 Colombel JF, Loftus EV Jr, Tremaine WJ, et al. Early postoperative 
complications are not increased in patients with Crohn’s disease 
treated perioperatively with infliximab or immunosuppressive 
therapy. Am J Gastroenterol 2004;99(5):878–883. 

34.	 Indar AA, Young-Fadok TM, Heppell J, Efron JE. Effect of 
perioper- ative immunosuppressive medication on early outcome 
in Crohn’s disease patients. World J Surg 2009;33(5):1049–1052.

35.	 Nickerson TP, Merchea A: Perioperative Considerations in 
Crohn Disease and Ulcerative Colitis. Clin Colon Rectal Surg 
2016;29:80–84.

36.	 Canedo J, Lee SH, Pinto R, Murad-Regadas S, Rosen L, Wexner 
SD. Surgical resection in Crohn’s disease: is immunosuppressive 
medication associated with higher postoperative infection rates? 
Colorectal Dis 2011;13(11):1294–1298. 

37.	 Kunitake H, Hodin R, Shellito PC, Sands BE, Korzenik J, 
Bordeianou L. Perioperative treatment with infliximab in patients 
with Crohn’s disease and ulcerative colitis is not associated with an 
increased rate of postoperative complications. J Gastrointest Surg 
2008;12(10):1730–1736, discussion 1736–1737.

38.	 Marchal L, D’Haens G, Van Assche G, et al. The risk of post- 
operative complications associated with infliximab therapy for 
Crohn’s disease: a controlled cohort study. Aliment Pharmacol 
Ther 2004;19(7):749–754.

39.	 Nasir BS, Dozois EJ, Cima RR, et al. Perioperative anti-
tumor necrosis factor therapy does not increase the rate of early 
postoperative complications in Crohn’s disease. J Gastrointest Surg 
2010; 14(12):1859–1865, discussion 1865–1866.

40.	 Waterman M, Xu W, Dinani A, et al. Preoperative biological 
therapy and short-term outcomes of abdominal surgery in patients 
with inflammatory bowel disease. Gut 2013;62(3): 387–394.

41.	 Myrelid P, Marti-Gallostra M, Ashraf S, et al. Complications in 
surgery for Crohn’s disease after preoperative antitumour necrosis 
factor therapy. Br J Surg 2014;101(5):539–545.

42.	 Chevalier Jm, Jones Dj, Reteller, y cols.: Colectomy and ileorectal 
anastomosis in patients with Crohn's dise- ase. Br J Surg 
1994,81:1379-81.

43.	 Neumann H, Neurath MF, Atreya R: Endoscopic Therapy in 
Inflammatory Bowel Diseases. Viszeralmedizin 2015;31:280–286.

44.	 Chang GW, Wong JM, Tung ChCh, et al: Intestinal Stricture in 
Crohn’s Disease. Intest Res 2015;13(1):19-26.

45.	 Bharadwaj S , Fleshner P, Shen: Therapeutic Armamentarium for 
Stricturing Crohn’s Disease: Medical Versus Endoscopic Versus 
Surgical Approaches. Inflamm Bowel Dis 2015;21:2194–2213.

46.	 Hanauer SB, Feagan BG, Lichtenstein GR, et al: Maintenan43ce 
infliximab for Crohn’s disease: the ACCENT I randomised trial. 
Lancet. 2002 May 4;359(9317):1541-9. 

47.	 Loras C, Pérez-Roldan F, Gornals JB, et al: Endoscopic treatment 
with self-expanding metal stents for Crohn’s disease strictures. 
Aliment Pharmacol Ther 2012; 36: 833–839.

48.	 Hassan C, Zullo A, De Francesco V, et al: Systematic review: 
Endoscopic dilatation in Crohn’s disease. Aliment Pharmacol Ther. 
2007 Dec;26(11-12):1457-64.

49.	  Morar PS, Faiz O, Warusavitarne J, et al: Systematic review with 
meta-analysis: endoscopic balloon dilatation for Crohn’s disease 
strictures. Aliment Pharmacol Ther 2015; 42: 1137–1148.

50.	 Broering DC, Eisenberger CF, Koch A, et al. Strictureplasty for 
large bowel stenosis in Crohn’s disease: quality of life after surgical 
therapy. Int J Colorectal Dis 2001;16:81–7.

51.	 Mayberry JF, Lobo A, Ford AC, et al: NICE clinical guideline 
(CG152): the management of Crohn’s disease in adults, children 
and young people. Aliment Pharmacol Ther 2013; 37: 195–203.

52.	 Kane S: Urogenital Complications of Crohn’s Disease. Am J 
Gastroenterol 2006;101:S640–S643.

53.	 Angelberger S, Fink KG, Schima W, et al: Complications in 
Crohn’s disease: right sided ureteric stenosis and hydronephrosis. 
Inflamm Bowel Dis 2007;13(8):1056-57. 

54.	 Ben Ami H, Genesin Y, Behar DM, et al: Diagnosis and treatment 
of urinary tract complication in Crohn’s disease: an experience over 
15 years. Can J Gastroenterol 2002;16:225-229.

55.	 Connelly TM, Messaris E: Predictors of recurrence of Crohn’s 
disease after ileocolectomy: A review. World J Gastroenterol 2014 
October 21; 20(39): 14393-14406.

56.	 Farmer Rg, Hawk Wa, Turnbull Rb Indications for surgery in 
Crohn’s disease. Gastroenterology 1976;71:245-50. 

57.	 Farmer Rg, Hawk Wa, Turmbull Rb: Clinical pat- terns in Crohn's 
disease: a statistical study of 615 cases. Gas- troenterol 1975; 
68:627-35.

58.	 Seifarth C, Kreis ME, Gröne J: Indications and Specific Surgical 
Techniques in Crohn’s Disease. Viszeralmedizin 2015;31:273–279.

59.	 HULL TL: Surgical management of Crohn's disease. Core 
subjects 1999:15-22.

60.	 Bakkevold KE. Construction of an ileocolic neosphincter—Nipple 
valve anastomosis for prevention of postoperative recurrence of 
Crohn’s disease in the neoterminal ileum after ileocecal or ileocolic 
resection: A long-term follow-up study. Journal of Crohn’s and 
Colitis. 2009;3(3):183–188. 

61.	 Bakkevold KE: Nipple valve anastomosis for preventing recurrence 
of Crohn disease in the neoterminal ileum after ileocolic 
resection. A prospective pilot study. Scand J Gastroenterol. 2000 
Mar;35(3):293-9.

62.	 Smedh K, Olaison G, Sjödahl R: Ileocolic nipple valve anastomosis 
for preventing recurrence of surgically treated Crohn’s disease. 
Long-term follow-up of six patients.Dis Colon Rectum. 1990 
Nov;33(11):987-90.

63.	 Li Y, Stocchi L, Shen B, et al: Salvage surgery after failure of 
endoscopic balloon dilatation versus surgery first for ileocolonic 
anastomotic stricture due to recurrent Crohn’s disease. Br J Surg. 
2015 Oct;102(11):1418-25; discussion 1425.

64.	 Branche J, Attar G Vernier-Mas- souille, Bulois P, et al: Extractible 
self-expandable metal stent in the treat- ment of Crohn’s disease 
anastomotic strictures. Endoscopy 2012; 44: E325–E326.

65.	 Tabibian JH, Moradkhani A, Topazian MD: Colorectal cancer 
surveillance in primary sclerosing cholangitis and inflammatory 
bowel disease. Annals of hepatology, 2015; 14 (4): 564-566.

66.	 Collins PD: Strategies for Detecting Colon Cancer and Dysplasia 
in Patients with Inflammatory Bowel Disease. nflamm Bowel Dis 
2013;19:860–863.

67.	 Connelly TM, Koltun WA: The surgical treatment of inflammatory 
bowel disease‐associated dysplasia. Expert Rev. Gastroenterol. 
Hepatol. 7(4), 307–322 (2013).

68.	 AGA Technical Review on the Diagnosis and Management 
of Colorectal Neoplasia in Inflammatory Bowel Disease. 
Gastroenterology 2010;138:746–774.

69.	 Sebastian S, Hernández V, Pär Myrelid P, et al: Colorectal 
cancer in inflammatory bowel disease: Results of the 3rd ECCO 
pathogenesis scientific workshop (I). Journal of Crohn’s and Colitis 
(2014) 8, 5–18.

70.	 Mattar MC, Lough D, Pishvaian MJ, et al: Current Management 
of Inflammatory Bowel Disease and Colorectal Cancer. 
Gastrointest Cancer Res2011; 4:53–61.

71.	 Althumairi AA, Lazarev MG, Gearhart SL: Inflammatory bowel 
disease associated neoplasia: A surgeon’s perspective. World J 
Gastroenterol 2016 January 21; 22(3): 961-973.

72.	 Gaidos JKJ, Bickston SJ: How to Optimize Colon Cancer 
Surveillance in Inflammatory Bowel Disease Patients. Inflamm 

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 26-39



38

Bowel Dis 2016;22:1219–1230.
73.	 Canavan C, Abrams KR, Mayberry J. Meta-analysis: colorectal and 

small bowel cancer risk in patients with Crohn’s disease. Aliment 
Pharmacol Ther. 2006;23:1097–1104. 

74.	 Andersen NN, Jess T: Has the risk of colorectal cancer in 
inflammatory bowel disease decreased?. World J Gastroenterol 
2013 November 21; 19(43): 7561-7568.

75.	 Jess T, Jsimonsen J, Jørgensen Kt, Et al: Decreasing Risk of 
Colorectal Cancer in Patients

76.	 Jess T, Gamborg M, Matzen P, et al. Increased risk of intestinal 
cancer in Crohn’s disease: a meta-analysis of population-based 
cohort studies. Am J Gastroenterol 2005;100:2724 –2729.

77.	 Martin ST, Vogel JD: Restorative Procedures in Colonic Crohn 
Disease. Clin Colon Rectal Surg 2013;26:100–105.

78.	 Marcello Pw: Large bowel Crohn's disease. Clinics in colon and 
rectal surgery 2001;14(2):159-165. 

79.	 Corman ML, Veidenheimer MC, Coller JA, Ross VH. Perineal 
wound healing after proctectomy for inflammatory bowel disease. 
Dis Colon Rectum 1978;21:155–159.

80.	 Yamamoto T, Bain I, Allan RN, Keighley MRB. Persistent perineal 
sinus after proctocolectomy for Crohn’s disease. Dis Colon Rectum 
1999;42:96–101. 

81.	 Keighley MR, Allan RN. Current status and influence of operation 
on perianal Crohn’s disease. Int J Colorectal Dis 1986;1:104–107. 

82.	 De Dombal FT, Burton I, Goligher JC. The early and late results of 
surgical treatment for Crohn’s disease. Br J Surg 1971;58:805–815. 

83.	 Ritchie JK. Ileostomy and excisional surgery for chronic 
inflammatory disease of the colon: a survey of one hospital region. 
Gut 1971;12:528–540. 

84.	 Irvin TT, Goligher JC. A controlled clinical trial of three different 
methods of perineal wound management following excision of the 
rectum. Br J Surg 1975;62:287–297.

85.	 Genua JC, Vivas DA: Management of Nonhealing Perineal 
Wounds. Clin Colon Rectal Surg 2007;20:322–328.

86.	 Neumann PA, Rijcken E, et al: Minimally invasive surgery for 
inflammatory bowel disease: Review of current developments and 
future perspectives. World J Gastrointest Pharmacol Ther 2016 
May 6; 7(2): 217-226.

87.	 Carr Rd, Beynon J, Maw A, y cols.: How to avoid a perieneal sinus 
after proctectomy for Crohn's disease: immediate pelviperienal 
reconstruction. Colorectal disease 2001;3(2):42-46. 

88.	 Schaffzin DM, Douglas JM, Stahl TJ , et al: Vacuum-Assisted 
Closure of Complex Perineal Wounds. Dis Colon Rectum 2004; 
47: 1745–1748.

89.	 Cresti S, Ouaïssi M, Igor SielezneffI, et al: Advantage of vacuum 
assisted closure on healing of wound associated with omentoplasty 
after abdominoperineal excision: a case report. World Journal of 
Surgical Oncology 2008, 6:136.

90.	 van Overstraeten AdB, Wolthuis AM, Vermeire S: Intersphincteric 
proctectomy with end-colostomy for anorectal Crohn’s disease 
results in early and severe proximal colonic recurrence. Journal of 
Crohn’s and Colitis (2013) 7, e227–e231.

91.	 Goligher Jc: Surgical treatament of Crohn's disease af- fecting 
mainly or enterely the large bowel. World J Surg 1988;12:186-190. 

92.	 Scammel Be,Andrews H, Allan Rn y colab.: Results of 
proctocolectomy for Crohn's disease. Br J Surg 1987;74:671-4.

93.	 Yamamoto T, Allan Rn, Keighley Mrb: Audit of single stage 
proctocolectomy for Crohn's disease: postoperatrive complications 
and recurrence. Dis Colon Rectum 2000;43:249-256.

94.	 Marcello Pw, Schoetz Dj, Roberts Pl: Evolutionary changes in the 
pathologic diagnosis following the ileoanal pouch procedure. Dis 
Colon Rectum 1997;40:40:653-657. 

95.	 Martinez Ramos D, Gilbert Gerez J, Escrig Sos J, et al: Ileal pouch 
anal anastomosis for Crohn’s disease. Current status. Cir Esp 
2009;85(2):3-13.

96.	 Phillips RKS: Ileal pouch anastomosis for Crohn’s disease. Gut 
1998;43:303-308

97.	 Sagar PM, Dozois RR, Wolff BG. Long-term results of ileal 
pouch-anal anastomosis in patients with Crohn’s disease. Dis 
Colon Rectum 1996;39:893–898. 

98.	 Mylonakis E, Allan RN, Keighley MR. How does pouch 
construction for a final diagnosis of Crohn’s disease compare with 
ileoproctostomy for established Crohn’s proctocolitis? Dis Colon 
Rectum 2001;44:1137–1142. 

99.	 Braveman JM, Schoetz DJ Jr, Marcello PW, et al. The fate of the 
ileal pouch in patients developing Crohn’s disease. Dis Colon 
Rectum 2004;47:1613–1619. 

100.	Hartley JE, Fazio VW, Remzi FH, et al. Analysis of the out- come 
of ileal pouch-anal anastomosis in patients with Crohn’s disease. 
Dis Colon Rectum 2004;47:1808–1815.

101.	 Wagner - Bartak NA, Levine MS, Rubesin SE, et al: Crohn’s 
disease in the ileal pouch after total colectomy for ulcerative colitis: 
findings on pouch enema in six patients. AJR 2005;184:1843-
1847.

102.	Tremaine WJ: Crohn’s disease of the ileal pouch 16 years after 
proctocolectomy for ulcerative colitis. Clinica Gastroenterology 
and hematology 2011;9:198-201.

103.	Shen B: Diagnosis and management of postoperative ileal pouch 
disorders. Clin Colon Rectal Surg 2010;23:259-268. 

104.	Panis Y, Poupard B, Nemeth J, Lavergne A, Hautefeuille P, Valleur 
P. Ileal pouch/anal anastomosis for Crohn’s disease. Lancet 
1996;347 (9005):854–857.

105.	Regimbeau JM, Panis Y, Pocard M, et al. Long-term results of ileal 
pouch-anal anastomosis for colorectal Crohn’s disease. Dis Colon 
Rectum 2001;44:769–778.

106.	Melton GB, Fazio VW, Kriran RP, et al: Long term outcome with 
ileal pouch-anal anastomosis in patients with Crohn’s disease: 
pouch retention and implications of delayed diagnosis. Ann Surg 
2008;248:608-616.

107.	Le Q, Melmed G, Dubinsky M, et al: Surgical Outcome of Ileal 
Pouch—Anal Anastomosis When Used Intentionally for Well-
Defined Crohn’s Disease. Inflamm Bowel Dis. 2013 January ;19(1): 
30–36.

108.	Jackson KL, Stocchi L, Duraes L, et al: Long-Term Outcomes 
in Indeterminate Colitis Patients Undergoing Ileal Pouch-Anal 
Anastomosis: Function, Quality of Life, and Complications. J 
Gastrointest Surg (2017) 21:56–61.

109.	Cooper Jc, Jones D, Willlians Ns: Outcome of colectomy and 
ileorectal nastomosis in Crohn's disease. Ann R Coll Surg Engl 
1986;68:279-282.

110.	Pastore RL, Wolff BG, Hodge D. Total abdominal colectomy and 
ileorectal anastomosis for inflammatory bowel disease. Dis Colon 
Rectum 1997;40(12):1455–1464.

111.	Ambrose Ns, Keighley Mrb, Alexander Wi- Llians J y cols.: 
Clinical impact of colectomy and ileorectal anastomosis in the 
management of Crohn's disease. Gut 1984;25:223-227.

112.	Frileux P, Bordy G, Attal E: The defuntioned rectum in Crohn's 
disease: retain or remove? Colorectal Disease 2001;3(2):29-32. 

113.	Cattan P, Bonhomme N, Panis Y, et al. Fate of the rectum in 
patients undergoing total colectomy for Crohn’s disease. Br J Surg 
2002; 89(4):454–459.

114.	Lee JL, MD, Yu ChS, Lim SB, et al: Surgical Treatment of Crohn 
Colitis Involving More Than 2 Colonic Segments Long-Term 
Outcomes From a Single Institution. Medicine 95(22):e3793.

115.	Kotze PG, Abou-Rejaile VR, Folchini de Barcelos I, et al: 
Complications after intestinal resection in Crohn’s disease: 
laparoscopic versus conventional approach. J COLOPROCTOL. 
2013;33(3):139–144.

116.	Borycka-Kiciak K, Dib N, Janaszek L, Et Al: Laparoscopically 
Assisted Ileo-Colonic Resection In Patients With Crohn’s 
Disease – Preliminary Report. Polskiprzegląd Chirurgiczny 2013, 
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La afectación perianal es una de las formas de presentación 
de la enfermedad de Crohn más agresiva e invalidante, pu-
diendo ocurrir en un 3.8 al 80% de los pacientes,1-7 debién-
dose esta amplia variación a los distintos criterios de inclu-
sión utilizados y al tiempo de seguimiento de las distintas 
series. Cuando todas las manifestaciones perianales son in-
cluidas, su incidencia se eleva al igual que lo que sucede con 
las series con un seguimiento más prolongado. Su prevalen-
cia se incrementa cuanto más distal es la afectación luminal: 

•	 la forma ileal única se asocia con alrededor de un 12% 
de afectación perianal,

•	 la enfermedad ileocólica en un 15%, 
•	 la colónica en un 41% 
•	 y la rectal en alrededor del 92%.6,7

Si este último está afectado la evolución de la enfermedad 
perianal es peor. En los primeros 37 casos publicados por 
nuestra institución en el año 1980, cuando la afectación era 
colorrectal el 81,2% presentaba lesiones perianales, el 57,1% 
en las formas ileocólicas y el 100% en los casos en las proc-
titis.8 En la última revisión (año 2016) de los pacientes que 
consultaron a coloproctología el 80% presentaba afectación 
colorrectal, el 7,58% en íleony 12,42% ileocecal.

La localización rectal, junto a la necesidad inicial de cor-
ticoides y a la edad de comienzo (antes de los 40 años), es 
considerada por algunos autores un factor de riesgo para 
el desarrollo de una evolución tórpida.4 Lakatos y cols.9 en 
concordancia con Tarrant y cols.,10 encuentran que la pre-
sencia de enfermedad perianal se asocia con un incremento 
del riesgo 3 a 4 veces mayor. 

Las lesiones que se pueden encontrar son: plicomas (40–
70%, son hallazgos frecuentes en la población general y pue-
den o no estar relacionados con la enfermedad de Crohn), 
hemorroides (7%), fisuras (19%), úlceras (12%), estenosis 
anorrectales (34% ano; 50% en recto), abscesos, fístulas pe-
rianales y fístulas recto vaginales. Siendo los síntomas más 
frecuentes: dolor, ardor, sangrado, secreción purulenta, in-
continencia de materia fecal.7

Todas estas manifestaciones perianales pueden aparecer 
como debut de la enfermedad en aproximadamente el 5% 
de los casos, incluso precediendo en varios años a la locali-
zación intestinal.

Otras características que refuerzan el carácter agresivo de 
esta localización son su gran tendencia a la recurrencia, con 
tasas de recaídas del 35 al 59% a los dos años; la necesidad 
de cirugía en el 80% de los casos y la necesidad de una proc-
tectomía en el 20% de los pacientes.

Existen diversas clasificaciones relacionadas a la enferme-

dad perianal, algunas de las cuales solo agrupan las lesiones 
careciendo de valor para el seguimiento de los tratamientos 
realizados, y otras toman en cuenta las distintas manifesta-
ciones y su clínica.

Dentro de las primeras podemos encontrar la clasificación 
de Buchmann - Alexander Williams,11,12 la cual divide a la 
afección perianal en:

1.	 Lesiones de piel: maceración, erosión, ulceración y 
plicomas.

2.	 Lesiones del canal anal: fisuras, úlceras y estenosis.
3.	 Fístulas: bajas, altas y rectovaginales.
Dentro de las segundas encontramos la clasificación de Car-

diff1,13,14 la cual toma en cuenta la presencia de ulceraciones, 
fístulas/abscesos y las estricturas, dándole a cada ítem un valor 
de acuerdo al grado de severidad clínica (0: no está presente, 
1: lesiones de buen pronóstico, 2: lesiones asociadas a mal pro-
nóstico) (Tabla 13). Y el índice de actividad de enfermedad 
perianal PDAI – Perianal Disease Activity Index, elaborado 
por Irving y colaboradores en 1995.15 Este índice evalúa la 
morbilidad de la enfermedad perianal, tomando en cuenta 
5 categorías: presencia de secreción, dolor, restricción en la 
actividad diaria, tipo de enfermedad perianal y el grado de 
induración. Cada categoría tiene un puntaje de 0 a 5; un score 
alto se asocia a una enfermedad más severa.15,16 Si bien el corte 
para ver si una respuesta fue clínicamente significativa no ha 
sido determinado, se puede utilizar para comparar los índices 
de actividad previos posteriores al tratamiento. Por otro lado, 
se sugiere que el corte para considerar enfermedad perianal 
activa sea un puntaje mayor a 412 (Tabla 14).

Pikarsky y cols.,17 en el año 2002, proponen una clasifica-
ción -la cual no está formalmente validada- que incluye la 
presencia de abscesos, fístulas, úlceras anales, fisuras, esteno-
sis, incontinencia y enfermedad luminal concomitante, para 
evaluar y predecir los resultados del tratamiento quirúrgico 
(Tabla 15). Un puntaje de 15 o menos se asocia en dicho 
trabajo a buenos resultados postquirúrgicos, mientras que un 
puntaje de 20 o más se asoció a malos resultados.

Plicomas (foto 28)
Los plicomas están presentes en el 371 al 70% de los pacien-
tes con enfermedad de Crohn, pudiendo variar en: tamaño, 
forma y consistencia.7 Generalmente se asocian a linfedema 
o fisuras recurrentes y fístulas. Debido a que la enfermedad 
luminal cursa generalmente con diarrea, estos suelen infla-
marse, endurecerse y provocar dolor. 

Bonheur y cols.18 clasifican a los plicomas en dos tipos:1,14

Tipo 1: son los típicos hallados relacionados a la enferme-
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Foto 28: Periné por enfermedad de Crohn, donde se observan plicomas y ulcera.

Ulceracion (U) Fístula o absceso (F) Estricturas (E)

0 ausente 0 ausente 0 ausente

1 fisuras superficiales 1 baja o superficial 1 estrictura reversible

a. posterior y o anterior a. perianal a. en conducto anal - espasmo

b. lateral b. anovulvar o anoescrotal b. en recto bajo - membranosas

c. con gruesos plicomas c. interesfinterico c. espasmo con severo dolor sin sepsis

d. anovaginal

2 úlceras cavitadas 2 altas 2 estricturas irreversibles

a. en canal anal a. supraelevador  a. estenosis anal

b. en recto bajo b. alta directa (anorrectal)  b. estrictura extrarrectal

c. con extensión a la piel perineal (agresiva 
ulceración) 

c. alta compleja

d. rectovaginal

   e. ileoperineal

TABLA 13: CLASIFICACIÓN DE CARDIFF DE LA ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

Clasificación Subsidiaria

A: asociada a condiciones anales P: enfermedad intestinal 
proximal

D: Actividad de la enfermedad (en las lesiones 
anales)

0 ausente 0 ausente 1 activa

1 hemorroides 1 enfermedad rectal continua 2 inactiva

2 patología maligna 2 colon con recto sano 3 no concluyente

3 otras lesiones (especificar) 3 intestino delgado

4 investigación incompleta 

dad de Crohn, son grandes, edematosos, cianóticos y duros. 
Se relacionan con el linfedema secundario a la obstrucción 
linfática y usualmente coexisten con inflamación intestinal. 
Su resección quirúrgica debe ser evitada.

Tipo 2: llamado en orejas de elefante, son planos anchos o 
estrechos, blandos e indoloros. 

Estas lesiones si bien son persistentes, su sintomatología 
mejora al mejorar la diarrea y las lesiones asociadas. La esci-
sión quirúrgica debe evitarse a menos que interfieran con la 
higiene o sean persistentemente sintomáticos, ya que es bien 
conocido que la enfermedad de Crohn se asocia a retardo en 
la cicatrización.7,14,19,20 También se ha relacionado a la cirugía 
de estas lesiones con mayores chances de infección, úlceras y 
desarrollo de fístulas.21 

Hemorroides
Las hemorroides son poco frecuentes en la enfermedad de 
Crohn y cuando se desarrollan suelen ser sintomáticas. La 
incidencia es de alrededor del 7%.2 La mayoría de los auto-
res sugieren evitar el tratamiento quirúrgico e indican tra-
tamientos locales con esteroides o pomadas anestésicas.1,2,14 
Cuando el tratamiento médico falla, diversos autores han 
comunicado buenos resultados con la hemorroidectomía 
especialmente en aquellos con recto sano y enfermedad in-
activa.2 Otra alternativa, en aquellas hemorroides internas 
sangrantes con recto sano, es la ligadura elástica.2,14,22 

Fisura y úlceras (foto 29 y 30)
Las fisuras se presentan en un 19-30%7,23 de los pacientes 
con enfermedad de Crohn, Wolff y cols. en un trabajo con 
26 años de seguimiento, encontraron una incidencia del 35%, 
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Foto 29: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa ulcera anal.

TABLA 15: INDICE DE ACTIVIDAD DE PIKARSKY Y COLS.
Tipo de lesión Puntaje

Absceso
No 0
1er absceso /absceso simple 1
1er absceso / abscesos múltiples 3

1er recurrencia de absceso simple o múltiples 4
Múltiple recurrencia de absceso simple o 
Múltiples

5

Máximo puntaje de abscesos 8
Fístula
No 0
Fístula de corto tiempo (menos de 30 días) 1
Fístulafístula de largo tiempo (mas de 30 dias) 2
Fístulafístula persistente postquirurgica 3
Fístulafístula recurrente 3
Fístulafístulas múltiples 3
Fístulafístula rectovaginal o rectouretral 4
Fístulafístula rectovaginal o rectouretral recur-
rente

6

Máximo puntaje de fístulafístulas 14
Úlcera y fisura
No 0
Úlcera/fisura de corto tiempo 1
Ulcera/fisura de largo tiempo 2
Fisura/úlcera simple 1
Fisura/úlcera multiple 2
Máximo puntaje de fisura/úlcera 4
Estenosis
No 0
Estenosis de corto tiempo 1
Estenosis de largo tiempo 2
Estenosis recurrente 4
Máximo puntaje de estenosis 6
Incontinencia
No 0
Score de incontinencia 1 a 6 1
Score de incontinencia de 7 a 14 3
Score de incontinencia mayor a 14 5
Máximo puntaje de incontinencia 5
Enfermedad luminal (recto, colon, delgado)
No 0,0,0
Moderada 3,2,1
Severa 4,3,2
Fístulafístula activa 4,3,2
Máximo puntaje de enfermedad luminal 18

Secreción v

Ausencia de secreción 0

Mínima secreción mucosa 1
Moderada secreción mucosa o purulenta 2
Secreción substancial 3
Grosera perdida fecal 4
Dolor / restricción de las actividades
Ausencia de restricción en la actividad 0
Moderado disconfort pero sin restricción 1
Moderado disconfort con alguna limitación de sus 
actividades

2

Marcado disconfort con marcada limitación 3
Severo dolor con severa limitación 4
Restricción de la actividad sexual
Ausencia de restricción de en la actividad sexual 0
Ligera restricción de la actividad sexual 1
Moderada limitación 2
Marcada limitación 3
Incapacidad para mantener actividad sexual 4
Tipo de enfermedad perianal 
Ausencia de enfermedad perianal 0
Fisura anal o herida mucosa 1
< de 3 fístulas perianales 2
> de 3 fístulas perianales 3
Ulceraciones anales, fístulas con importante daño 
de la piel 

4

Grado de induración 

Ausencia de induración 0

Mínima induración 1

Moderada induración 2

Sustancial induración 3

Masas fluctuantes / abscesos 4

TABLA 14: INDICE DE ACTIVIDAD DE ENFERMEDAD PERIANAL.

mientras que Lockhart Mummery reporto un 51%.2 Estas 
suelen ser excéntricas en más del 20% de los casos, por lo ge-
neral indoloras sin hipertonía esfinteriana. Para otros autores 
el dolor aparece en el 40 al 85%,1,7 pudiendo ser múltiples o 
amplias y profundas, con bordes cortados a pico, cuyo fondo 
es el esfínter interno y pueden encontrarse asociadas plico-
mas gigantes. El tratamiento de primera línea es médico y no 
difiere del efectuado para las fisuras comunes (nitroglicerina, 
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Foto 30: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa fisura.

diltiazem, toxina botulínica), obteniendo tasas de curación 
del 60%21 al 80%.7 Cuando son sintomáticas, el recto se en-
cuentra sano y no mejoran con tratamiento médico la cirugía 
está indicada, la esfinterotomía lateral interna en particular 
presenta tasas de éxitos en el 88% de los casos.14,19

Se ha descripto que la cirugía puede complicarse con infec-
ción del lecho, heridas que no cicatrizan, estenosis o llevar a 
la incontinencia y a proctectomía.14 La cicatrización de las 
fisuras, al igual que con el resto de las manifestaciones peria-
nales, dependerá de la actividad intestinal.

Las úlceras son lesiones más profundas, involucran el es-
fínter, sobrepasan la línea pectínea hacia el recto y son do-
lorosas.

Estenosis anorrectales (foto 31)
Las estenosis anorrectales se presentan en el 7 al 22%23,24 

de los pacientes adultos con enfermedad de Crohn, siendo 
considerado por varios autores como un predictor de mala 
evolución23,25 y de alto riesgo para la necesidad de un ostoma 
o una proctectomía. En un estudio Linares y cols.23 encontró 
que el 50% de las estricturas se hallaban en recto y el 34% 
en el ano.

La estenosis resulta de la inflamación circunferencial del 

Foto 31: Periné por enfermedad de Crohn donde se observan estenosis y fístula.

recto o del ano o de la resolución de la misma en respuesta 
al tratamiento médico; los abscesos crónicos, las fístulas y las 
úlceras provocan también estenosis. Su ubicación más fre-
cuente es a nivel del anillo anorrectal. Se han descripto tres 
variedades:14 

1.	 Estricturas cortas, anulares de menos de 2º cm de lon-
gitud, constituyendo una deformación diafragmática.

2.	 Estenosis tubulares largas.
3.	 Estricturas atróficas secundarias a defuncionalización. 
Las estenosis suelen ser inicialmente asintomáticas, pero 

luego pueden presentar urgencia defecatoria, incontinencia, 
tenesmo y dificultad para evacuar. Cuando la sintomatolo-
gía es leve se puede usar medicación tópica con corticoides, 
5-ASA y/o metronidazol oral. Si persisten sintomáticas las 
dilataciones, con bujías o balones, repetidas pueden ser una 
solución sobre todo en las lesiones diafragmáticas, requirien-
do múltiples dilataciones en el 30-40% de los casos.26 Lee y 
cols. Describen, en el año 2015, para estenosis anorrectales, 
la realización de estricturoplastias transanales tipo Heinecke 
Mikulicz en 15 pacientes (7 con estenosis por enfermedad 
de Crohn) de los cuales 6 persistían sin estenosis (media de 
seguimiento de 21 meses).26 

Si la fibrosis adquiere aspecto tubular comprometiendo el 
recto, se asocia a fístulas que involucran gran masa del esfín-
ter con o sin incontinencia la proctectomía, es necesaria en 
más de un 43% de los pacientes.7,14

6.1 FÍSTULAS Y ABSCESOS

La enfermedad fistulizante perianal (EFP) se presenta en el 
17 al 43% de los pacientes3,5,27,28 y es considerada, por varios 
autores, como un fenotipo distinto.3,29 En nuestra primer 
publicación el 27% de los pacientes presentaban esta loca-
lización.

La forma fistulizante perianal puede presentarse como una 
manifestación inicial de la enfermedad de Crohn en alre-
dedor del 10% de los casos,4,7 y debe diferenciarse de la hi-
drosadenitis, la tuberculosis perianal, tumores fistulizantes y 
quistes sacrococcigeos (foto 32).

Existen dos teorías acerca de la patogénesis de las fístulas, 
una de ellas sugiere que se originan en una inflación inicial 
del recto, asociada a úlceras que se profundizan o transfor-
man en fístulas penetrantes. La segunda teoría sugiere que 
se originan en abscesos glandulares que penetran en el espa-
cio interesfintérico y luego progresan.4,23

Diversos factores intervienen en su génesis, entre ellos mi-
crobiológicos, genéticos e inmunológicos. En relación a lo 
genético se han postulado diversos genes involucrados pero 
aún con reportes controvertidos. Kankan y cols.30 han ha-
llado una fuerte asociación con variantes en el gen IBD5, 
Zoeten23 y Eglinton29 hallaron asociaciones con otros ge-
nes como: OCTN, IRGM y TNF. Mientras que Kanaan y 

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 40-64



44

Foto 32: Fotos de diagnósticos diferenciales de enfermedad de Crohn perianal.

cols.30 al igual que Kaur y cols.,31 no pudieron encontrar va-
riaciones genéticas en CARD 15/NOD2, IL 23r OCTN1 
o IGR que puedan identificar pacientes en riesgo de desa-
rrollar enfermedad fistulizante perianal. 

El hábito tabáquico es considerado un factor de riesgo para 
la enfermedad de Crohn perineal ya que se asocia a un inicio 
más temprano de la enfermedad, a mayor número de exacer-
baciones y a una disminución de la eficacia del infliximab. Su 
cese por más de un año ha demostrado mejorar el pronósti-
co, por lo cual dejar de fumar esta formalmente indicado en 
la enfermedad de Crohn.30,32,33

Entre los otros factores también se involucra al género: 
aunque algunos autores sugieren un mayor riesgo de en-
fermedad perianal en hombres, trabajos de Schwartz y Ka-
naan30,34 no encontraron diferencias. Sucede lo mismo con 
la edad de diagnóstico sugiriendo algunos autores, como 
Schwartz, que una de edad de comienzo temprana se corre-
lacionaría con una enfermedad más agresiva.34

Abscesos
El absceso anorrectal es la principal causa de dolor en el pa-
ciente con afectación perianal, el 78% suelen ser abscesos 
simples, mientras que el 22% son complejos y en herradura. 
Su prevalencia es de alrededor del 50%14-60%.5 Los abs-
cesos perineales podrán ser de acuerdo a su relación con el 
esfínter anal interno y los músculos elevadores: perianales, 
isquiorrectales, submucosos, interesfintéricos y pelvirrectales 
o supraelevadores.14,23

Generalmente, el diagnóstico es clínico, se presentan con 
tumoración fluctuante, rubor y edema, acompañado o no 
de fiebre y o mal estado general. Contrariamente a lo que 
ocurre en los abscesos idiopáticos, donde solo el examen fí-
sico y la clínica son suficientes para realizar el diagnóstico 
de certeza, en aquellos asociados a enfermedad de Crohn es 
necesario, muchas veces, realizar una resonancia magnética 
de pelvis o una ecografía endorrectal. 

Una vez realizado el diagnóstico, el paciente debe ser so-
metido a un drenaje del absceso, con incisiones lo más cerca-
na al ano posible. Si se identifica el orificio interno se proce-
derá a fistulotomía, en caso de no involucrar esfínteres o a la 
colocación de un sedal flojo o a modo de drenaje si lo hiciere. 

En estos casos al drenaje se le asocia tratamiento antibiótico 
con ciprofloxacina y/o metronidazol.

Fístulas 
Una fístula es definida como una conexión entre dos super-
ficies epiteliales. En cuanto a su clasificación existen diversas 
y muchas de ellas preceden al conocimiento de su asociación 
a la enfermedad de Crohn. Históricamente la primera cla-
sificación data de 1934. Milligan y Morgan categorizaron 
a las fístulas en aquellas que entraban en el conducto anal 
por arriba o por debajo del anillo anorrectal (definido ana-
tómicamente por el músculo puborrectal, y la zona cefálica 
de los esfínteres), basados en observaciones de incontinencia 
postoperatoria.35 

Parks clasifica a las fístulas en 4 tipos de acuerdo a su rela-
ción con los esfínteres: interesfinterianas, transesfinterianas, 
supraesfinterianas, extraesfinterianas. Algunos autores in-
cluyen en esta clasificación a las fístulas superficiales: 

•	 fístulas submucosas o subcutáneas, también llamadas 
fistuletas.

•	 Fístulas Interesfintéricas: el trayecto fistuloso se en-
cuentra en el espacio interesfiteriano. 

•	 Fístulas Transesfinterianas: El trayecto se dirige desde 
el orificio interno, situado en la línea dentada, atra-
viesa los esfínteres interno y externo hacia la fosa is-
quiorectal. La mayoría de ellas no son complicadas ya 
que solo atraviesan la porción superficial del esfínter 
externo.

•	 Fístulas Supraesfinterianas: en ellas el trayecto pasa 
por encima del haz puborrectal, luego de surgir como 
una fístula interesfinteriana, se abre hacia la fosa is-
quiorrectal y se dirige hacia la piel perianal.

•	 Fístulas Extraesfinterianas: En este caso el trayecto se 
dirige desde el recto, atravesando el plano de los mús-
culos elevadores para dirigirse a la piel perianal por vía 
del espacio isquiorrectal. 

En el año 2003 una revisión técnica de la American Gas-
troenterological Association (AGA) propuso una clasifica-
ción empírica en simples y complejas.22 Simples: son aquellas 
fístulas que involucran escasa o nula cantidad de músculo 
esfintérico, son bajas por debajo de la línea de las criptas 
(superficiales o fistuletas, interesfinteriana baja y transesfin-
teriana baja). Sin signos de abscesos, estenosis anorrectales, 
proctitis ni conexión a vagina o vejiga (foto 34).

Complejas: interesfinterianas altas, transesfinterianas altas, 
extraesfinterianas, supraesfinterianas, aquellas con múltiples 
orificios externos con abscesos, las fístulas rectovaginales y la 
presencia de estenosis anorrectales con proctitis. 

En cuanto a la presencia de múltiples orificios externos, 
debemos hacer la salvedad que en algunos casos estos tra-
yectos son solo subcutáneos y con un único orificio interno, 
en este caso su resolución es simple. 
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6.1.1 Diagnóstico
El examen bajo anestesia es considerado el “gold standart” 
en el diagnóstico de la enfermedad de Crohn fistulizante 
perianal cuando es realizado por cirujanos coloproctólogos 
experimentados, aumentando su sensibilidad al 100% para 
determinar los trayectos fistulosos, cuando se lo asocia a un 
método por imágenes como la ecografía endoanal o la re-
sonancia magnética nuclear. Un estudio de Schwartz y co-
laboradores encontró que si se efectúa ecografía endoanal 
o resonancia magnética nuclear y examen bajo anestesia, el 
porcentaje de éxitos para determinar los trayectos fistulosos 
asciende al 100% cuando se asocian, y del 90% si solo se 
efectúa el examen bajo anestesia.

El European Crohn’s and Colitis Organization recomien-
da en fístulas complejas realizar el examen bajo anestesia sin 
otro estudio cuando no se disponga o exista contraindica-
ción para realizar una resonancia magnética.36

Foto 33: Periné por enfermedad de Crohn donde se observan abscesos.

Durante el examen se puede identificar el orificio interno 
mediante la utilización de un gancho o estilete curvo, que 
permita enganchar el mismo o mediante la instilación de 
agua oxigenada o azul de metileno a través del orificio exter-
no y la visualización de su emergencia en el orificio interno. 
El curso de los trayectos debe identificarse usando sondas 
suavemente colocadas en los mismos. En aquellos casos en 
que se disponga de un ecógrafo endorrectal y de un especia-
lista entrenado, la ecografía intraoperatoria es una excelente 
opción.

Debe incluirse en el examen la rectoscopia, la cual nos per-
mitirá evaluar la presencia de o no de proctitis, dato esencial 
para determinar la mejor estrategia; y la inspección perineal, 
ya que es posible que el proceso fistuloso involucre la vagina 
o el escroto.35,37 

Siempre se deben tomar biopsias de tejido, aunque no 
siempre el estudio histológico ratifique el diagnóstico. Se 

Foto 34: periné por enfermedad de Crohn donde se observan fistuletas o fistulas superficiales (con escasa o nula afectación esfinteriana).
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debe completar el estudio del paciente con una colonosco-
pía, una endoscopia digestiva alta y con estudio del intestino 
delgado (tránsito de intestino delgado, entero tomografía o 
entero resonancia, o endocápsula). 

Métodos auxiliares de diagnóstico (Tabla 16)
Fistulografía
Tiene un rol limitado en la evaluación de las fístulas ana-
les,36,37-39 es un método impreciso para detectar el orificio 
interno y delinear trayectos secundarios en la gran mayoría 
de los casos. Podría ser usada en la evaluación de las fístulas 
recurrentes, particularmente cuando el procedimiento qui-
rúrgico previo falló en identificar el orificio interno o cuando 
se sospecha de una fístula con conexión hacia otro órgano 
como por ejemplo la vejiga, sigmoides, etc. Se han reportado 
tasas de éxito en un rango de 16 a 50%,7 y falsos positivos 
en el 10%.40

Ultrasonografía anorrectal (foto 35)
La ecografía endoanal nos brinda una excelente imagen de 
las estructuras anatómicas, es capaz de detectar con preci-
sión los defectos esfinterianos y los abscesos anales, motivo 
por el que resulta de gran valor en el caso de proctalgias o 
abscesos no sospechados clínicamente41 y nos puede ayudar 
a delinear exactamente el trayecto fistuloso, identificar la pa-
red rectal, tejidos perirrectales y los músculos esfintéricos. 
Si bien tiene la desventaja de ser operador dependiente, es 
un método económico, no invasivo, bien tolerado y fácil de 
realizar en manos entrenadas. 

Justamente su aplicación en centros de referencia, realizado 
por personas entrenadas, puede ser equivalente al uso de la 
resonancia magnética reportandose una exactitud del 56 al 
100%.38

Entre las desventajas encontramos que no puede ser reali-
zado en pacientes con estenosis anal o dolor agudo (excepto 
que se la realice en quirófano como parte del examen bajo 
anestesia), distingue difícilmente los trayectos fistulosos del 
tejido cicatrizal, aunque esto puede ser minimizado con la 
instilación del agua oxigenada por el trayecto fistuloso.41 
Otro inconveniente es su dificultad para delimitar topográ-
ficamente fístulas supra o extraesfinterianas.41

La ultrasonografía transperineal tiene grandes limitacio-
nes para detectar y clasificar las lesiones profundas, algunos 
autores como Maconi y cols.42 encuentran ventajas en la 
detección de fístulas anovaginales y rectovaginales como así 
también en fístulas superficiales, en particular considerando 
que se puede realizar junto al examen bajo anestesia o junto 
al examen clínico.43

Resonancia magnética (foto 36)
Gecse y colaboradores35 consideran a la RM como el gold 
standard dentro de los estudios por imágenes para evaluar 

el Crohn perineal,36,44 mientras que Garros45 y colaborado-
res sugieren ser cautelosos en su utilización y siempre aso-
ciarla a un optimo examen clínico. La exactitud diagnós-
tica reportada fue del 76 al 100%. Publicaciones recientes 
demuestran tasas de concordancia entre las imágenes y los 
hallazgos operatorios de 85.7% para la presencia del trayecto 
primario y orificio interno, 91.4% para el sitio de las exten-
siones secundarias o abscesos, 94.3% para detectar trayectos 
en herradura y 80% para la ubicación del orificio interno. 
La RM también permitiría identificar abscesos silentes y la 
presencia de inflamación luminal.

El uso de imágenes multiplanares mejoraría la capacidad 
para determinar la anatomía de la fístula y su relación con 
los planos quirúrgicos.44 Además, los tractos extraesfintéri-
cos pueden ser evidenciados y el tejido cicatrizal se puede 
distinguir del inflamatorio. 

Si bien la RM es considerada el estudio por imágenes 
de elección en la enfermedad fistulizante, algunos autores 
como Garros y cols.45 alertan sobre su baja sensibilidad para 
el diagnóstico de la enfermedad perianal no fistulizante. Es-
tos autores encontraron un fallo del 95% para ver úlceras 
superficiales (20/21 pacientes) y 87% de fallos en ver ulce-
raciones severas (13/15 pacientes). Contrariamente Tutein 
Nolthenius y cols.46 han encontrado una buena correlación 
entre las imágenes de RM y las endoscopias en proctitis. 

Van Assche y colaboradores38 han elaborado un score basa-
do en los hallazgos de la RM relacionados con la extensión 
de la fístula (complejidad, extensión supraelevadora, relación 
con los esfínteres) y la presencia de inflamación (hiperinten-
sidad en T2, presencia de cavidades o abscesos, afectación de 
la pared rectal) (tabla ). Otra clasificación basada en los ha-
llazgos de la RM, es la clasificación del Hospital Unviersita-
rio St James que puede ser asociada al resultado postquirúr-
gico, siendo de fácil resolución los grado 1 y 2, de resolución 
compleja con gran riesgo de incontinencia los grados 3 y 4, y 
el grado 5 con gran riesgo de sepsis pélvica. Esta consiste en 
5 grados correlacionados con la clasificación de Parks:   

•	 Grado 1: fístula superficial lineal y fístula interesfin-
térica.

•	 Grado 2: fístula superficial lineal y fístula interesfinté-
rica con absceso o tracto secundario.

•	 Grado 3: fístula transesfinteriana.
•	 Grado 4: fístula transesfinteriana con absceso o tracto 

secundario.
•	 Grado 5: fístula supra o transelevadora.

6.1.2 Tratamiento
El tratamiento de la forma fistulizante perianal (EFP) tiene 
por objetivo tratar los síntomas y las complicaciones con el 
fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 

El correcto diagnóstico e individualización de las carac-
terísticas de la/s fístula/s es esencial para el manejo de las 
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mismas (tipo de fístula, extensión, relación con la masa es-
finteriana y las estructuras perineales y la presencia o no de 
colecciones concomitantes). Aquellos pacientes asintomá-
ticos u oligosintomáticos no requieren ningún tratamiento 
específico, mientras que aquellos que son sintomáticos re-
quieren un abordaje multidisciplinario.

Un pilar importante en la resolución de la EFP es la eva-
luación de la enfermedad luminal y su tratamiento si la hu-
biere. En el caso de proctitis el tratamiento médico incluye 
enemas tópicos de esteroides, enemas con 5-ASA o supo-
sitorios y esteroides sistémicos, agentes immunosupresores 
e inmunomoduladors (infliximab y adalimubab). Se han 
descripto cierre de los tractos fistulosos pero la suspensión 
de la medicación implica la recaída de la enfermedad peria-
nal. El uso de metronidazol oral y/o ciprofloxacina puede 
ser eficaz en fístulas que no están asociadas con un absceso 
(recalcamos que un absceso que ha sido diagnosticado debe 
ser drenado a la brevedad).

La elección de la opción quirúrgica más adecuada depen-
derá de la complejidad de la fístula y de la existencia o no de 
enfermedad rectal activa.

Para evaluar la respuesta al tratamiento existen diversos ín-
dices. Uno de ellos es la clasificación que propone cuantificar 
la curación de la fístula mediante la valoración del drenaje de 
la fístula (FDA) – fístula drainage assessment: la presencia 
de salida de pus luego de la compresión indica actividad, la 
ausencia de drenaje es considerada como remisión. La res-
puesta clínica es definida como una disminución del 50% 
o más en el número de trayectos que drenan. Si luego de la 
compresión se comprueba que no hay salida de pus, la fístu-
la se considera cerrada. Este último punto es controvertido 
debido a que entras cosas las imágenes de resonancia mag-
nética han demostrado la presencia de tractos fistulosos aun 
en ausencia de secreción.28,47

Otro es el Índice de Actividad de Enfermedad de Crohn 
Perianal PDAI – Perianal Disease Activity Index y los basa-
dos en los hallazgos de la resonancia magnética.

Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico es un gran desafío por: la altera-
ción en la calidad de vida en los pacientes que presentan esta 
localización, su tendencia a la recidiva, el riesgo de inconti-
nencia relacionado a las lesiones generadas por la misma en-
fermedad cuando involucra y destruye los esfínteres o como 
secuela del tratamiento instaurado y el riesgo de ostomía 
temporaria o definitiva. 

En aquellos pacientes con recto sano tenemos diversas al-
ternativas que van desde los colgajos a la inyección de células 
madre, mientras que el gran desafío es el tratamiento de las 
fístulas en pacientes con recto enfermo. Aquí en los últimos 
años el tratamiento combinado de agentes biológicos y uti-
lización de sedal de drenaje (por un periodo de más de 6 

TABLA 17: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS DISTIN-
TOS MÉTODOS POR IMÁGENES EN ENFERMEDAD DE CRO-
HN PERIANAL FISTULIZANTE. 31,40

TABLA 16: CLASIFICACIÓN DE VAN ASSCHE BASADA EN RMN

Estudio Sensibilidad Especificidad

Resonancia magnetica 87-96% 69-80%

Ecografia endoanal 43-87% 43-97.5%

Ecografia transperineal 84,9 36

Fístulografia 16%

Entero tomografia 50-77 88

Foto 35: Ecografía endoanal donde se observa absceso.

Parámetros Puntaje

Número de tractos fistulosos

 Ninguno 0

Simple y no ramificado 1

Simple y ramificado 2

Múltiple 3

Localización 

Extra o interesfinteriano 1

Transesfinteriano 2

Supraesfinteriano 3

Extensión 

Infraelevadora 1

Supraelevadora 2

Hiperintensidad T2

Ausente 0

Media 4

Pronunciada 8

Colecciones (cavidades > 3 mm de diámetro)

Ausente 0

Presente 4

Afectación de la pared rectal

Normal 0

Engrosamiento 2

semanas), es el método de elección en pacientes con recto 
afectado o en aquellos casos en que se sospeche mal pronós-
tico. Estudios recientes reportan cierre de las fístulas durante 
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la terapia de inducción con infliximab en el 24 al 78% de los 
pacientes, con respuestas en los cursos subsecuentes entre el 
25 y el 100%.48

En estos casos el sedal se debe colocar en el trayecto a tra-
vés de los orificios interno y externo, pero sin realizar la sec-
ción de la piel y del tejido celular subcutáneo hasta el esfínter 
(foto 37).

Como sucede en las fístulas bajas idiopáticas con escasa o 
nula afectación esfinteriana, la fistulotomía presenta éxitos 
que varían del 56 al 100% con mínimo riesgo de trastornos 
en la continencia (6% de incontinencia).5,48

Colgajos
Una alternativa viable para el manejo de las fístulas com-
plejas es la utilización de colgajos de mucosa rectal, en estos 
casos el recto debe estar libre de enfermedad y no debe haber 
infección activa. 

Los colgajos pueden ser mucosos o mucomusculares de 
espesor completo de pared (foto 38). Se deben movilizar al 
menos hasta 6 cm de la línea de las criptas y la base debe 
ser el doble del largo del extremo cefálico. El borde en que 
se encuentra el orificio interno debe ser resecado y el col-
gajo suturado sin tensión cubriendo el orificio interno en 
el músculo. Los beneficios de este procedimiento consisten 
en evitar una herida cutánea y debido a una menor manipu-
lación esfinteriana, un menor riesgo de incontinencia. Los 
resultados a corto plazo con colgajos varían del 64 al 75%.48 
La tasa de éxito a largo plazo varía de 25- 64%37,49 y se han 
descripto recidivas hasta de un 57%.49

Soltani y cols.50 en una revisión sistemática del año 2010 
sobre 35 estudios, que incluyeron 1654 pacientes a los cua-
les se le realizaron colgajos, encuentra que la tasa de éxitos 
con esta técnica en pacientes con fístulas por enfermedad de 
Crohn era del 64%, mientras que en aquellos pacientes sin 
esta enfermedad la tasa de éxito fue del 81%, y las tasas de 
incontinencia fueron de 9,4 y 13,2% respectivamente. 

Los colgajos circunferenciales son utilizados en los casos 
de estenosis con resultados aceptables, aunque los trabajos 
presentan un bajo número de pacientes (foto 39).

Como se dijo anteriormente, para realizar un colgajo no 
debe existir proctitis, van Hagen y cols. han descripto la uti-

lización de colgajos en pacientes tratados previamente con 
agentes biológicos con resultados promisorios.37

Tratamiento video asistido de la fístula anal - VAAFT
Este abordaje mínimamente invasivo consiste en la visua-
lización del trayecto fistuloso principal y el orificio interno 
bajo visión directa mediante un fistoloscopio, se cauteriza 
o se curetea el trayecto, se cierran los labios del orificio in-
terno mediante una sutura mecánica y se refuerza el cierre 
con la colocación de cianoacrilato.51,52 Los primeros estudios 
excluían de las indicaciones a la enfermedad de Crohn.53,54

Schwandner,55 en el año 2013, publica los resultados ini-
ciales del tratamiento VAAFT en 13 pacientes con enfer-
medad de Crohn, encontrando una tasa de curación promi-
soria del 85%, aunque concuerdan con que más estudios son 
necesarios. Este autor en lugar de cerrar el orificio interno 
con una sutura mecánica, realiza el cierre del defecto en el 
esfínter interno con una sutura absorbible y luego lo cubre 
con un flap de avance.

Mizrahi y cols.56 encuentran tasas de éxito del 59,6% (con 
un seguimiento de 40 meses) tanto para Crohn como para 
fístulas idiopáticas con mayores tasas de recurrencias en las 
primeras (57,1% versus 33.3%), tasas similares a las publica-
das por Sonoda.57

Ligadura del trayecto fistuloso interesfinterico LIFT
En el año 2007 Rojanasakul y cols. describieron la ligadura 
del trayecto fistuloso interesfintérico como una opción en 
el manejo de las fístulas complejas.58 Esta técnica consiste 
en identificar el tracto fistuloso en el espacio interesfinté-
rico cuando este se ha convertido en un tubo fibrótico con 
tejido de granulación, dividirlo y ligarlo en ambos extremos 
de sección. El procedimiento se basa en el cierre del orificio 
interno y la remoción de parte del tejido infectado por un 
abordaje interesfintérico y curetaje del trayecto distal.58-60

Tanto Rojanasakul como Bleier excluyeron los pacientes 
con fístulas por enfermedad de Crohn, obteniendo el primero 
una tasa de éxito del 94%; mientras que Bleier y cols. obtuvie-
ron solo un 54%, pero ambos refieren tasas de incontinencia 
postoperatoria de cero. En series que excluyen pacientes con 
enfermedad de Crohn58,60 o el número de estos pacientes es 
mínimo,59 las tasas de éxito varían del 54 al 94%.

Estudios posteriores con inclusión de pacientes con fístulas 
por enfermedad de Crohn, encuentran tasas moderadas de 
curación (56%-67%).35,51 Gingold y cols. obtuvieron una tasa 
de curación del 67% con un año de seguimiento.28,37

En nuestra experiencia es muy difícil encontrar el paciente 
adecuado para realizar esta cirugía, ya que usualmente nues-
tros casos se presentan con periné acartonados, con perdida 
de la anatomía quirúrgica, deformado por cicatrices y fístu-
las asociadas a ulceraciones y o fisura. 

Foto 36: RM donde se observan marcada por la cruz colección.
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Adhesivo de fibrina (foto 40)
Se utiliza en el tratamiento de las fístulas perianales desde 
la década del 90, con tasas de éxito variable (10-78%).61 El 
adhesivo de fibrina forma al mezclar sus dos componentes 
(fibrinógeno y trombina) un coágulo, el cual sella el trayecto 
fistuloso y actuaría como andamiaje para el crecimiento de 
fibroblastos y el depósito de la red de colágeno. Este coágulo 
también mejoraría la curación de los tejidos promoviendo la 
angiogénesis.37,61-63

Previa a la colocación del adhesivo se debe curetear el tra-
yecto fistuloso. Es de vital importancia que no exista infec-
ción. El mismo puede ser colocado en una sola intervención, 
o luego de que se trate el trayecto mediante la colocación de 
un sedal flojo.64

Debido a su baja tasa de complicaciones y sus tasas varia-
bles de éxito, algunos autores como Grimaud (tasa de remi-
sión del 36% versus 16% con placebo),63 sugieren su utiliza-
ción mientras otros como Damin y colaboradores concluyen 
que su uso de rutina en las fístulas complejas no se encuentra 
indicado.37 

Foto 37: Manera correcta e incorrecta de colocar un sedal en la EC.

Foto 38: Descenso parcial.

Tapón de matriz acelular anal (plug) (foto 41)
El tapón de matriz acelular es un compuesto liofilizado deri-
vado de la submucosa del intestino delgado porcino que actúa 
como una matriz que permite el crecimiento de fibroblastos 
del huésped promoviendo la curación y reparando el daño.

Al igual que lo que sucede con el adhesivo de fibrina, el 
principal atractivo para su utilización es que es un proce-
dimiento mínimamente invasivo que no afecta al aparato 
esfinteriano por lo cual no altera la continencia.

Su colocación puede realizarse en una o dos etapas. El pro-
cedimiento quirúrgico comienza con la identificación del 
trayecto fistuloso y el curetaje del mismo colocando luego 
el dispositivo (en una etapa). En el caso de realizarlo en dos 
etapas luego de localizar el trayecto fistuloso se coloca un 
sedal flojo, posteriormente cuando se observa la ausencia de 
infección se procede a la colocación del plug. El Gazzaz y 
cols. lo colocan luego de 6 u 8 semanas.65 

Previo a posicionar el tapón en el trayecto se procede a 
hidratarlo en solución salina por 3-5 minutos, luego se lo 
coloca desde el orificio interno hacia el externo, quedando 
el extremo más grueso en lado interno, el cual se procede a 
anclar y tapar con puntos reabsorvibles. El exceso que sale 
por el orificio externo es recortado.

Si bien las tasas de curaciones reportadas en la literatura 
varían del 9,1 al 88% con seguimientos de 6 a 15 meses.35,61,66 
La mayoría de los autores refieren bajas tasas de éxito. El 
Gazzaz65 obtiene pobres resultados de curación en pacientes 
con fístulas por enfermedad de Crohn (9,1%) asociado a un 
aumento de las complicaciones sépticas. O’ Connor y cola-
boradores encuentra en pacientes con enfermedad de Crohn 
una tasa de curación de solo el 15,4%.67 Ellis y colaborado-
res, en un análisis univariado, encuentran a la enfermedad 
de Crohn como uno de los factores predictivos de fallo del 
tratamiento con plug anal de las fístulas complejas.66

O’Riordan y colaboradores68 realizaron, en el año 2012, una 
revisión sistemática de 20 estudios que incluían el uso de plug 
anal en fístulas con y sin enfermedad de Crohn, encontrando 
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Foto 39: Descenso circunferencial.

Foto 40: Colocación de adhesivo de fibrina.

Foto 41: Colocación de plug anal.

tasas de curación de alrededor del 54% en ambos grupos.
Debido a que se describieron problemas de fijación con el 

plug anal, se realizó una modificación, tratando de mejorar 
la misma mediante el agradado en el extremo interno de 
un disco circular. Este disco es suturado al orificio interno 
y luego cubierto o no por un colgajo de mucosa y submu-
cosa. Existen en la actualidad pocos trabajos que incluyan 
pacientes con enfermedad de Crohn, aunque los resultados 
son similares a los obtenidos con el plug anal.62 

Tratamientos basados en células madre
Existen pocas publicaciones sobre el uso de stem cells para el 
tratamientos de la enfermedad fistulizante perianal. Su uso 
se fundamenta en que estas células pueden regular la cascada 
inflamatoria, estas son activadas por el IFN en tejidos infla-
mados (fístula), y tienen la capacidad de suprimir la prolife-
ración de la actividad linfocitaria y la producción de signos 
inflamatorios a través de la expresión de indoleamina 2,3 
dioxigenasa. Estos efectos llevan a una eliminación de la acti-
vidad linfocitaria y de citoquinas pro inflamatoria, resultando 
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en una cesación del dolor y en reparación de los tejidos.62,69-71

García Olmos lideró varios estudios, entre ellos uno de fase 
I y otro de fase II. En el primero realizó nueve implantes 
(tres fístulas rectovaginales, cinco fístulas enterocutáneas y 
una fístula perianal) en cinco pacientes con enfermedad de 
Crohn. Las dosis utilizadas variaron entre 6 y 30 millones 
por fístula. Después de ocho semanas, se observaron signos 
clínicos de respuesta completa en 6 de las fístulas en segui-
miento (75%) con cierre completo del orificio externo y au-
sencia de supuración espontánea y a la presión.72

El ensayo en fase II, se trató de un estudio multicéntrico, 
abierto, aleatorizado y controlado, para evaluar la seguridad 
y eficacia de esta terapia en pacientes con fístula perianal 
compleja, asociado o no a enfermedad de Crohn. Este ensa-
yo randomizo 49 pacientes (14 con enfermedad de Crohn), 
a un grupo se les realizó la inyección de adhesivo de fibrina 
solo y al otro grupo adhesivo de fibrina asociado a stem cells 
derivados de adipositos(ASCs), logrando la curación en el 
18% de los pacientes del primer grupo y en el 71% del se-
gundo grupo (adhesivo de fibrina asociado a ASCs) con una 
baja tasa de recurrencia (12%). El tratamiento consiste en el 
curetaje del trayecto fístuloso, cierre del orificio interno y la 
inyección de la solución de ASCs en la totalidad del trayecto 
fístuloso, con una dosis inicial de ASCs de 20 millones, y de 
no obtenerse curación a las 8 semanas se administraba una 
dosis adicional de 40 millones. Luego el tracto es sellado 
mediante la inyección de adhesivo de fibrina.73,74 

Recientemente Panes y cols.75 publicaron un estudio de 
fase III, el cual randomizo 212 pacientes con enfermedad de 
Crohn fistulizante perianal refractarios al tratamiento en dos 
grupos, a uno se le inyectó placebo intralesional y al otro gru-
po 120 millones de Cx601 (células madres mesenquimáticas 
derivadas del tejido adiposo). El 53% de los pacientes con in-
tención de tratamiento medicados con Cx601 obtuvó remi-
sión clínica a las 24 semanas versus el 41% del grupo placebo. 
Estos autores no encontraron diferencias significativas, atri-
buyendo este hecho al tratamiento realizado sobre la fístula 
previamente a inyectar el placebo (curetaje de la fístula, drena-
je y cierre del orificio interno), además de que el tratamiento 
concomitante con anti TNF o inmunomoduladores beneficio 
la respuesta de ambos grupos. Pero concluyen que el uso de 
Cx601 es seguro y efectivo en el tratamiento de las fístulas 
complejas por enfermedad de Crohn en aquellos pacientes 
que no respondieron al tratamiento médico.

Tratamiento con plasma rico en plaquetas
El plasma rico en plaquetas (PRP) consiste en una porción 
del plasma propio del paciente con una concentración pla-
quetaria y factores de crecimiento superiores a los basales 
obtenidos mediante centrifugación. Las plaquetas contienen 
en sus gránulos á proteínas (PDGF, FCT-â, IL-1, FADP, 
VEGF, ECGF, ostocalcina, osteonectina, fibrinógeno, fibro-

TABLA 18: PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE 
LA ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

Tratamiento personalizado (Mayberry)

Abordaje interdisciplinario (Mayberry)

Establecer si hay afectación intestinal y/o rectal, y tratar-
la si la hubiere

Tipicar el tipo de lesión perianal 

Evitar grandes heridas perineales

Abordaje conservador en coexistencia de enfermedad 
rectal

Evitar complicaciones

Preservación de la función esfinteriana

TABLA 19: RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES 
PERIANALES

TABLA 20: RESUMEN DE LAS TASAS DE ÉXITO CON LOS DIS-
TINTOS TRATAMIENTOS

Tipo de lesión Con proctitis Sin proctitis

(tratamiento de 
la proctitis)

Plicomas no resecar resecar solo si difi-
cultan la higiene

Fisura anal tratamiento 
médico

esfinterotomia ca-
sos seleccionados

Abscesos drenaje drenaje

Estenosis dilatación digital 
/ bujías / balón

dilatación digital / 
bujías / balón

Fístula 
Fístulas sim-
ples asin-
tomáticas

tratamiento de 
la proctitis c/s 
sedal

fistulotomia

Fístula
Fístulas sim-
ples sintomáti-
cas

tratamiento de 
la proctitis c/s 
sedal

colgajos

FístulaFístulas 
rectovaginal

sedal c/s osto-
mia

colgajos

fístulas complejas fístulas por crohn
LIFT 54 - 94% 56 - 67%
Colgajos 81% 25 - 80%
adhesivos de fib-
rina

14 - 63%

plug 34,6- 87% 9.6 - 88% 

Tratamiento con 
células 

50% 53 – 71% 

Tratamiento con 
biológicos 

36.3 – 66.6%
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nectina y trombos- pondina), que poseen múltiples acciones 
sobre la reparación tisular. Las plaquetas comienzan a secre-
tar estas sustancias 10 minutos después de la formación del 
coágulo, y tras está liberación masiva las plaquetas sintetizan 
proteínas durante 5 días más, hasta que llegan al foco de cre-
cimiento vascular los macrófagos, que asumen la regulación 
de la reparación tisular.76,77

Al igual que con los otros métodos, se debe en primer lugar 
localizar el trayecto fistuloso y el orificio interno. Se lava y 
curetea el trayecto, se reseca el orificio interno y se aplica el 
PRP, cerrando posteriormente el OI76,78 con puntos o con la 
confección de un colgajo.77

Moreno Serrano y cols. obtienen tasas de éxito para el tra-
tamiento de fístulas complejas, excluyendo enfermedad de 
Crohn, superior a un 60%. 

Gottgens y cols.79 publican el primer reporte de PRP aso-
ciado a colgajo de avance mucoso en pacientes con fístu-
las por enfermedad de Crohn con resultados promisorios, 
aunque con un número de pacientes pequeños y un segui-
miento a mediano plazo (10 pacientes, con un seguimiento 
promedio de 23,3 meses). La tasa de curación fue del 70% al 
año con una recaida del 10%. Otros autores también, con un 
número pequeño de pacientes y en un intento por mejorar 
los resultados en enfermedad de Crohn, combinan el PRP 
con células madre y colgajos (solo 5 pacientes con un segui-
miento de 1 año, todos curados).80

Colocación local de agentes biologicos - Infliximab / adalimumab
Poggioli y colaboradores81 describen la inyección local de 
Infliximab en la fístula, para evitar los efectos adversos sisté-
micos de este agente biológico en aquellos pacientes en los 
cuales esta contraindicado el tratamiento sistémico, hallan-
do un cierre completo de la fístula en el 67% de los casos 
luego de 3 a 12 infusiones (10 de 15 pacientes tratados), con 
un seguimiento de 3 a 30 meses (18,2).82 El procedimiento 
comienza con un exhaustivo examen bajo anestesia, localiza-
ción del trayecto y del orificio interno, el curetaje del trayecto 
y la exclusión de cualquier tipo de colección purulenta. Se 
procede luego a una inyección de 15 a 21 mg de infliximab 
(diluida en 10 a 14 ml de solución de glucosa al 5%), cir-
cunferencialmente al orificio interno y luego en la pared del 
tracto de la fístula hasta el orificio externo.

Lichtiger83 publica su experiencia con nueve pacientes con 
enfermedad perianal leve a moderada refractaria, tratados 
con una inyección circunferencial e intrafístula de infliximab 
a cero, cuatro y siete semanas. Observando curación com-
pleta en el 50% de los pacientes dentro de tres semanas, 33% 
presentaron respuesta parcial y 17% no tuvieron respuesta. 

Posteriormente Poggioli y cols.81 aplicaron localmente 
adalimumab con igual técnica, obteniendo resultados pre-
liminares prometedores, al igual que Tonelli y cols.84 por lo 
cual el adalimumab podría ser un tratamiento alternativo 

para aquellos pacientes que no responden al infliximab, ya 
sea sistémico o administrado localmente.82 

Oxigeno hiperbático (OH)
Consiste en exponer al paciente en una cámara con oxígeno 
al 100% con mayor presión (2ATM), aumentando la oxige-
nación de los tejidos y promueve incrementos en las presiones 
parciales plasmáticas de O2, optimizando la proliferación de 
fibroblastos y de células killers de la sangre.85-87 Es sabido que 
el O2 promueve la curación en heridas crónicas y su utiliza-
ción el tratamiento del pioderma gangrenoso es exitoso. 

Algunos autores86,88-91 sugieren su uso como una opción 
adyuvante en pacientes con enfermedad refractaria con re-
sultados favorables. 

No existen estudios controlados que avalen su utilización 
solo o asociado a tratamiento médico o quirúrgico en en-
fermedad de Crohn perianal, aunque publicaciones con un 
número reducido de pacientes, como las citadas previamen-
te, muestran su eficacia en la remisión de la enfermedad fis-
tulosa perianal en pacientes.37,87,92,93

Procedimientos con Láser
Ablación con CO2: existen pocos reportes sobre la utiliza-
ción del láser en fístulas perianales por enfermedad de Cro-
hn. El método se basa en la puesta a plano de los trayectos 
superficiales y la ablación del trayecto principal que involu-
cra esfínter con CO2 láser, con la posterior colocación de un 
sedal flojo.94-96 Su uso es controvertido y no parece aportar 
beneficios.

FiLaC: Giamundo y colaboradores62,97 describen el cierre 
primario del trayecto fistuloso mediante el uso de energía 
láser, emitida por una fibra radial conectada a un láser diodo 
(FiLaC TM), con tasas de éxito del 71% aunque con un 
número pequeño de pacientes incluidos. Wilhelm y cols.98 
obtienen una tasa de éxito en el tratamiento de las fístulas 
criptogénicas del 81,8% (en 11 pacientes con una media de 
seguimiento de 7,4 meses) asociando al tratamiento con lá-
ser la confección de un colgajo.

Clipado del orificio interno de la fístula
Este método consiste en la colocación de un clip de nitinol a 
nivel del orificio interno (OI) fistuloso, este clip produce una 
compresión constante a nivel del OI manteniéndolo cerrado. 
Fueron publicados escasos trabajos con un número bajo de 
pacientes, entre los que se incluían individuos con fístulas 
por enfermedad de Crohn con tasas de curación del 1299 
al 70%.100 

Recientemente, en el año 2016, Prosst y Joos101 presentan 
un trabajo que incluyo 96 pacientes a los cuales se les efec-
tuaron 100 procedimientos, de ellos 11 presentaban fístulas 
perianales por enfermedad inflamatoria intestinal (8 Crohn 
y 3 colitis ulcerosa), obteniendo en este grupo una tasa de 
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binado (retirando al 20% el sedal con resultados a corto plazo 
prometedores) y en el 42% drenajes de abscesos. Solo se realiza-
ron 4 flaps de avance mucoso con buenos resultados, 6 colocacio-
nes de plug con resultados dispares (tiempo de seguimiento aún 
escaso), 2 LIFT los cuales fallaron.

éxito del 45%.
En nuestra experiencia sobre 227 evaluados en la Unidad de 

Coloproctología, entre el año 2014 y 2016, 176 presentaron 
afectación perianal, en la mayor parte de los casos asosciada a 
afección colorrectal. En muy pocos casos el recto se encontraba 
sano, razón por la cual en el 35% realizamos tratamiento com-
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6.2 FÍSTULAS RECTOVAGINALES (FRV )

La enfermedad de Crohn es la segunda causa de fís-
tulas rectovaginales, siendo la primera causa el trau-
ma obstétrico. Se clasifican por su relación con el 
complejo esfinteriano en altas (supra o extraesfinte-
riana) y bajas (inter- o transesfinteriana). Las fístulas 
bajas transversales al esfínter anal se denominan más 
apropiadamente fístula anovaginal.
Estas últimas junto a las ano perineales, son la manifes-
tación mas común del Crohn perineal.1 Ocurren en el 
3.3 – 25% de las mujeres con esta patología y se origi-
nan, generalmente, a nivel de la línea de las criptas, sien-
do mayormente bajas o ano vulvares1-4 (fotos 42 y 43).

Varios autores consideran a la enfermedad de Cro-
hn como un factor de mala respuesta tanto al trata-
miento médico como quirúrgico, con mayor riesgo 
de requerir una proctectomía.5

Los síntomas incluyen dispaurenia, dolor perineal, 
irritación vaginal, dificultad para la higiene, que pue-
den llevar a infecciones genitourinarias recurrentes. 
Estos se pueden ver exacerbados si existe una enfer-
medad intestinal activa (diarrea).5,6 

En cuanto al tratamiento en aquellas fístulas asin-
tomáticas, la observación o el tratamiento médico es 
una opción viable (grado de recomendación fuerte, 
basado en evidencia de baja calidad).8 Para las fístu-
las sintomáticas si bien existen trabajos que sugieren 
el uso de antibióticos y corticoides para su curación, 
estos presentan altas tasas de recidivas en el segui-
miento a largo plazo con una baja tasa de control de 
los síntomas.

En los últimos años han sido publicados varios tra-
bajos que informan tasas de cierre de fístulas rectova-
ginales en pacientes con enfermedad de Crohn con 
el uso de Infliximab a corto plazo que llegan al 78%;8 
aunque con el seguimiento a largo plazo estas cifran 
caen al 14 al 47%.6 Miheller y cols.,9 observaron ta-
sas de respuesta más altas en pacientes que recibieron 
tratamiento concomitante con inmunosupresores. 
En el estudio ACCENT II,10,11 los autores evalua-
ron el efecto del infliximab en pacientes con FVR se-
cundaria a EC. Veinticinco pacientes recibieron in-
fusiones de infliximab en las semanas 0,2 y 6. Los 
respondedores iniciales (aquellos que mostraron una 
reducción del 50% en su fístula en las primeras diez 
semanas) fueron luego asignados al azar para conti-
nuar recibiendo infliximab o placebo. A las 54 sema-
nas de seguimiento, el 44% de los respondedores ini-
ciales curaron sus fístulas.

El Departamento de cirugía colorrectal de la Cleve-
land Clinic recomienda terapia con agentes biológi-
cos (infliximab) como tratamiento inicial, cuando los 
tejidos circundantes están inflamados o ulcerados de 
tal manera que cualquier intento de cierre quirúrgi-
co fallará.5

El tratamiento quirúrgico dependerá de la altura 
de la fístula (localización anatómica), del número y 
complejidad de los trayectos, del grado de afectación 
rectal (extensión de la actividad inflamatoria intes-
tinal local), de la enfermedad activa en el resto del 
tracto digestivo y de la experiencia del cirujano; exis-
tiendo varias opciones quirúrgicas. Un dato impor-
tante a tener en cuenta en estas mujeres es la inte-
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gridad del esfínter anal. Los métodos de reparación 
local incluyen las técnicas transperineal, transvaginal 
y transanal (con o sin movilización transabdominal). 
Las tasas de recidivas varían del 25 al 50%.5,6

Al igual que en las fístulas perianales el tratamien-
to multidisciplinario en etapas es de elección. Un as-
pecto importante de la reparación de la FVR es el 
drenaje inicial de la sepsis perianal antes de conside-
rar el cierre quirúrgico. A menudo, se requiere el uso 
de drenaje flojos para un control adecuado de la sep-
sis. La adición de antibióticos también puede benefi-
ciar a pacientes.

En ausencia de infección y bajo control estricto del 
proctólogo se comienza con tratamiento médico. En 
presencia de infección, el drenaje y la colocación de 
un sedal flojo es la regla. Ruffolo y colaboradores12 en 
una serie de 52 pacientes con FRV por enfermedad 
de Crohn obtuvieron buenos resultados. Posterior-
mente Topstad y cols.13 y Roumeguere y cols.14 ob-
servaron respuesta global de 70.6% a corto plazo con 
tratamiento combinado, concluyendo que la respues-
ta a corto plazo es mejor que la terapia médica sola.

6.2.1 Tipo de cirugías
Fistulotomía
Las fístulas bajas y superficiales (anovaginales) pue-
den ser puestas a plano en casos muy seleccionados 
con una tasa de curación exitosa.5

Colgajos ano cutáneos
Es rara su utilización, pudiendo estar indicada en 
pacientes en los se la FRV se asocia a una estenosis 
anal. La técnica consiste en movilizar una isla de piel 
y tejido subcutáneo desde el margen y avanzar este 
colgajo hacia el conducto para cubrir la FVR. Este 
procedimiento sólo es posible si la piel anal es blan-

da y flexible, lo que no es común en los pacientes con 
CD perianal. Hesterberg et al. informó una tasa de 
curación del 70% en la mediana de seguimiento de 
18 meses con esta técnica.5

Abordajes transrectales
Algunos autores, entre los cuales nos incluimos, 
creen que la reparación de la FVR desde el lado de 
alta presión - recto, es más beneficiosa.

Flaps (colgajo de avance) (dibujo 8)
Una de las técnicas más utilizada es el colgajo de 

Foto 42: Periné por enfermedad de Crohn, donde se observan fístulas rectovaginales o anovulvares.

Foto 43: Periné por enfermedad de Crohn donde se observan fístulas rectovaginales.

Dibujo 8: Descenso mucoso rectal adaptado.
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avance mucoso, condicionado a la ausencia de enfer-
medad rectal y en fístulas bajas con porcentajes de 
éxito entre un 40-92%.5,7,15-17 La recidiva puede coin-
cidir con una reactivación de la enfermedad local o 
distante llevando a la proctectomía en un 20–50% de 
los casos. Esta técnica está contraindicada en mujeres 
con ulceración extensa o rigidez del conducto anal, 
así como en mujeres con un defecto anterior del es-
fínter. La técnica consiste en una incisión distal a la 
abertura de la fístula en el conducto anal, se disec-
ciona mucosa, submucosa y muscular hacia cefálico, 
avanzando 4-5 cm con suficiente movilización para 
que no exista tensión en la sutura, se cierra el orificio 
en el músculo con sutura reabsorbible. Luego se cor-
ta el extremo distal del colgajo que contiene el ori-
ficio fistuloso y se sutura al borde de sección previo.
Varios autores han descriptos éxitos con esta técnica, 
entre ellos Kodner y cols. lograron 71% de curación 
después de la reparación inicial con flaps en 24 pa-
cientes con FRV por enfermedad de Crohn.5 

Flap de avance rectal circunferencial en manguito 
En pacientes con recto sano un avance tubular de mucosa, 
removiendo toda la zona afectada, puede realizarse con ta-
sas de éxito del 60%. El colgajo rectal de avance retira todo 
el tejido enfermo del conducto anal y permite descender 
un manguito de tejido rectal sano que se sutura a la línea 
neodentada. A partir de la línea dentada se realiza una re-
sección de la mucosa y submucosa del conducto en for-
ma de circunferencia. La disección progresa cefálicamente 
hasta que se alcanza suficiente movilidad, para que el rec-
to pueda avanzar dentro del manguito del esfínter inter-
no hasta la línea neodentada sin tensión, previo cierre del 
orificio fistuloso. El borde distal del colgajo tejido se rese-
ca. Algunos autores sugieren el uso de una ostomía de pro-
tección.18

Abordajes trans perineal
Episio proctotomía
Implica la realización de una fistulotomía y la creación de 
un defecto similar a un desgarro de cuarto grado. Se de-
brida el tejido de granulación y se identifican los esfínte-
res. Se realiza una superposición esfinteriana y se cierran la 
mucosa rectal y vaginal. El-Gazzaz y cols. informaron que 
8 mujeres a las que se les realizó una episioproctotomía 
obtuvieron una tasa de curación del 71,4%.5

Reparación transperineal transversal (foto 44)
Se realiza una incisión transversalmente a través del cuer-
po perineal para reparar la FVR, disecando en forma cefá-
lica hasta el trayecto fistuloso, el cual se secciona. Se mo-
vilizan la pared rectal anterior y la posterior de la vagina 
resecando los orificios y se suturan, se completa con una 
plástica del músculo elevador. Athanasiadis y cols.19 repor-

Foto 44: Foto y dibujo de abordaje transperineal.

Foto 45: Colgajo de vagina. 
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tan una tasa de éxito de 70%. 

Abordaje trans vaginal
Colgajo de avance vaginal (foto 45)
Esta técnica consiste en tallar un colgajo de pared vaginal, 
los orificios rectales y vaginales de la fístula son identifica-
dos y cerrados con suturas absorbibles, y el músculo ele-
vador del ano se aproxima en la línea media. Se reseca el 
extremo distal del colgajo en el cual esta el orificio y se su-
tura luego a la piel perineal.
Sher y cols. 20 revisaron su experiencia con 14 colgajos de 
avance vaginal asociado a ostomía para RVF en el contexto 
de EC, encontrando cierre de la misma en 13/14 pacientes. 
Bauer y colaboradores informan tasas de curación del 
92,3% con la confección de una ostomía asociada a un 
abordaje transvaginal.

Abordaje transabdominal
Anastomosis coloanal o descenso transanal (pull through) 
(foto 46)
Puede ser una opción en aquellos casos, en que para evitar 
una proctectomía, se plantea realizar un descenso circun-
ferencial pero es imposible realizarlo sin tensión.
Esto se puede hacer con dos técnicas, realizando si es fac-
tible una anastomosis coloanal o un descenso transanal 
a lo Turnbull-Cutait. Después de la movilización rectal 
completa, el colon se pasa a través del ano. Si las condi-
ciones locales en el ano son satisfactorias, se realiza inme-

Foto 46: Secuencia de las etapas del descenso en distintos pacientes. Disección pélvicacon denudación de la mucosa rectal, extracción transanal, isquemia de la colosto-
mía perineal, fijación en quirófano del colon descendido.

diatamente una anastomosis coloanal con sutura manual, 
en caso contrario se debe considerar una anastomosis co-
loanal diferida. El colon descendido a través del ano se fija 
con puntos de sutura y se deja controlando su vitalidad por 
el término de 7 - 10 días momento en que se reseca la gár-
gola, fijándola nuevamente con puntos separados de su-
tura. Está maduración tardía permite que la porción del 
intestino en el canal anal se adhiera a la superficie desnu-
dada y selle antes de la resección. El-Gazzaz y cols. 21 in-
formaron una tasa de curación del 57,1% con esta técnica. 

Otras reparaciones
Interposición de tejidos
Se han descrito técnicas de interposición de tejidos (recto 
anterior del abdomen, glúteo, músculo gracilis o colgajo de 
grasa pediculado bulbocavernosa) o de materiales biológi-
cos (mallas reabsorvibles) con resultados diversos. El ob-
jetivo de la interposición es colocar un tejido sano y bien 
vascularizado (en el caso del tejido muscular) o un ma-
terial sintético entre las paredes rectal y vaginal actuan-
do como refuerzo.6,22 En el estudio de Lefevre, se obtu-
vo un 80% de cierre después de un seguimiento mediano 
de 28 meses, aunque a pesar de la curación, la calidad de 
vida postoperatoria y la actividad sexual permanecieron al-
teradas.6

Adhesivo de fibrina
El tratamiento con Adhesivos de fibrina puede también 

Foto 47: Colocación de plug anal.
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ser aplicado en fístulas rectovaginales, Venkatesh reporta 
un 75% de éxito en 8 pacientes, mientras que de Paredes 
y colaboradores refiere una tasa de éxito pobre, sobre todo 
en fístulas con trayectos cortos. Dato asimilable a otras se-
ries que informan tasas de éxito menores al 25%.23,24

Materiales bioprotésicos (foto 47)
El plug es una opción técnicamente factible para cerrar la 
FVR, pero los datos sobre su uso en enfermedad de Crohn 
son limitados. Varios estudios han mostrado resultados 
alentadores pero con un número pequeño de pacientes in-
cluidos y un seguimiento a corto plazo (Schwandner 78% 
de cierre - 9 paciente; O’Connor 2 pacientes).17,25 Una re-
visión de la Cleveland Clinic sobre 49 procedimientos de 
colocación de material bioprotésico en 33 pacientes (13 
EC con 2 RVF) informo una tasa de fracaso del 84,6% 
para las fístulas asociadas a EC (incluyendo RVF).

Ostomías derivativas
El uso de ostomías desfuncionalizantes es controverti-
do, es bien conocido por todos que las ostomías mejor-
aran las condiciones locales pero raramente inducen al 
cierre espontáneo de las fístulas, asociado esto a que la re-

constitución del transito recrudece la enfermedad. Algu-
nos autores sugieren su utilización para mejorar los resul-
tados tanto del tratamiento médico como de los colgajos,26 
mientras que otros como en la Cleveland Clinic se reco-
mienda la construcción de un ostoma proximal cuando se 
trata de: reoperaciones, reparaciones técnicamente difíciles 
y condiciones subóptimas del tejido.

Proctectomía 
Las pacientes con una afección colónica extensa o una af-
ectación anorrectal severa pueden no ser candidatos para 
una reparación definitiva y la proctectomía se recomienda 
como su paso inicial en el tratamiento. Debemos tener en 
cuenta que luego de la proctectomía puede observarse un 
retraso en la cicatrización de la herida perineal y el poten-
cial desarrollo senos perineales crónicos en el 50% de los 
pacientes. 

Han sido descriptas otras técnicas quirúrgicas tales como 
el uso de stem cells 5,6 y el abordaje combinado con lapa-
roscopia27 (aunque con un número muy pequeño de paci-
entes y un seguimiento a corto plazo, de las cuales habrá 
que esperar nuevos reportes para evaluar su utilidad. 
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6.3 TRATAMIENTO COMBINADO

Los resultados del tratamiento médico de la enferme-
dad de Crohn han cambiado mucho en los últimos tiem-
pos, debido a las nuevas drogas como los anti TNF alfa 
y los anticuerpos anti integrinas como el natalizumab y 
el vedolizumab, y los anticuerpos monoclonales anti in-
tereukina -12 e interleukina -23 (ustakinumab), han lo-
grado inducir y mantener la remisión de la enfermedad 
por mas tiempo incluso en la enfermedad fistulizante pe-
rianal,1,2 aunque después de la cesación del tratamiento 
se han descrito altas tasas de recaídas. Por su lado la ci-
rugía sola se asocia a grados variables de eficacia (con ta-
sas de recaídas del 25 al 50%). La mayoría de los autores 
sugiere el tratamiento combinado (cirugía- agentes bio-
lógicos) para el tratamiento de la enfermedad perianal3-14 
(fotos 48 - 50).

Mucho se ha discutido sobre los beneficios de estas 
drogas, el estudio ECCO-EpiCom concluye que: las ta-
sas de cirugía y hospitalización fueron comparables a las 
cohortes, basadas en la población de las décadas pasadas 
y que el curso de la enfermedad fue similar a pesar de un 
tratamiento más temprano y agresivo con inmunomodu-
ladores, pero el seguimiento de esta cohorte podrá reve-
lar si la diferencia en el régimen de tratamiento cambia-
rá el curso natural de la enfermedad y los fenotipos en el 
tiempo o simplemente postergará la cirugía.14

Un estudio de Coscia y cols.15 encuentra que en aque-
llos pacientes sometidos a tratamiento combinado, este 
se asocio a una reducción del riesgo de un ostoma per-
manente en pacientes con colitis extensa de Crohn y 
afectación anorrectal, encontrando en la etapa pre dro-
gas biológicas una tasa del 60,8% de ostomas definiti-
vos versus un 19,2% con el tratamiento conjunto; aunque 
esté estudio tiene importantes limitaciones por el esca-
so número de pacientes incluídos y por ser retrospecti-
vo. Yassin y cols.,10 en una revisión sistemática de 24 pa-
cientes, concluyen que una combinación de tratamientos 
quirúrgicos con terapia médica (inmunomoduladores an-
ti-TNF-a), puede tener efectos beneficiosos adicionales 
sobre la curación de fístulas perianales en pacientes con 
enfermedad de Crohn, en comparación con la cirugía o 
terapia médica en forma única (cuadro 1). 

Varios trabajos sugieren que la utilización en forma 

temprana de estos agentes biológicos se asoció a mejores 
resultados.4,5,16,17 Magro y cols.4 encuentran, en un estu-
dio sobre 754 pacientes con diferentes localizaciones de 
enfermedad de Crohn, que ni la cirugía ni la inmunosu-
presión temprana pueden prevenir la aparición de even-
tos incapacitantes en pacientes con EC; pero que los in-
munosupresores como primera terapia, son eficaces en la 
prevención de futuras cirugías, siendo su eficiencia más 
alta con un inicio más temprano, mientras que los que 
fueron operados más tempranamente tenían una mayor 
tendencia a ser reoperados.

Estudios que evaluaron la eficacia del infliximab com-
binado con la cirugía de fístula perianal en el contexto 
de enfermedad de Crohn han mostrado tasas de cicatri-
zación de entre 25% y 90% y una tasa de cierre de fístula 
rectovaginal de 0-60%.5 La mayoría de los estudios están 
limitados por pequeños números y un seguimiento rela-
tivamente corto.

El-Gazzaz y cols.5 realizaron el análisis de dos grupos 
de pacientes (n=218) con un seguimiento de 3,2 +/- 3 
años. Un grupo fue sometido a cirugía (n=117) y otro a 
agentes biológicos (Infliximab o adalimumab, n=101), en 
el grupo de cirugía el 64,1% no obtuvo mejoría ni cu-
ración, el 26,5% se curo y el 9,4% necesito nuevas ciru-
gías, requiriendo proctectomía un 12%, mientras que en 
el grupo combinado el 36,6% no obtuvó mejoría ni cura-
ción y el 34,7% obtuvo mejoría (ambos p=0.001). No en-
contrando diferencias significativas ni en la tasas de cu-
ración ni en la necesidad de proctectomía. Al año solo el 
50% continuaban siendo respondedores. 

Roumegue`re,18 en 34 pacientes, encontró con el trata-
miento combinado una respuesta completa del 75% en 
la semana 14; a los 18 meses el 84% continuaba con res-
puesta perineal, del subgrupo con fístulas rectovaginales 
solo el 33% mantuvo la respuesta. La tasa de recaída glo-
bal en este trabajo fue de 10%.

Por su parte dos de los trabajos mas citados en la literatu-
ra encuentran mejores resultados con el tratamiento com-
binado con infliximab. Present y cols.1 realizaron un ensayo 
controlado aleatorio, encontrando que el tratamiento con 
infliximab llevó a un 46% de cierre completo de las fístu-
las perianales (significativamente mejor que el placebo). En 
el estudio ACCENT II, Sands y cols.2 evaluaron la cura-
ción de las fístulas rectovaginales después del tratamiento 
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Foto 48: Secuencia de tratamiento combinado con cierre de fístula.

Foto 49: Secuencia de tratamiento combinado, retiro de sedal y colocación de plug anal.

Foto 50: Secuencia de tratamiento combinado, se cambian sedales múltiples mal colocados por único en hora 6 control posterior a 4 los 4 meses con IFX.

de inducción con infliximab. Todos los respondedores fue-
ron asignados al azar a infliximab de mantenimiento o pla-
cebo. La tasa de respuesta inicial fue del 64%. Entre los res-
pondedores, el cierre de la fístula rectovaginal se mantuvo 
durante más tiempo en el tratamiento con infliximab que 
el placebo (46 vs. 33 semanas).

Un gran desafío en el tratamiento combinado es saber 

cuando retirar el sedal, no debiendo ser tan rápido como 
para que el proceso infeccioso recidive (absceso) ni tan 
tardío que el trayecto fistuloso se consolide. La mayoría 
de los autores sugieren entre 3 semanas y 3 meses, estan-
darizandolo entre la segunda y la tercera infusión de in-
fliximab, considerando que este paso es seguro y efectivo 
cuando se realiza 1 mes después de iniciar el tratamien-
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to.16,18,19 Bor y cols.16 al igual que Bouguen y cols.,7 y Ho-
tokezaka y cols.9 refieren haber tenido que mantener el 
sedal en algunos pacientes por alrededor de 1 año o más. 

Con respecto a esto Regueiro y Mardini20 retiraron los 
sedales dentro de los 3 meses de la tercera dosis de IFX 
con una recurrencia en el 44%, pero el grupo de estudio 
era demasiado pequeño (9 pacientes) por lo que los re-
sultados no fueron significativos. Tanaka y cols.,21 en 25 
pacientes, 14 a los que se le retiro después de tres dosis 

iniciales de IFX y 11 a los que se les retiro después de 
cinco ciclos de infusiones de mantenimiento encontraron 
mejoría en los síntomas perianales y la calidad de vida en 
general de todos los pacientes.

Otro punto importante respecto de los agentes anti 
TNF, es que se han reportado una falta de respuesta 
primaria hasta en un tercio de los pacientes, además de 
aquellos pacientes que luego de responder pierden la res-
puesta.3 

6.4 OSTOMIAS

La realización de una ostomía en enfermedad de Crohn 
tiene lugar, generalmente, como un intento para mejorar 
la calidad de vida (por ejemplo: las fístulas rectovaginales), 
como protección en cirugía reconstructiva, o como una os-
tomía permanente (por ejemplo: proctectomía). La con-
fección de una ostomía en lo que respecta a la enfermedad 
de Crohn perianal, solo ha demostrado mejorar el cuadro 
local, al evitar el paso de materia fecal; siendo ineficaz para 
el tratamiento definitivo y en algunos casos también para 
evitar la progresión de la enfermedad.1 Hvas y cols.2 refie-
ren que la chance de remisión de los síntomas es del 40% o 

menos en estos pacientes.
Son usualmente utilizadas en casos de complicaciones 

infecciosas severas refractarias tales como celulitis, abs-
cesos recurrentes e infecciones con destrucción de tejidos 
profundos, o severa afectación rectal. Datos de múltiples 
estudios actuales revelan que la frecuencia de cierre de un 
ostoma temporario es decepcionante incluso en la era del 
tratamiento biológico.3,4 Gu y cols.3 encontraron que uno 
de los factores más importantes que influyen en la rever-
sión del ostoma, fue la afectación rectal sincrónica (cuan-
to más distal, peor el pronóstico), otro factor fue la enfer-
medad aguda fistulizante. Mientras que la utilización de 
agentes anti-TNF no se asociaron con un aumento de la 
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Foto 51: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa afectación severa del mismo.

probabilidad de cierre del ostoma, siendo la tasa de cierre 
del 22% consistente con las tasas reportadas por otros au-
tores (entre el 20 y el 47%). El uso de ostomas en la coli-
tis por Crohn y la enfermedad perianal podía alcanzar al 
95%, en era previa a la utilización de los agentes bioló-
gicos y la posibilidad de recanalizar a estos pacientes era 
muy baja.5 Coscia y cols.6 reportaron una menor necesi-
dad de ostomas definitivos en colitis con el uso de agen-
tes biológicos. 

Regimbeau et al. observaron 17 pacientes que se sometie-
ron a derivación fecal para EC anoperineal durante un pe-
ríodo de 18 años, y encontraron que la presencia de lesio-
nes rectales era el único factor predictivo de mal resultado.7 

Otros factores relacionados con la persistencia del osto-

ma informados en la literatura incluyen: estenosis anal8 y 
fístula rectovaginal.9,10

La probabilidad de cerrar el ostoma en pacientes con EC 
perianal está determinado por características agresivas de 
la enfermedad, la afectación distal en especial la presencia 
de proctitis y el comportamiento fistulizante que requiere 
una colocación múltiple de sedales.

Varios autores han observado que la concomitancia con 
enfermedad de Crohn colorrectal activa, la sepsis anal per-
sistente, el antecedente de una ostomía desfuncionalizante, 
la incontinencia fecal y la estenosis anorrectal, son factores 
predictivos para la necesidad de una ostomía permanente 
(31-49%).2,11-13

El riesgo de proctectomía en pacientes con enfermedad 
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perianal severa varía del 5 al 20%,11,13-15 asociándose este 
procedimiento a un 25–50% de complicaciones de la he-
rida perineal. La resección del recto de elección debe rea-
lizarse con una disección interesfintérica con tratamiento 
adecuado de los trayectos fistulosos, que deben ser cure-
teados y puestos a plano para facilitar su drenaje. 

En nuestra experiencia en los ultimos 15 años 1/3 (3,3%) 
de los pacientes que fueron sometidos a cirugía por Cro-
hn colorrectal (81 individuos), requirieron una coloproc-

tectomía o la proctectomía (como segundo tiempo de una 
colectomía) la mayoria de ellos por concomitancia con en-
fermedad perianal severa (fotos 51).

En pacientes con enfermedad perianal la proctectomía 
con colostomía terminal suele ser inefectiva resultando 
en una temprana recurrencia, necesitando en la mayoría 
de los casos completar la colectomía; por esta razón es de 
elección la coloproctectomía con ileostomía definitiva.16
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INTRODUCCIÓN

La colitis ulcerosa, al igual que la enfermedad de Crohn, 
es una patología crónica de causa desconocida en cuya gé-
nesis están involucrados factores inmunológicos, genéticos 
y ambientales, y a diferencia de está, presenta localización 
colorrectal comenzando en el recto en forma ascendente, 
simétrica y continua, con una afectación perineal poco fre-
cuente (10-17%).1,2 Y como veremos en el transcurso de 
los capítulos, la cirugía se considera curativa en gran nú-
mero de casos. 

Puede asociarse a manifestaciones extracolónicas articu-
lares, cutáneas, oculares, hemáticas, renales y hepáticas (en 
especial colangitis esclerosante primaria, la cual presenta 
una evolución independiente de la colectomía). 

Los pacientes se presentan con aumento del número de 
deposiciones con moco y sangre, acompañados o no de 
dolor abdominal, pujo y tenesmo. Para su diagnóstico exis-
ten criterios de sospecha, siendo el diagnóstico de certeza 
el anatomopatológico (Criterios de Lennard Jones) (Tabla 
21). En un 80% de los casos alterna periodos de actividad 
y remisión (crónica recurrente), pero un 5% continua con 
actividad clínica persistente (crónica continua) (cuadro 1). 

De acuerdo a la extensión de la afectación se clasifica en: 
proctitis ulcerosa, colitis izquierda o pancolitis. Mientras 
que de acuerdo a su actividad puede ser una colitis en re-
misión, leve, moderada o grave (Tabla 22: Clasificación de 
Montreal), siendo mas utilizado para evaluar la actividad 

el índice de Truelove Witts modificado (Tabla 23).
A pesar de los constantes avances en el tratamiento mé-

dico, entre un 203-5 y 40%6 de los pacientes continúan 
siendo quirúrgicos,7-12 aunque en los últimos años mas del 
90% se operan en forma electiva.2,5 Sambuelli y cols. pre-
sentan un trabajo comparativo entre la era pre utilización 
de agentes biológicos e inmunosupresores, encontrando 
diferencias significativas en los grupos en cuanto a la nece-
sidad de colectomía entre ambos, siendo menor con la uti-
lización de estas medicaciones (Esquema 1).

Las indicaciones quirúrgicas de la CU surgen de las 
complicaciones, las cuales podrán requerir una cirugía de 
emergencia o programada, incluyendo en este último gru-
po las indicaciones obligatorias y las electivas. 

Al igual que en la cirugía en la Enfermedad de Cro-
hn, existen factores que predisponen a las complicaciones 
postoperatorias, especialmente sépticas y las dehiscencias 
anastomóticas. La cirugía de urgencia se ha asociado a ma-
yor morbimortidad. Raramente en la urgencia se disponga 

CAPÍTULO 7
Colitis ulcerosa

Cuadro 1: Evolución de la CU

Criterios clínicos Proctorragia

Diarrea crónica (10% puede tener constipación)

Dolor abdominal

Manifestaciones extraintestinales

Criterios radiológicos Cambios mucosos: mucosa granular, úlceras especulares o en botón de camisa, 
pseudopólipos
Cambios de calibre: estrechamiento de la luz (aumento del espacio recto sacro), acor-
tamiento del colon, perdida de haustración

Criterios endoscópicos Mucosa eritematosa, granular, edematosa y o friable

Exudado o ulceraciones

Hemorragia al roce o espontánea

Pseudopolipos y pólipos

Lesiones continuas y con afectación casi constante del recto

Criterios anatomopatológicos Mayores: inflamación exclusiva de la mucosa, úlceras superficiales, distorsión de las 
criptas, microabscesos, depleción de células caliciformes
Menores: infiltrado inflamatorio crónico difuso, aumento de la vascularización mucosa, 
metaplasia de las células de paneth, atrofia mucosa, hiperplasia linfoide

TABLA 21: CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LENNARD JONES5,24 
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del tiempo necesario para corregir los factores que influyen 
negativamente en los resultados postoperatorios. Actual-
mente la mayoría de los grupos, entre los cuales nos in-
cluimos, sugieren realizar colectomía subtotal con aboca-
miento de cabos como primer tiempo, para luego realizar 
la proctectomía y el reservorio ileal en pacientes que lle-
van tratamiento con 20 mg/día o más de prednisolona o su 
equivalente durante más de 6 semanas, o en aquellos trata-

dos con infliximab dentro de las 12 semanas previas a la ci-
rugía.10,14

INDICACIONES QUIRÚRGICAS

Existen indicaciones de urgencia y electivas, estas últimas 
nos permiten programar la cirugía y contar en algunos ca-
sos con equipos quirúrgicos más entrenados para realizar 
intervenciones menos invasivas (tal como un abordaje la-
paroscópico), o acortar el número de tiempos quirúrgicos 
(un tiempo aquellos grupos que la realicen o dos tiempos a 
lo cual nuestro grupo adscribe).

Entre las causas de cirugía encontramos:2,4,6

•	 Enfermedad crónica intratable.
•	 Falta de respuesta con altas dosis de corticoides
•	 Recurrencia de los síntomas luego de la suspen-
sión de los corticoides.
•	 Progresión de la enfermedad a pesar de las dosis 
máximas del tratamiento médico.
•	 Complicaciones severas relacionadas con los 
efectos adversos del tratamiento médico.
•	 Pacientes que presentan displasia o cáncer en el 

TABLA 22: CLASIFICACIÓN DE MONTREAL DE LA COLITIS ULCEROSA
Extensión de la enfermedad E1: proctitis ulcerosa (afección limitada al recto)

E2: Colitis izquierda o CU distal (afectación distal al angulo esplénico)
E3: Colitis ulcerosa extensa/pancolitis (afectación proximal al ángulo esplénico)

Gravedad de la enfermedad S0: remisión clínica, paciente asintomático
S1: Leve: cuatro o menos deposiciones/día con o sin síntomas sistémicos y marcado-
res normales
S2: Moderada: cinco o más deposiciones/día con signos de inflamación sistémica
S3: Grave: al menos 6 deposiciones/día con sangre, taquicardia (>90 lat/min), fiebre 
>37,5, hemoglobina <10,5 gr%; eritrosedimentación mayor a 30 mm/h

TABLA 23: ÍNDICE DE TRUELOVE Y WITTS MODIFICADA24

Variable 3 puntos 2 puntos 1 punto
Número de deposiciones > 6 4-jun < 4

Sangre en las deposiciones ++/+++ + -
Hemoglobina (g/L)
  Hombres <10 10 - 14 > 14
  Mujeres <10 10-dic > 12
Albúmina (g/dl) < 30 30 - 32 > 32
Fiebre > 38 37 - 38 < 37
Taquicardia (lat/min) > 100 80 - 100 < 80
Eritrosedimentación > 30 15 - 30 < 15
Leucocitos >13.000 10.000 - 

13.000
<10.000

Potasemia Mequiv/L < 3 3 - 3,8 > 3.8

Figura 1: Cuadro cedido por Dra. Alicia Sambuelli, donde se observa una mayor probabilidad de no requerir colectomía a partir del año 2000, momento en que comienzan 
con las drogas inmunosupresoras y los agentes biológicos.
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seguimiento a largo plazo.
•	 Estenosis colónicas.
•	 Exacerbaciones agudas de la enfermedad que no 
responden al tratamiento médico.

•	 Complicaciones agudas: hemorragia, megacolon 
tóxico, colitis fulminante, perforación.
•	 Manifestaciones extracolónicas.
•	 Retardo del crecimiento en niños.

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Bennis M, Tiret E: Surgical management of ulcerative colitis. 

Langenbecks Arch Surg (2012) 397:11–17. 
2.	 Graziano A, Ramirez Rojas PA, Collia Avila, K: Rectocolitis 

Ulcerosa Inespecifica: Tratamiento Quirúrgico. III 351.
3.	 Kühn F, Klar E: Surgical Principles in the Treatment of Ulcerative 

Colitis. Viszeralmedizin 2015;31:246–250.
4.	 Metcalf AM: Elective and Emergent Operative. Management of 

Ulcerative Colitis. Surg Clin N Am 87 (2007) 633–641.
5.	 del Val Hinojosa J; Mateu PN; et al: conductas de actuación en la 

Enfermedad Inflamatoria Crónica Intestinal, 2014. Edita: Ergon. C/ 
Arboleda.

6.	 Surlin V, Copaescu C, Saftoiu A: An Update to Surgical 
Management of Inflammatory Bowel Diseases. http://dx.doi.
org/10.5772/53057. 

7.	 Nickerson P, Merchea A: Perioperative Considerations in Crohn 
Disease and Ulcerative Colitis. Clin Colon Rectal Surg 2016;29:80–
84. 

8.	 Neumann PA; Mennigen RB, Senninger N, et al: Timing of 
Restorative Proctocolectomy in Patients With Medically Refractory 
Ulcerative Colitis: The Patient`s Point of View. Dis Colon Rectum 
2012; 55: 756–761.

9.	 Zaharie R, Zaharie F, Mocan L, et al: Surgical Outcome of 
Inflammatory Bowel Disease - Experience of a Tertiary Center. 
Chirurgia 2013;108(6):812-815.

10.	 Millan Scheiding M, Rodriguez Moranta F, Kreisler Moreno E, 
et al: Estado actual del tratamiento quirúrgico electivo de la colitis 
ulcerosa. Revision sistemática. Cir. Esp.2012;90(9):548–557.

11.	 Mowat C, Cole A, Windsor A, et al: Guidelines for the management 
of inflammatory bowel disease in adults. Gut 2011;60:571e607.

12.	 Hancock L, Windsor AC, Mortensen NJ: Inflammatory bowel 
disease: the view of the surgeon. Colorectal Disease 2006;8 (Suppl. 
1):10–14.

13.	 Aberra FN, Lewis JD, Hass D, Rombeau JL, Osborne B, 
Lichtenstein GR. Corticosteroids and immunomodulators: 
postoperative infectious complication risk in inflammatory bowel 
disease patients. Gastroenterology. 2003;125:320–7.

14.	 Øresland T, Bemelman WA, Gianluca M. Sampietro GM: European 
evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis. Journal of 
Crohn’s and Colitis, 2015, 4–25. 

15.	 Afzali A, Park CJ, Zhu K, et al: Preoperative Use of Methotrexate 

and the Risk of Early Postoperative Complications in Patients with 
Inflammatory Bowel Disease. Inflamm Bowel Dis 2016;22:1887–
1895. 

16.	 Ferrari L, Krane MK, fichera A: Inflammatory bowel disease surgery 
in the biologic era. World J Gastrointest Surg 2016;27:8(5):363-370.

17.	 Mor IJ, Vogel JD, da Luz Moreira A, et al: Infliximab in ulcerative 
colitis is associated with an increased risk of postoperative 
complications after restorative proctocolectomy. Dis Colon Rectum. 
2008 Aug;51(8):1202-7; discussion 1207-1.

18.	 Yang Z, Wu Q, Wu K, Fan D: Meta-analysis: pre-operative 
infliximab treatment and short-term post-operative complications in 
patients with ulcerative colitis. Aliment Pharmacol Ther. 2010 Feb 
15;31(4):486-92.

19.	 Selvasekar CR, Cima RR, Larson DW, et al: Effect of infliximab 
on short-term complications in patients undergoing operation for 
chronic ulcerative colitis. J Am Coll Surg. 2007 May;204(5):956-62; 
discussion 962-3.

20.	 Kunitake H, Hodin R, Shellito PC, et al: Perioperative treatment 
with infliximab in patients with Crohn’s disease and ulcerative 
colitis is not associated with an increased rate of postoperative 
complications.J Gastrointest Surg. 2008 Oct;12(10):1730-6; 
discussion 1736-7.

21.	 Ferrante M, D’Hoore A, Vermeire S, et al: Corticosteroids but 
not infliximab increase short-term postoperative infectious 
complications in patients with ulcerative colitis. Inflamm Bowel Dis. 
2009 Jul;15(7):1062-70.

22.	 Barnes EL, Goldin A, Winter R, et al: Sequential Combination 
Therapy Versus Monotherapy: A Lack of Benefit in Time to 
Inflammatory Bowel Disease-Related Surgery. Dig Dis Sci (2016) 
61:3261–3269.

23.	 Alsaleh A, Gaidos JKJ, Kang L, et al: Timing of Last Preoperative 
Dose of Infliximab Does Not Increase Postoperative Complications 
in Inflammatory Bowel Disease Patients. Dig Dis Sci (2016) 
61:2602–2607.

24.	 Gomollón F, García-López S, Sicilia B, et al: The GETECCU 
clinical guideline for the treatment of ulcerative colitis: A guideline 
created using GRADE methodology. Guía clínica GETECCU del 
tratamiento de la Colitis Ulcerosa elaborada con la metodología 
GRADE. Gastroenterol Hepatol. 2013;36(7):483.e1-483.e46.

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 65-67



68

8.1 INTRODUCCIÓN

Cuando evaluamos a un paciente con un cuadro agudo 
o reagudizado por colitis ulcerosa, debemos identificar el 
grado de severidad de esta “pousse” y la necesidad o no 
de internación, para lo cual la mayoría de los grupos utili-
za los criterios de Truelove y Witts. Generalmente los pa-
cientes responden al tratamiento médico pudiendo poste-
riormente operarse en forma programada, de requerirlo.

En los pacientes que no respondan entre los 3 y los 7 días 
o en aquellos corticorresistentes, se sugiere la cirugía (ya 
que el retardo en su indicación se asocia a peores resul-
tados).1-5 Randal y cols.6 encontraron en un estudio rea-
lizado sobre 80 pacientes agudos, que aquellos sometidos 
a tratamiento médico más prolongado sin respuesta pre-
sentaban mayores tasas de complicaciones postoperatorias. 

Existen varios reportes acerca de que la utilización de 
agentes biológicos disminuye la necesidad de cirugía de 
urgencia, para Ananthakrishnan y cols.7 esto sucede en 
aquellos pacientes que presentan formas moderadas pero 
no severas. Muchos autores han descripto que desde el ad-
venimiento de los agentes biológicos la tasa de cirugía dis-
minuye por lo menos a corto plazo.8,9 En nuestra expe-
riencia alrededor del 25% de los pacientes se operaron en 
forma aguda, siendo la colitis tóxica secundaria a una rea-
gudización (lo mas frecuente) 41,5%, las otras causas fue-
ron megacolon tóxico 30%, colitis fulminante 4%, perfora-
ción 6,8% y hemorragia 6,8% (Esquema 1).

Aún en la actualidad, las tasas de morbimortalidad en ci-
rugía de urgencia continúan siendo altas, de alrededor del 
23%-42%10-11 la morbilidad y del 0-4% la mortalidad.10,12,13

8.2 INDICACIONES

8.2.1 Colitis tóxica
Puede ser la forma de debut (5 al 8% de los casos)10 o 
complicación de una forma crónica. Como se ha descrip-
to en EC, se caracteriza por un número de deposiciones 
superior a 10, con sangre y alteración del estado general 
con fiebre, taquicardia, anemia, hipoabuminemia y des-
equilibrio hidroelectrolítico.4,10,14-15 La cirugía es necesaria 
en un 20-30%15 de los pacientes, aunque si el seguimiento 
es a largo plazo la necesidad de colectomía puede llegar a 
un 80%;16,17 siendo de elección la colectomía subtotal con 
ileostomía terminal y abocamiento del cabo rectosigmoi-
deo en el espacio suprapúbico.

Si a este cuadro se suma la dilatación del colon mayor a 
5,5-6 cm, estaremos frente a un megacolon tóxico, el cual 
se asocia a un alto riesgo de perforación y morbimortalidad.

Al ingresar el paciente debe ser internado y tratado, de 
elección, por un grupo multidisciplinario especializado en 
el manejo de enfermedad inflamatoria intestinal. Se debe 
equilibrar el medio interno, asociar soporte nutricional pa-
renteral perioperatorio si el paciente se encuentra desnu-
trido, y transfundir glóbulos rojos para mantener una he-
moglobina sobre los 8-10 g/dl.5 Junto al control del medio 
interno se deberá realizar una sigmoideoscopia con mí-
nima insuflación con toma de biopsias para confirmar el 
diagnóstico y excluir otras infecciones como por citome-
galovirus.

Se debe comenzar con corticoides endovenosos (hidro-
cortisona 100 mg cada 8 horas) asociados a antibióticos en 
el caso de toxemia, y realizar junto al gastroenterologo una 
expectación armada. En caso de falla de la primera línea 
de tratamiento, existen como alternativas el uso de ciclos-
porina e infliximab.10,15 

Para evaluar la evolución del cuadro agudo se consideran 
marcadores clínicos de respuesta el número de deposicio-
nes y temperatura corporal, marcadores biológicos como 
los valores de proteína C reactiva, eritrosedimientación y 
los resultados de los métodos por imágenes: apariencia en-
doscópica y radiología. En cuanto a esta última, se podrá 

CAPÍTULO 8
Indicaciones quirúrgicas en la urgencia

Esquema 1: Indicaciones de cirugía en la urgencia en Hospital Bonorino Udaondo
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observar irregularidad mucosa, perdida de las haustracio-
nes y engrosamiento de la pared, siendo signos de mayor 
riesgo de colectomía la presencia de islas de mucosa (75% 
requieren colectomía)18 o distensión de 3 o más asas intes-
tino delgado10,16,19 (foto 52).

Dentro de los factores que también se relacionan a un 
mayor riesgo de requerir una colectomía se encuentran el 
grado de severidad de la enfermedad (a mayor severidad 
mayor riesgo); la extension, la presencia de manifestacio-
nes extracolónicas, una edad temprana de diagnóstico y 
a diferencia de la EC, en este caso, la ausencia de habito 
tabáquico, y dentro los factores serologicos los niveles de 
proteína C reactiva.5

La utilización de infliximab ha demostrado ser efectivo 
en el tratamiento de las formas agudas, Ousslan y cols.20 
citan como predictores de necesidad de colectomía luego 
del tratamiento con infliximab a una proteína C reactiva 
mayor a 10 mg/l, hemoglobina menor a 9.4 gr/dl, uso epi-
sódico de infliximab y tratamiento previo con ciclosporina.

8.2.2. Megacolon tóxico
Esta complicación ocurre durante un ataque severo de co-
litis y su incidencia es de aproximadamente el 5%10 (1.3-
13%)14 y se define como una dilatación parcial o total no 
obstructiva del colon, en nuestra experiencia 1/3 de los pa-
cientes debutaron con esta eventualidad21 (Foto 53). 

La patogenia es incierta pero puede desencadenarse du-
rante un ataque agudo por la administración de opiáceos, 
anticolinérgicos, la realización de colon por enema o colo-
noscopia,22-25 la hipokalemia, la hipomagnesia y la prepa-
ración intestinal.16 

El diagnóstico diferencial se realizara con la colitis pseu-
domembranosa, y los menos frecuentes como el asociado a 
hongos como: candida albicans o histoplasma capsulatum 
(generalmente en individuos inmundeprimidos), infeccio-
sas como Escherichia coli, Shigella, Salmonella, Mycobac-
terium tuberculosis y parasitarias tales como la entamoeba 
histolitica.21 Siendo importante recalcar que en los casos 
en que no puede certificarse el diagnóstico endoscópica ni 
serológicamente, se debe actuar de la misma manera con 
un abordaje quirúrgico precoz.

Se debe sospechar un megacolon tóxico en todo ataque 
agudo de colitis asociado a fiebre, taquicardia, hipotensión, 
compromiso del estado general y brusco descenso del núme-
ro de deposiciones, los ruidos hidroaéreos suelen estar pre-
sentes ya que el intestino delgado no participa del proceso.

La presencia de gas en la pared intestinal o fuera de 
esta indica una perforación bloqueada que se observa 
en el 30% de los casos, alcanzando una mortalidad del 
27 al 60%.9,14 Heppell y cols. en un estudio sobre 70 
pacientes con megacolon tóxico, encontró un 11% de 
mortalidad global, al dividir aquellos pacientes que pre-

Foto 52: Radiografía de abdomen donde se observa dilatación colonica y asas de 
delgado en hipocondrio izquierdo.

Foto 53: Radiografía de abdomen que muestra dilatación colonica.
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sentaban perforación de aquellos que no, observó que 
la mortalidad en el primer grupo era del 27% versus 
un 4% en los no perforados. En nuestra experiencia la 
mortalidad sobre 59 pacientes que presentaron megaco-
lon tóxico, la morbilidad en los perforados fue 83,33% 
(16/19) y en no perforados de 32,5% (13/40), mientras 
que la mortalidad fue de 27.77% (6/19) y 7,5% (31/40) 
respectivamente.21

En cuanto a la tasa de complicaciones Miniello y cols.11 
sobre 12 pacientes con megacolon tóxico operados de ur-
gencia encuentran una morbilidad del 58,3%. 

Se reitera la necesidad de una expectación armada y ante 
la persistencia de los signos radiológicos de mayor riesgo, 
taquicardia, leucocitosis con un estado general sin cambio 
o con leve empeoramiento la colectomía subtotal, debe ser 
la regla por un abordaje laparotómico.14,26 sin más demora 
que 24-48 hs. Para algunos autores el megacolon y la per-
foración continúan siendo una contraindicación para rea-
lizar un abordaje laparoscópico.27 

8.2.3 Perforación
La perforación es poco frecuente (incidencia de 2 al 3%)14 
y se asocia a una alta morbimortalidad. Es más común du-
rante el primer ataque, dependiendo de la severidad de 
éste y de la extensión de las lesiones, pudiendo o no aso-
ciarse a dilatación colónica.

La mortalidad fue descripta desde un 27 a un 57%,14,15,28 
dependiendo de si la perforación se encuentra bloqueada 
o fue libre en cavidad y al igual que lo que sucede con las 
perforaciones en cualquier localización del tubo digesti-
vo, la morbimortalidad aumentara en relación al tiempo 
transcurrido entre esta y la cirugía. 

Por estos motivos la mejor manera de disminuir estas ci-
fras, es no esperar a que el paciente se opere perforado. 
Nuevamente una demora en la indicación de cirugía lleva-
ra a severas complicaciones. 

8.2.4 Hemorragia
La hemorragia masiva es una rara2,29 eventualidad que 
puede ocurrir en el 0,6 al 4,5% de los pacientes,14 ge-
neralmente el recto no suele estar involucrado, por lo 
cual la cirugía de elección es la colectomía subtotal con 
ileostomía terminal y abocamiento de cabo rectosig-
moideo, en los raros casos en que el recto se encuen-
tra afectado la coloproctectomía con ileostomía defini-
tiva es la opción. 

Una táctica que nosotros empleamos para evaluar si el 
recto forma parte del sangrado masivo, es el clampleo des-
de el abdomen de la unión rectosigmoidea, mientras que 
un cirujano perineal realiza una endoscopia para confirmar 
o descartar la presencia de sangrado activo.

8.3 ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS EN LA 
URGENCIA

Los objetivos de la cirugía de urgencia son salvar la vida 
del paciente, resecar el órgano enfermo preservando de ser 
posible el recto - complejo esfinteriano, para luego realizar 
una cirugía reconstructiva (siempre que este no sea el ori-
gen o participe en la hemorragia masiva) tratando de ob-
tener bajos indices de morbimortalidad.

Es importante hacer hincapié en que se debe conocer la 
patología para poder tratarla, como centro de referencia he-
mos tenido múltiples complicaciones para poder reconstruir 
pacientes operados en instituciones o por cirujanos que des-
conocen el manejo quirúrgico de urgencia de la colitis ulce-
rosa, los cuales resecan el recto parcialmente dejándolo ex-
traperitoneal, ligan la arteria ileobicecoapendiculocólica y o 
resecan largos segmentos de íleon terminal.

Si bien existen controversias, nuestro grupo sugiere rese-
car el epiplón mayor ya que esto nos permite, en general, 
tener un mejor acceso en las cirugías posteriores, sumado al 
hecho relatado por otros autores de que este gesto se aso-
ciaría a menores tasas de oclusión. Algunos autores prefie-
ren preservar el omento28 ya que no encuentran diferen-
cias en la tasa de obstrucción por dejar el mismo, y por otro 
lado hallan el beneficio de menores tasas de peritonitis.

Otro tópico es el abordaje laparoscópico, si bien existen 
nuevos reportes de esta vía en la urgencia que informan 
que es segura y factible,27,30,31 debemos recalcar que los pa-
cientes que presentan colitis tóxica o colitis fulminante, en 
la mayoría de los casos, se presentan con una pared colóni-
ca friable que fácilmente se perfora aun en cirugía abierta, 
por lo cual solo deberá ser realizado por equipos entrena-
dos en cirugía laparoscópica y en el manejo quirúrgico de 
la enfermedad inflamatoria intestinal (centros de alto vo-
lumen) (Tabla 24 y 25). 

Nuestro grupo presentó, en el año 2010 en el congreso ar-
gentino de cirugía, un estudio comparativo entre abordaje 
convencional y laparoscópico en pacientes agudos que no 
respondían al tratamiento médico (33 pacientes operados 
entre junio 2006 - junio 2010), 13 fueron abordados por la-
paroscopia y 20 en forma laparotómica, sin diferencias en-
tre los grupos en cuanto a criterios clínicos y endoscópi-
cos de severidad, uso de corticoides y o inmunosupresores. 
No obtuvimos diferencias en cuanto al tiempo de interna-
ción postquirúrgica, y si hallamos diferencias significativas 
en las complicaciones: 23% en el grupo laparoscópico y de 
60% en el abierto, siendo principalmente las relacionadas a 
la pared (infección del sitio quirúrgico y eventraciones agu-
das) del 7,6% vs 45% respectivamente. En cuanto a la tasa 
de reoperaciones encontramos 7,7% en el grupo laparoscó-
pico y de 20% en el laparotómico32 (Tabla 26 y 27). 

Otros autores como Baik33 y Oreland5 ponen la atención 
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en el mayor tiempo operatorio con este abordaje en pa-
cientes críticos. 

No ahondaremos en la técnica de la colectomía subtotal, solo 
reforzaremos el hecho:

1.	 de realizar una ligadura de los vasos que permita pre-
servar la arteria ileocolica si la realización de un futuro 
reservorio ileal es la opción,

2.	 preservar la arteria sigmoidea distal si se dejara un 
muñón rectosigmoideo

3.	 sección del íleon terminal próxima a la válvula ileocecal,
4.	 confección de una ileostomía Evertida (a lo Brooke).
Es de buena practica, que en todos los pacientes que de-

ban ser sometidos a una cirugía que implique realizar un 
ostoma se marque preoperatoriamente el sitio por donde 
se abocara, lejos de las prominencias óseas y de los plie-
gues y por dentro de la vaina de los rectos, para disminuir 
las complicaciones, teniendo en cuenta que una ileostomía 
defectuosa puede significar para el paciente una nueva en-
fermedad. Esto último con el advenimiento del abordaje 
laparoscópico no siempre se cumple ya que la ileostomía 
se suele exteriorizar por el orificio donde se coloca el tro-
car de fosa ilíaca derecha.

8.3.1 Colectomía subtotal con ileostomía a lo Brooke 
(imagen 54)
Es la cirugía de elección en el cuadro agudo, existiendo va-
riantes técnicas sobre el manejo del muñón recto sigmoi-
deo,10,15,26,27,34. 

Si el recto presenta paredes poco comprometidas, una 
opción es el cierre del mismo dentro de la cavidad abdo-
minal, a la altura de la plica peritoneal (tipo Hartmann) 
con bajas tasas de complicaciones. Brady y cols.35 en un es-
tudio reciente sobre 159 pacientes, a los cuales se les dejo 
el recto cerrado en la cavidad asociado a un catéter de dre-
naje transanal, encontró una baja tasa de sepsis pélvica.35,36

Otros autores para evitar una segunda ostomía lo dejan 
cerrado en el celular subcutáneo, lo cual si bien tiene ma-
yor riesgo de infecciones de la herida quirúrgica superfi-
cial, tiene menor riesgo de sepsis pélvica,37,38 asociado a la 
posibilidad de evitar el disconfort de la secresión mucu o 
hemopurulenta que se exterioriza por este cabo de dejarlo 
como fístula mucosa.14,39-41

Al igual que otros grupos, nuestra preferencia es no mo-
vilizar el recto ya que al no disecarlo esto favorece tener los 
planos anatómicos vírgenes para la posterior proctectomía. 
Por otro lado dejar un segmento de recto sigma que per-
mita ser exteriorizado como una fístula mucosa, evita que 
una dehiscencia del recto enfermo provoque una colección 
intraabdominal o una peritonitis si se abandonó dentro de 
la cavidad o una colección supraaponeurotica si se encuen-
tra cerrado en el tejido celular subcutáneo. Ante los casos 
en que la protrución o secreción sea un problema para el 

paciente, la sección del remanente luego de que se encuen-
tre adherido firmemente a los planos parietales, podrá lle-
var a que este disminuya de diámetro obliterandose en la 
mayoría de los casos, siendo a veces cubierto por la piel en 
forma espontánea (foto 55, 56).

Pero concordamos con Mowat y cols.26 acerca de que la elección 
sobre que hacer con el cabo distal dependerá del estado del recto.

La morbilidad asociada a la colectomía subtotal varia del 
23 al 33% con una mortalidad del 0 al 9%.10,27 

8.3.2 Coloproctectomía total con ileostomía a lo Brooke 
(definitiva)
La única indicación en la urgencia de esta cirugía es la he-
morragia masiva que involucra al recto y en los raros casos 
en que este se encuentra perforado.10 Si bien la misma res-
ta casi todas las posibilidades de restaurar la continuidad 
intestinal, en la actualidad y en pacientes bien selecciona-
dos en un segundo tiempo se puede intentar una recons-
trucción anorrectal, ya sea con esfínter artificial o plásticas 
musculares. Lumi y cols.42 adaptaron la técnica de recons-
trucción anorrectal utilizada en pacientes sometidos a am-
putaciones abdominoperineales a pacientes con coloproc-
tectomía, realizando en reemplazo del esfínter anal interno 
una plicatura del intestino delgado desmucosado, y el del 
externo con la colocación de un esfínter artificial (ABS) y 
la restitución del tránsito intestinal con la bolsa íleal “S”. 

8.3.3 Coloproctectomía con reservorio íleal y anasto-
mosis ileoanal
En general en pacientes operados de urgencia se trata de 
TABLA 24: MORBILIDAD EN ABORDAJE CONVENCIONAL Y 
LAPAROSCÓPICO EN CU AGUDA 

Morbilidad global

Abordaje 
Laparóscopico

Abordaje 
Convencional

Telem 8 (28%) 21 (34%)
Marceau 14 (35%) 27 (56%)
Ouaissi 8 ( 35%) 10 (45%)
Chung 15 (40%) 28 (64%)
"Hospital Bonorio 
Udaondo 2010"

3 (23%) 13 (65%)

TABLA 25: ESTADIA HOSPITALARIA EN ABORDAJE CONVEN-
CIONAL Y LAPAROSCÓPICO EN CU AGUDA

Autor Grupo 
Laparoscopico

Grupo 
Convencional

P

Telem 4.5 ± 0.7 6 ± 1.3 < 0.0001

Marceau 9.3 ± 3 12 ± 7 < 0.1

Chung 4.9 ± (3-36) 8.5 (2-39) 0.039

Ouaissi 9.3 ± 4 13 ± 6 0.032

Hospital 
Bonorino 
Udaondo

5 (3-24) 6 (3-20) NS
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Foto 55: Imagen de cabo suprapúbico evertido.

Foto 54: Esquema de colectomía subtotal con las distintas variantes de manejo del cabo suprapúbico.

Foto 56: Imagen de cabo suprapúbico imperceptible. 

Resultados

Grupo laparoscópico Grupo convencional Valor de P

Tiempo de seguimiento (meses) 10.9 (4-31) 8.7 (1-48)

Conversión 0 -

Complicaciones intraoperatorias 1 (7.7%) 0 0.208

Mortalidad 0 1 (5%)

Morbilidad global 3 (23%) 13 (65%) 0.07

Morbilidad general 

Bacteriemia 1 (7.7%) 1 (5%) 0.751

Morbilidad quirúrgica 2 (15.3%) 12 (60%) 0.043

Hernia interna 1 1 0.751

ISQ 1 7 0.074

Esvisceración 0 2 0.239

Hemoperitoneo 0 1 0.413

Necrosis de cabo suprapúbico 0 1 0.413

Grupo laparoscópico Grupo convencional Valor de P

Reoperación 1 (7.7%) 4 (20%) NS

Estadía hospitalaria (días) 5 (3-24) 6 (3-20) NS

Readmisión 0 1 (5%) NS

TABLAS 26 Y 27: EXPERIENCIA DEL BONORINO UDAONDO, TABLA COMPARATIVA DE MORBILIDAD POP ENTRE ABORDAJES 
CONVENCIONAL Y LAPAROSCÓPICO EN CU AGUDA

evitar esta técnica, en especial porque son pacientes en re-
gular estado general, hipoalbuminémicos, anémicos, en 
tratamiento con corticoides. Harms y cols.43 encuentra una 
tasa de complicaciones en más de la mitad de los pacien-
tes sometidos a coloproctectomía y reservorio íleal reali-
zado en estos pacientes, similar a los datos obtenidos por 
Heyvaert y cols.44 los cuales hallan una tasa de complica-
ciones del 66%.

En pacientes agudos con buen estado general con pocas 
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horas de evolución, cuidadosamente seleccionados, es fac-
tible su realización. Existen varios reportes sobre la segu-
ridad de esta cirugía en el manejo de la colitis severa, pero 
todos de centros experimentados en el manejo de enfer-
medades inflamatorias intestinales y con un número de 
pacientes reducido.45-47

8.3.4 Procedimiento descompresivo - derivativo de Turnbull
Descripta para el megacolon tóxico perforado y bloquea-
do, consiste en una ileostomía en asa derivativa, una co-
lostomía transversa de descompresión y una opcional sig-
moidea si este sector esta dilatado.10,48 Actualmente podría 
ser utilizado para el megacolon tóxico de origen infeccio-
so o parasitario, donde el órgano puede ser recuperado y 
al realizar la laparotomía no se encuentra ningún signo de 
perforación colónica. Para Strong10 actualmente tiene muy 

escasas y raras indicaciones tales como: mujeres embara-
zadas49, pacientes con microperforaciones colónicas, ángu-
lo esplénico difícil y con elevada morbimortalidad; encon-
trandose totalmente contraindicada en casos de abscesos, 
hemorragia o perforación libre. La desventaja de esta téc-
nica es que deja el colon enfermo y se debe efectuar otra 
operación para erradicarlo.

Turnbull50 en su descripción original sugería no explo-
rar el abdomen para no desbloquear perforaciones (dibujo 
9). Una vez realizada la laparotomía paramediana izquier-
da, en presencia de perforaciones tabicadas y en ausencia 
de peritonitis se elegia un asa de íleon cercana a la unión 
ileocecal y se la exteriorizaba en el lugar predeterminado, 
colocando el asa funcionante de tal manera que quede en 
la parte inferior y la no funcionante en la superior, proce-
diendo a su fijación. Luego se evaluaba el colon transver-
so dilatado, se efectuaba una incisión transversa alta sobre 
el recto anterior del abdomen derecho, de manera que al 
abrir el peritoneo el colon transverso dilatado protruyera. 
Luego se cerraba la pared.

La ileostomía se confeccionaba de manera típica, mientras 
que la colostomía transversa se realizaba de la siguiente ma-
nera: se colocaban puntos desde la piel a la vaina del recto 
anterior del abdomen y a la seromuscular del transverso con 
sutura continúa reabsovible, a medida que se realizaban los 
puntos es común que se oyera la fuga de aire. Luego se abría 
el colon transverso. En cuanto a la sigmoideostomía se rea-
lizaba si el sigma se encontraba dilatado. Se cerraba el extre-
mo inferior de la para mediana alrededor del colon sigmoi-
des y se realizaba una sutura continúa a la aponeurosis.

En la larga serie de pacientes operados en nuestra insti-
tución, solo se realizó esta técnica en un paciente en mal 
estado general que desarrolla el cuadro luego de una colo-
noscopía, presentando una excelente evolución, no permi-
tiéndonos sacar ninguna conclusión excepto que en casos 
extremos es una opción válida. 

Dibujo 9: Esquema de operación de Turnbull adaptado.
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Las indicaciones quirúrgicas electivas son la enfermedad 
refractaria al tratamiento médico, el retraso del crecimien-
to en niños, la displasia - cáncer (denominadas también 
indicaciones obligatorias) y la presencia de manifestacio-
nes extraintestinales: pioderma gangrenoso, eritema nodo-
so, artritis periférica y la uveítis que pueden remitir luego 
de la colectomía,1,2 siendo más frecuente la persistencia de 
síntomas crónicos refractarios a pesar del tratamiento mé-
dico máximo, lo que conlleva a debilidad física y disfun-
ción psicosocial o a las complicaciones de los efectos se-
cundarios de las mismas.2,3

9.1 INDICACIONES

9.1.1 Displasia - cáncer
La incidencia global de cáncer colorrectal (CCR) en CU 
se considera aumentada en la mayoría de las series,4,5 lle-
gando al 5%.1,7 en nuestra experiencia el CCR se presento 
en el 1% de los pacientes registrados (7% de los operados)8 
(fotos 57,58). Aunque estudios poblacionales muestran 
que en los años recientes habría una disminución del ries-
go de CCR en este grupo; encontrando tasas de incidencia 
anual del 0,06 al 1%.9-16

Los individuos con CU presentan una posibilidad de 1,5 
a 6 veces mayor que la población general de desarrollar un 
cáncer de colon.17-19 Esta complicación es rara durante los 
primeros años de evolución, aumentando después de los 
10 años un 20% con cada década transcurrida según algu-
nos autores.7,20,21 Otros como Eaden22 y cols. encuentran 
un riesgo acumulativo de 2,1% a 10 años, 8,5% a los 20 
años y de 17,8% a los 30. Son factores de riesgo: la ex-
tensión de la enfermedad, la pancolitis presenta un mayor 
riesgo que las formas izquierdas (6,3% vs. 1%),3,8,12,18,21,23 
el tiempo de evolución (aumenta luego de los 10 años en 
pancolitis), edad de comienzo temprano, la concomitan-
cia de colangitis esclerosante primaria. Tabibian y cols.24 
informan que los pacientes con esta concomitancia tienen 
un riesgo del 70% de desarrollar CCR y los antecedentes 
familiares de CCR.

A diferencia del cáncer esporádico, aquí existe una se-
cuencia de displasia cáncer por lo cual la pesquisa se reali-
zara en forma anual o bienal en busca de displasia con co-
lonoscopias, a partir de los 8-10 años del comienzo de la 
enfermedad en las pancolitis y a partir de los 15 años en 
las formas izquierdas y en la enfermedad de Crohn, con 
toma de biopsia de cada uno de los cuatro cuadrantes cada 

10 cm, en caso de hallar estenosis o masas deben ser tam-
bién biopsiadas, recordando que estas endoscopias deben 
ser siempre efectuadas fuera de los episodios agudos. En 
la actualidad la utilización de cromoendoscopia y de en-
domicroscopia podría servir para realizar biopsias dirigi-
das.15,19,25-28 Por otro lado las guías británicas subdividen a 
estos pacientes en 3 grupos:

•	 Bajo riesgo: CU o EC extensa en remisión, colitis 
izquierda con inflamación o EC con afectación me-
nor al 50% de la superficie. Seguimiento colonosco-
pia cada 5 años.

•	 Riesgo intermedio: CU o Crohn extensa con activi-
dad endoscópica o histológica leve, pólipos post in-
flamatorios, historia de CCR en un familiar de 1er 
grado mayor a 50 años. Control cada 3 años.

•	 Riesgo alto: CU o Crohn con actividad endoscópi-
ca y o histológica moderada a severa, colangitis es-
clerosante primaria, estenosis colónica o displasia 
de cualquier grado en los últimos 5 años, historia de 
CCR en un familiar de primer grado menor de 50 
años. Control anual. 

La displasia puede ocurrir en mucosa plana con aparien-
cia endoscópica normal o puede desarrollarse como una 
lesión asociada a lesión o masa (DALM), o también deno-
minadas masas adenoma like (ALM), la cual puede ser in-
distinguible de un adenoma esporádico en la mucosa sana 
o curada.6,17,29 Estas DALM o ALM actualmente se sub-
dividen en lesiones elevadas con displasia en adenoma like 
(tipo adenomas) o no adenoma like (placas, estricturas, 

CAPÍTULO 9
Indicaciones quirúrgicas electivas

Foto 57: Pieza de colectomía con hallazgo de adenocarcinoma.
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nódulos irregulares, etc.), los cuales suelen ser difíciles de 
remover por endoscopia.17

Los CCR en CU suelen ser múltiples y planos. Histo-
lógicamente son coloideos, mucinosos y pobremente di-
ferenciados.8,21,30,31 Pueden ser de mal pronóstico por las 
dificultades para realizar un diagnóstico temprano ya que 
pacientes y médicos confunden los síntomas de una agudi-
zación con los originados por la neoplasia, por este motivo 
la sobrevida a los 5 años no suele superar el 18%. Esto re-
fuerza y justifica la pesquisa lo cual nos permite realizar un 
diagnóstico temprano en un porcentaje mayor de pacien-
tes. Graziano y cols.,8 en una serie del año 2008, encuen-
tra un 63% de lesiones tempranas (lo cual se debió en gran 
parte al estricto seguimiento de la enfermedad que se lleva 
a cabo por el grupo de inflamatorias). 

En cuanto a la displasia las estrategias dependerán si son 
lesiones que se asemejan a adenomas o no, de la presencia 
o no de displasia en el área circundante, del grado de dis-
plasia y de la presencia de estenosis.

En la displasia de alto grado es indiscutible la indicación 
de colectomía21,32-34 al igual que en el caso de la displa-
sia de bajo grado multifocal,26,35 mientras que las de bajo 
grado o indefinidas algunos autores sugieren control en-
doscópico luego de 6 meses (Esquema 1). Recalcamos la 
necesidad de que los resultados anatomopatologicos sean 
corroborados por al menos otro patólogo con experiencia 
en enfermedades inflamatorias.28 

En el caso de lesiones elevadas tipo pólipos dentro del 
área de colitis se deberá realizar la polipectomía con biop-
sia de los cuatro cuadrantes subyacentes, si la polipectomía 
es completa y no existe displasia en el área circundante se 
realiza control endoscopio a los 6 meses. Si esta lesión no 
es resecable por endoscopia o no es simil adenoma, o la 
mucosa adyacente presenta displasia es aconsejable la co-
lectomía.17,36-38 

En caso de lesiones similares a adenomas en áreas NO 
coliticas el manejo es el mismo que en los adenomas es-
porádicos.

A diferencia de la cirugía de urgencia estos pacientes 
suelen llegar en mejor estado general por lo cual podremos 
indicar más fuertemente el abordaje laparoscópico, el cual 
en los últimos años, en grupos entrenados se ha ido con-
virtiendo en la vía de elección tabla 28. 

En el caso de estenosis se deben tomar múltiples biop-
sias, en caso de displasia de alto grado la colectomía esta 
indicada, también se debe considerar la cirugía si la este-
nosis no permite el paso del endoscopio.

9.1.2 Forma invalidante o enfermedad intratable
Es una de las causas más frecuentes de cirugía, su defini-
ción no es precisa, pero implica la incapacidad para des-
envolverse productivamente debido a frecuentes exacer-

baciones, debilidad crónica, múltiples hospitalizaciones y 
efectos secundarios intolerables del tratamiento farmaco-
lógico, pacientes corticoideo dependientes o fracaso de la 
terapia médica que le impiden al paciente tener una cali-
dad de vida aceptable.2-4,42 Fraise y Graziano1 resumen esto 
en “cuando los períodos de enfermedad superan a los de 
salud”. En nuestra experiencia esta fue la indicación más 
frecuente correspondiendo al 47,53% del total de los pa-
cientes operados y el 80,6% de las indicaciones electivas.

Las manifestaciones extraintestinales (foto 59) se pre-
sentan en alrededor del 35% de los pacientes y la actividad 
en algunas de ellas se relaciona con la de la enfermedad,38 
siendo estas las que responden al realizar la colectomía. 
Entre ellas encontramos la epiescleritis, el eritema nodoso, 
las ulceraciones aftoides y algunas artropatías.3,43-44 Otras 
tienen un curso independiente de la enfermedad: espondi-
litis anquilosante y sacroileítis; la uveítis y la colangitis es-
clerosante primaria. El pioderma gangrenoso es conside-
rado por algunos autores como independiente38 y por otros 
como relacionado a la actividad de la enfermedad.3,43,44

Otra indicación es el retardo de crecimiento en los ni-
ños causado por los efectos adversos de los corticoides que 
aceleran la fusión de las epífisis y provocan también retar-
do en la madurez sexual, sumado a la desnutrición pro-
pia de la enfermedad.3,44,45,46 Datos actuales sostienen que 
la cirugía es al menos tan beneficiosa como el tratamien-
to con inmunosupresores para alcanzar un estado de creci-
miento aceptable.47-49

Las estenosis sintomáticas o aquellas en donde no pue-
de descartarse una neoplasia y en los casos de microcolon, 
la conducta adecuada es la cirugía43,50,51 (foto 60). Una rara 
indicación de colectomía y esplenectomía es la anemia he-
molítica masiva que no responde al tratamiento médi-
co.43,50

9.2 ALTERNATIVAS QUIRÚRGICAS

A diferencia de la cirugía en la urgencia donde lo que pri-
ma es salvar la vida del paciente, aquí uno buscara resecar 
el órgano enfermo preservando, de ser posible, las estruc-
turas anatómicas para luego realizar la cirugía reconstruc-
tiva y obtener bajo indices de morbimortalidad. Estos pa-
cientes suelen llegar en mejor estado general por lo cual 
podremos indicar más fuertemente el abordaje laparoscó-
pico, el cual en los últimos años en grupos entrenados se 
ha ido convirtiendo en la vía de elección tabla 28. 

Es importante destacar que siempre que se indique una 
conducta quirúrgica, se debe informar al paciente sobre to-
das las opciones, los resultados, los beneficios y las compli-
caciones de modo tal que el enfermo tenga la oportunidad 
de elegir la mejor operación para su edad y estilo de vida.
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Foto 58: Piezas de colectomía con cáncer.

9.2.1 Coloproctectomía total con ileostomía a lo Brooke 
(definitiva) (foto 61)
La coloproctectomía con ileostomía definitiva fue la téc-
nica de elección para la colitis ulcerosa por muchos años, 
antes del advenimiento del reservorio íleal con anastomo-
sis ileoanal, por ser una técnica segura y curativa. En la ac-
tualidad tiene indicaciones limitadas tales como: pacientes 
con severas complicaciones perineales (poco frecuente en 
la CU), coexistencia de alteraciones en la continencia, aso-
ciación de cáncer de recto supraanal o cuando el paciente 
decide no someterse a una coloproctectomía restaurado-
ra.1-3,42 La misma puede realizarse por un abordaje con-
vencional o laparoscópico.

Foto 59: Manifestaciones extracolónicas de las EII.

Foto 60: Colon por enema y pieza de una estenosis colonica en CU.

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 75-83



78

Una vez resecado el colon se procederá a la proctecto-
mía. La disección del recto en caso de ausencia de displa-
sia o cáncer podrá realizarse por fuera de la fascia propia 
del recto (resección total del mesorrecto),51 o ser cercana 
a la pared rectal para evitar la lesión de los nervios sim-
páticos cuando ellos cruzan el promontorio sacro, lo cual 
podría causar fallas en la eyaculación en hombres; mien-
tras que la lesión de los nervios parasimpáticos a nivel de 
los ligamentos laterales del recto puede causar impoten-
cia y vejiga neurogénica. Por estos motivos algunos auto-
res como Bennis y Graziano5,52 prefieren la disección cer-
cana a la pared. 

La disección perineal se realiza en el plano interesfinté-
rico evitando el daño de los nervios en el área de las vesí-
culas seminales, y produce una herida perineal menor que 
permite un cierre primario con disminución de la posibi-
lidad de formar senos perineales, excepto en el cáncer de 
recto bajo en el cual se debe realizar la técnica standard de 
amputación abomino perineal.1,2,51

En el sitio posible de implantación de la ileostomía que 
fuera marcado previo a la cirugía y en diferentes decúbitos, 
se realiza una incisión circular de piel de aproximadamen-
te 1,5 cm., recordando que el diámetro de la misma tien-
de a aumentar quedando una base demasiado amplia para 
el ostoma. Si existiera tejido celular subcutáneo importan-
te se debe resecar en forma de cono con base en la piel. El 
plano aponeurótico se incide en forma de cruz, divulsio-
nando el músculo recto anterior del abdomen y abriendo 
el peritoneo, el calibre del túnel será aproximadamente el 
diámetro de dos dedos.

El mesenterio del íleon terminal es resecado parcialmen-
te respetando la arcada vascular y se exterioriza de forma 
aséptica, protegido o cerrado, con una sutura mecánica. El 
intestino debe sobresalir aproximadamente 5 cm. del ni-

vel de la piel, para que al evertirlo quede una ostomía de 
2,5 cm. Se cierra el borde libre del mesenterio desde el 
orificio en la pared abdominal contra el peritoneo parie-
tal en una extensión de 10 - 15 cm en dirección cefáli-
ca. El objeto de esta sutura es elaborar un tabique que im-
pida el pasaje o cabalgamiento de las asas yeyuno-ileales 
sobre el meso proximal al íleon exteriorizado, gesto que 
actualmente en el abordaje laparoscópico nosotros obvia-
mos. Otra conducta posible es realizar la misma maniobra 
en forma extraperitoneal evitando así futuras herniaciones. 
No existen evidencias claras que estas conductas sean de 
verdadera utilidad.45 

Una vez cerrada la pared abdominal se procede a madu-
rar el ostoma, se puede escarificar con electrobisturí la su-
perficie serosa para provocar una mejor adhesión (serosa 
sobre serosa). La eversión se realiza con una sutura conti-
nua o con puntos separados que toman la dermis, la sero-
sa de la pared intestinal y la totalidad del borde del íleoní-
leon)45,53 (dibujo 10).

Las complicaciones están relacionadas con la cirugía en 

Pacientes Tiempo ope-
ratorio (min)

Reoperación (%) Estadía hospi-
talaria (días)

Complicaciones 
(%)

Conversión (%)

Wexner 1992 4 232 0 9 0

Schmitt 1994 22 240 4,5 8.7 54,5 0

Marcello 2000 20 330 0 7 20 0

Brown 2001 12 150 8,3 6,5 16,6 0

Ky 2002 32 315 9,3 6 34,3 0

Pace 2002 13 255 15,3 7 46,1 7,6

Kienle 2003 59 320 18,6 15 33,8 8,4

Simon 2003 14 218 7,1 7,1 7,1 14,2

Rotholtz 2004 9 (12) 287,5 8,3 5,5 25 0

Bonorino 
Udaondo 2009

10 (19) 277,8 10 6 20 0

TABLA 28: RESULTADOS DE CIRUGÍA LAPAROSCÓPICA EN COLITIS ULCEROSA

Foto 61: Esquema y pieza de coloproctectomía con ileostomía definitiva.
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si misma (oclusión intestinal, hernias perineales, infección 
del lecho perineal, retraso de cicatrización del perine, dis-
función sexual o urinaria e infertilidad) o con la ostomia 
siendo la estenosis y el prolapso las más frecuentes.3,42 Al 
no haber anastomosis intra cavidad se han reportado me-
nos complicaciones que en la proctocolectomía restaurati-
va (26% vs 52%).51-54

9.2.2 Coloproctectomía total con ileostomía a lo Kock 
(definitiva)
La ileostomía continente a lo Kock fue introducida en los 
60 pero nunca alcanzo una gran popularidad. Puede ser 
una alternativa a la operación anterior en aquellos pacien-
tes que no toleran el efluente continuo de material ileal, 
siendo sus contraindicaciones la enfermedad de Crohn, 
alteraciones psiquiátricas, terapia esteroidea prolongada, 
cáncer avanzado y obesidad.1 

En el año 1969 Nils Kock ideó este procedimiento en Dibujo 10: Ileostomía a lo Brooke y fijación del mesenterio al parietocolico.

Esquema 1: Manejo de la displasia en enfermedad inflamatoria.
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ción algún acto complementario como: 
•	 El uso de agentes esclerosantes entre las serosas, 
•	 la escarificación de las serosas, 
•	 disecar cuidadosamente el peritoneo del mesenterio 

para confeccionar la válvula,
•	 afinar el mesenterio si este es grueso,

el cual se crea un reservorio de intestino delgado con una 
invaginacion de íleon terminal que conforma una válvu-
la pezón con el objeto de controlar la salida del contenido 
intestinal a través de la ileostomía5,46,55-57 (dibujos 11 y 12).

Se utilizan 45-60 cm de íleon distal que se dispone en 
forma de U invertida realizando una sutura entero-enté-
rica seromuscular. Se incide en forma longitudinal en el 
borde antimesentérico de las dos asas adosadas, teniendo 
la precaución de que el corte se prolongue más sobre el asa 
aferente. Se completa con una sutura continua de la pared 
posterior. A continuación se realiza la válvula “pezón” in-
vaginando 5 cm del asa eferente hacia la cavidad de la fu-
tura bolsa. Se toman con puntos ambas paredes telescopa-
das evitando atrapar la pared contralateral por medio de 
una bujía de Hegar introducida en la luz. Se termina con 
una sutura en dos planos completando la pared anterior 
de la bolsa, la que se fija a la pared abdominal. La ileosto-
mía se evierte aproximadamente 1,5 cm. El contenido de 
la bolsa se podrá evacuar solamente por medio de una son-
da colocada a través de la ileostomía que sobrepase la vál-
vula.46,55,56,58 Actualmente la confección de la bolsa se pue-
de realizar con suturas mecánicas.

Estos reservorios son propensos a fallar por complicacio-
nes o por deslizamiento de la válvula pezón, presentan-
do altas tasas de reoperaciones lo cual puede suceder hasta 
en un 50% de los casos.1,5 Otras complicaciones observa-
das son pouchitis (7-30%), sangrado, isquemia, necrosis de 
la válvula y fístulas.46,58,59 En cuanto a las tasas de fallos va-
rian de 5% a 40% y la necesidad de revisión del reservorio 
del 11% al 72% siendo la principal causa en la mayoría de 
los casos problemas con la válvula.60

A pesar de esto algunos autores la ven como una alterna-
tiva viable ya que existen varios trabajos que informan una 
excelente calidad de vida con una imagen corporal prácti-
camente normal.61-66

En un intento por disminuir la principal complicación: 
tendencia que presenta la válvula a deslizarse o intususcep-
tarse por los movimientos propios del intestino, se fueron 
ideando modificaciones algunas probadas en animales67-69 y 
otras realizadas en pacientes. Inicialmente se fija la válvula 
mediante puntos a ambas asas de intestino,70 luego su usa-
ron suturas mecánicas para estabilizar la válvula.71,72

Diversos autores añaden para disminuir esta complica-

Dibujo 11: Ileostomía a lo Kock confección de la bolsa; confección de la válvula y bolsa adherida a la pared.

Dibujo 12: Variante con malla de la bolsa de Kock adaptado.

Dibujo 13: Colectomía total con ileorrectoanastomosis con y sin ileostomía de protección.
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•	 colocar suturas en el fundus del reservorio en el con-
ducto de salida,

•	 uso de mallas tipo collar alrededor del asa eferente (efec-
tivo pero abandonada por la formación de fístulas).73-75

•	 Uso de dispositivos de cierre magnéticos tipo MA-
CLET.75

•	 Uso de un segmento fascial a través del mesenterio.68,70,75

En cuanto a la configuración existen tres tipos que son 
usados más asiduamente en la actualidad:

•	 Reservorio en S: con suturas mecánicas introduci-
do por Fazio que utiliza 3 asas de intestino delgado 
(15 cm por asa más 15 a 20 cm para el asa eferente el 
cual es intususceptada para formar la válvula).

•	 Reservorio isosperistaltico de Barnett: La bolsa está 
compuesta por dos asas, con la extremidad aferente 
utilizada para construir la válvula pezón por intusus-
cepción isoperistáltica (dirección del peristaltismo 
hacia la bolsa). El asa residual se envuelve alrededor 
de la válvula del pezón y el intestino proximal se une 
al fondo de la bolsa para reanudar la continuidad in-
testinal. Esta modificación fue diseñada para reducir 
la incidencia de deslizamiento de válvulas y forma-
ción de fístulas. Es una bolsa complicada para cons-
truir y las modificaciones de válvulas con fijación 
mediante sutura mecánicas a la pared del reservorio, 
han limitado su necesidad.51,76-78

En 1995 Mullen y cols.79 publican una experiencia 
múlticentrica sobre 510 pacientes a los que se le reali-
zó esta técnica con tasas de desplazamiento de la vál-
vula de 6,3%, fístulas de la válvula de 4,5%, fístulas 
del reservorio de 6,3% y una tasa de reoperaciones por 
complicaciones relacionadas al reservorio de 12,8%.

•	 Reservorio en T: Consiste en aislar el segmento ter-
minal del intestino delgado con su suministro de 
sangre como los utilizados en urología. El mecanis-
mo de la válvula se crea mediante la incorporación 
de este segmento en un túnel revestido por la serosa 
de dos asas de intestino adosadas que forman el re-
servorio.76,80

En nuestro país solo encontramos una referencia nacio-
nal de Garriz quien había realizado un número pequeño 
de casos con resultados poco favorables.53,57

9.2.3 Colectomía total con ileorrectoanastomosis
La colectomía total con ileorrectoanastomosis fue la alter-
nativa viable a la coloproctectomía con ileostomía definiti-
va en los años 50–60.81-84 Aylett y cols. fueron sus grandes 
defensores asociadandola a una ileostomía de protección 
(dibujo 13). La única contraindicación era la colitis fulmi-
nante, por lo cual la realizaba en más del 90% de los casos 
reportando excelentes resultados.81,82 

En los años ´70-´80 encontramos algunos reportes 
de grupos que la continuaron utilizando electivamen-
te, Khubchandani, en 1989 publica una tasa de fallos del 
11%.83,85-87

Desde el advenimiento de la coloproctetomía con restau-
ración del tránsito a través de reservorios, esta solo es uti-
lizada en casos excepcionales cuando el recto no está com-
prometido por la enfermedad, lo cual ocurre entre el 1 y 
2%, o en aquellos pacientes en que el cuadro sea sugesti-
vo de una colitis indeterminada,3,46,58,59,88 que además no 
presenten displasia, que el recto sea distensible y que la 
continencia se encuentre conservada.2,3,58,90 Las principa-
les razones por lo cual no es la cirugía de elección son las 
complicaciones que pueden desarrollarse en forma tem-
prana como: la dehiscencia de la anastomosis con riesgo 
de peritonitis y el desarrollo de fístulas o tardiamenten-
te que el recto remanente se inflame dando lugar a un mal 
funcionamiento, persistencia de la sintomatología o este-
nosis (fallos de la ileorrectoanastomosis del 12% al 53% 
con seguimientos de 3 años),5 el riesgo de malignización 
del mismo (0-8%),2,3,5,42,88 la reagudización de las manifes-
taciones extracolónicas y el desarrollo de compromiso pe-
rineal.91

En nuestra experiencia la hemos realizado en 9 casos, 
siendo las indicaciones: cáncer de colon avanzado y en los 
raros casos de pacientes con recto sano. 

Por otro lado las guías ECCO sugieren que a las pacien-
tes mujeres en edad fértil se le plantee dentro de las opcio-
nes la colectomía total, y la colectomía total con ileorrec-
toanastomosis por no alterar la fertilidad.63,88,89

9.2.4 Coloproctectomía con reservorio ileal y anasto-
mosis ileo anal
En la actualidad esta es la cirugía de elección en la colitis 
ulcerosa lo que amerita que se le dedique un capítulo.
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10.1 INTRODUCCIÓN

La coloproctectomía con reservorio ileal desde que 
fuera utilizado por primera vez en 1978 por Parks 
y cols.1 se ha convertido en la técnica gold standard 
para el tratamiento de la colitis ulcerosa porque 
erradica la enfermedad colónica, mantiene la conti-
nencia y evita una ileostomía definitiva lo que pro-
duce en los pacientes escasos cambios en la imagen 
corporal,2,3 lo cual con el advenimiento del abordaje 
laparoscópico ha mejorado aun mas.3,4 

Existen contraindicaciones absolutas y relativas 
para realizar esta técnica, hasta hace pocos años 
dentro las primeras se encontraban la enfermedad 
de Crohn colorrectal y las alteraciones en el aparato 
esfinteriano. En la actualidad y como ya hemos de-
sarrollado en casos excepcionales la coloproctecto-
mía restauradora puede realizarse. El cáncer de recto 
inferior que invade esfínteres continúa siendo una 
contraindicación absoluta al igual que las estenosis 
anorrectales y las fístulas perineales complejas. 

Los pacientes que presentan un cáncer de recto 
medio inferior deben ser estadificados correcta-
mente antes de la cirugía y presentados para una 
discusión multidisciplinaria en comité de tumores 
de recto para determinar la mejor opción, y luego 
la cirugía debe cumplir los principios oncológicos 
(ligadura alta de los pedículos, resección total del 
mesorrecto, que en la pieza se hallen al menos 12 
ganglios) y las garantías de calidad del manejo del 
CCR de la misma manera que en los cánceres es-
porádicos.

Varios trabajos concuerdan en que tanto la radio-
terapia preoperatoria como postoperatoria, altera la 
función de los reservorios, así como también puede 
producir lesiones graves en el intestino delgado tales 
como: enteritis radiante, perforación y estenosis.5-8 
Wu y cols.9 hallan un aumento de la frecuencia de 
pouchitis en los pacientes que recibieron radiote-
rapia preoperatoria al igual que una mayor tasa de 
fallos, mientras que Snelgrove y cols.10 encontraron 
un 100% de fallos del reservorio ileal en pacientes 
sometidos a radioterapia postoperatoria.

La radioterapia sobre el intestino delgado descen-
dido puede producir empeoramiento de la función, 
inflamación y disminución de la compliance del re-

servorio, además de incontinencia.11,12

En cuanto a los pacientes que presentan formas 
agudas, tratamiento con corticoides a altas dosis y 
por largo tiempo, y aquellos con malnutrición son 
candidatos para realizar esta cirugía pero en un se-
gundo tiempo.

Dentro de las relativas encontramos a los pacientes 
mayores de 55 años aduciendo el mayor riesgo de 
alteraciones de la continencia, actualmente múlti-
ples estudios sugieren que no existen diferencias en 
cuanto a las tasas de complicaciones ni en alteracio-
nes del funcionamiento en adultos, por lo tanto no 
existe un limite de edad para realizar esta cirugía 
siempre y cuando no presenten compromiso esfinté-
rico que lo contraindique.13,14 Pinto y cols.15 al igual 
que otros autores16 encuentran una mayor tasa de 
rehospitalización por deshidratación en mayores de 
65 años; mientras que Cohan y cols.17 en un estudio 
multicentrico que incluyo 2493 pacientes (254 ma-
yores de 60), no encontró diferencias significativas 
en cuanto a complicaciones postoperatorias. En lo 
relacionado a la continencia si bien presentan un 
mayor riesgo de escapes e incontinencia, los pacien-
tes refieren tener una buena calidad de vida.16 

Dentro de este grupo también se encuentran los 
pacientes con cáncer de colon o de recto superior, 
en esos casos se deben evaluar los riesgos y bene-
ficios antes de realizar esta cirugía. Debemos tener 
en cuenta la alta morbilidad asociada a la coloproc-
tectomía restaurativa lo cual puede hacer retrasar la 
adyuvancia en caso de ser necesaria, aquí una opción 
es la cirugía en dos o tres tiempos, realizando la re-
sección del colon o colorrectal y diferir la confección 
del pouch. 

Otra contraindicacion relativa la constituyen los 
pacientes obesos (por razones anatómicas: el íleon 
terminal no llega en forma adecuada sin tensión 
para realizar la anastomosis ileoanal), los que pre-
sentan alteraciones psiquiátricas aquí se debe discu-
tir con los grupos de salud mental ya que la opción 
de una ostomía definitiva también puede asociarse a 
disbalances psicoemocionales. A pesar de ello algu-
nos autores lo desaconsejan.18,19 

Los pacientes con síndrome de intestino irritable 
o transito acelerado de intestino delgado deben ser 
prevenidos sobre el pobre funcionamiento relacio-

CAPÍTULO 10
Coloproctectomía con reservorio ileal y anastomosis ileoanal
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nado al número de deposiciones y su consistencia.

10.2 TÉCNICA QUIRÚRGICA

En cuanto la técnica quirúrgica veremos que existen 
algunos puntos de discusión acerca de tipo de re-
servorio, necesidad de protección, abordaje conven-
cional o laparoscópico, necesidad de mucosectomía, 
anastomosis ileoanal manual o mecánica, disección 
rectal por técnicas mini invasivas (TEM, TAMIS), 
cirugía en uno, dos o tres tiempos. Un punto que no 
tiene discusión es la relación entre la experiencia y 
los resultados por lo cual esta cirugía debería rea-
lizarse en centros de alto volumen que realicen al 
menos 10 coloproctectomías con reservorios ileales 
al año.20

Esta técnica incluye algunos pasos importantes: 
•	 Colectomía.
•	 Proctectomía.
•	 Confección del reservorio.
•	 Mucosectomía (en el caso de realizarla).
•	 Anatomosis pouch anal.
•	 Ileostomía en asa desfuncionalizante (en caso 

de realizarla).
La coloproctectomía no difiere de lo expuesto en 

el capítulo anterior, donde se hace hincapié en la 
necesidad de conservar la arteria ileobicecoapendi-
culocolica (foto 62), luego si realizamos una resec-
ción cercana a la pared rectal, se procede a ligar el 
tronco de las arterias sigmoideas conservando el eje 
mesentérico inferior-hemorroidal superior para no 
lesionar los nervios simpáticos que inervan las ve-
sículas seminales y el plexo hipogástrico a la altura 
del promontorio. La cara posterior rectal es liberada 
hasta la punta del coxis seccionando el ligamento 
sacrorrectal, mientras que en la cara anterior se res-
petara la fascia de Denonvilliers (siempre y cuando 
no exista un cáncer de recto de cara anterior). Pro-
gresando hasta alcanzar el plano de los elevadores 
y continuando con una disección interesfintérica 
en la zona superior. Si en cambio realizamos una 
resección total del mesorrecto se liga el tronco de 
la arteria mesenterica inferior respetando los plexos 
nerviosos (foto 63). Una vez alcanzado el plano ade-
cuado se procede al cierre del recto supraanal con 
sutura curva cortante o con sutura lineal cortante 
laparoscópica (según abordaje utilizado) (foto 64), 
existen casos es que es imposible por el diámetro de 
la pelvis colocar una sutura mecánica, por lo cual se 
deberá proceder a evertir el recto y cerrarlo con una 
sutura lineal cortante a nivel de la línea de las criptas 
o a 1,5 cm de la misma (foto 65), una opción para 

facilitar su eversión es utilizar una sutura mécnica 
circular esteril sin carga introducida por el ano y fi-
jarla al recto movilizado para así poder descenderlo 
a través del orificio anal (foto 66). 

Otra alternativa es la realización de una sutura o 
jareta en bolsa de tabaco distal y la colocación de un 
clamp por arriba procediendo luego a cortar entre 
ambas; siempre antes de seccionarlo se deberá co-
rroborar que la altura a la cual se coloco la sutura 
mecánica o el clamp es la adecuada (extremo supe-
rior del conducto anal).

Durante la coloproctectomía se debe tener especial 
cuidado con los uréteres y el duodeno. En cuanto a 
la disección del mesenterio este deberá ser disecado 
alcanzando el borde inferior del pancreas, hasta la 
emergencia de la mesentérica superior, de tal modo 
que una vez liberado el intestino delgado y confec-
cionado el reservorio en el sitio a anastomosar con el 
conducto anal sobrepase el borde inferior del pubis, 
disponiendo de 3-5 cm adicionales si la anastomosis 
fuera realizada en forma manual21,22 (foto 67). 

Foto 62: Imagen laparoscópica donde se observa la IBAC, la cual se preserva.

Foto 63: Imagen de una laparotomía donde se observa una disección por fuera de 
la fascia propia del recto.
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través del orificio del trocar de fosa ilíaca derecha o a 
través de una incisión suprapúbica tipo Pfannestiel, 
pudiendo en este momento sino fue realizado antes 
seccionar el íleon terminal. Luego de exteriorizarlo 
se confecciona el reservorio ileal el cual puede te-
ner diversas configuraciones, en la actualidad existen 
pocas controversias acerca de realizarlo con engra-
padoras.23 

Si la zona a anastomosar no llegara adecuadamente 
se pueden realizar diversas maniobras que permiten 
en la mayoría de los casos liberar la tension2,22-29 (di-
bujo 14):

•	 Ligadura de la ileobicecoapendiculocólica.
•	 Ligadura del tronco final de la mesentérica su-

perior después de la salida de la última rama 
ileal.

•	 Ligadura de ambas.
•	 Incisiones lineales transversales de las hojillas 

del mesenterio de distal a proximal a modo de 
descarga, teniendo especial cuidado de que los 
cortes sean superficiales ya que si se profundi-
zan pueden seccionar vasos que de ligarlos lle-
ven a una isquemia del reservorio, acción que 
creemos de escaso valor ya que la longitud esta 

Foto 64: Esquema y foto de cierre del muñón rectal a nivel supraanal.

Foto 65: Esquema y foto de eversión y sección rectal.

Foto 66: Eversión rectal con sutura circular.

Una vez que se completa la coloproctectomía se 
procede al cierre del íleon terminal cercano a la vál-
vula ileocecal. Si se utiliza un abordaje laparoscópi-
co, se debe extraer la pieza lo cual podrá realizarse a 

Foto 67: Medición del asa adecuada para confeccionar el reservorio, sobrepasando 
borde inferior del pubis.
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dada por el eje vascular.
•	 Sección de las arcadas vasculares.
•	 Liberación del peritoneo de la tercera porción 

duodenal en su borde superior y a la derecha de 
la arteria mesenterica superior.

Es de buena práctica la utilización de clamps tipo 
Bulldog previo a ligar los vasos para evaluar la vita-
lidad del reservorio.

Dibujo 14: Maniobras para que el reservorio llegue a la pelvis sin tensión.

Dibujo 15: Variantes de reservorios ileales.

Dibujo 16: Bolsa en K (de Kock) adaptado.

10.2.1 Confección del reservorio
Se han descripto varias tipos de reservorios ileales 
en un intento de lograr mayor capacidad y por ende 
un menor número de deposiciones, entre ellas en-
contramos (dibujo 15): 

•	 configuración en S descripto por Parks,
•	 en H por Fonkasruld, 
•	 en W por Nicholls, 
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•	 en J por Utsonomiya,
•	 en K por Kock,30 (dibujo 16),
y otras menos utilizadas como en U (para corregir 

las anastomosis ileoanales).31 Al igual que la mayoría 
de los grupos3,28,30 nosotros optamos por el reservorio 
en J por utilizar un menor número de asas, mayor 
sencillez técnica y excelentes resultados funcionales 
sobre todo a largo plazo,2,22 asociado a que los reser-
vorios en S y W presentan una mayor necesidad de 
intubación para evacuarlos, creemos que esto entre 
otras causas puede deberse a que al modificar su po-
sición (al apoyarse contra el sacro) se crea un me-
canismo valvular, hecho que en nuestra experiencia 
con el reservorio en J fue nulo.

Lovegrove y cols.32 realizaron un meta análisis para 
evaluar los resultados a corto y largo plazo de los re-
sevorios en J, W y S que incluyo 1519 pacientes con 
reservorios ileales por Cu y poliposis adenomatosa 
familiar (689 en J, 306 en W y 524 en S), no en-
contraron diferencia en las tasas de complicaciones 
postoperatorias y en lo relacionado a los resultados 
funcionales, hallaron que las conformaciones en S y 
W tenían un menor número de deposiciones aso-
ciado a un menor requerimiento de antidiarreicos, 
y el S se asocio a una mayor tasa de necesidad de 
intubación anal. Estudios más recientes no encuen-
tran diferencias a largo plazo entre la configuración 
en J y W.32,34

Reservorio en J: se realiza apareando dos ramas 
ileales de 12-15 cm. cada una, confeccionando una 
anastomosis laterolateral manual en un plano con 
sutura reabsorbible o con dos disparos de sutura me-
cánica 75, 80, 90 o 100 mm (con altura de grapas 
3,8 - cargas azules), colocadas a través de un orificio 
labrado en el codo de la J.35,36 El primero se realiza 
apenas entrando en las asas y el segundo se efectúa 
sobre la zona distal del tabique que queda entre am-
bas asas (fotos 68). Antes de efectuar los disparos de 
sutura lineal, debemos cerciorarnos de que el me-
senterio no quede involucrado al cerrarlas, mediante 
una maniobra digital que separa mesenterio y la pa-
red de los segmentos a anastomosar. 

Nuestro grupo, en algunas ocasiones, especialmen-
te cuando luego de realizados los disparos entre las 
asas observamos un asa eferente larga, realizamos 
uno o dos puntos reabsorvibles seromusculares al 
asa aferente.

La bolsa en K: (tipo reservorio de Kock) utiliza 
también dos asas, y se diferencia de la J porque se 
realiza la sutura del plano posterior y luego se la 
pliega en forma transversal. Un estudio de Sunde 
y cols.30 muestra que es un procedimiento seguro y 

con bajas tasas de complicaciones en comparación al 
reservorio en J, aunque los grupos de comparación 
no fueron iguales (mayor edad y mayor tiempo de 
seguimiento en pacientes con bolsa en J). Davies y 
cols.37 presentan, en el año 2007, un estudio que si 
bien tenia como finalidad evaluar los resultados de 
la cirugía en un tiempo luego de 10 años de expe-
riencia, incluía 87 pacientes con bolsa a lo Kock con 
un seguimiento de 24 a 144 meses, con una tasa de 
complicaciones tempranas del 39% (siendo la más 
frecuente la sepsis pélvica), a largo plazo 8% de los 
pacientes presentaron problemas de evacuación re-
lacionados con la anastomosis por lo cual requirie-
ron dilataciones.

Bolsas en S y W: utilizan 3 y 4 asas de intestino del-
gado respectivamente, las cuales se pueden anasto-
mosar en forma manual o con engrapadora. Dejan-
do un asa eferente de 2 cm, la cual se anastosa al 
conducto anal23,28 (foto 69). 

Bolsa en H: se utilizan dos asas y se realiza una 
anastomosis laterolateral isoperistaltica, dejando un 
asa eferente que se anastomosa al conducto anal.38,39

10.2.2 Mucosectomía
En la mucosectomía se reseca el epitelio columnar 
desde la línea de las criptas hasta la zona donde el 
recto sera seccionado, eliminando teóricamente el 
riesgo de recurrencia de la CU (cuffitis) y de trans-
formación neoplásica del manguito remanente de 
recto. Como desventaja se la ha asociado a peores 
resultados funcionales.2,40-42

Se procederá a realizar la disección por vía perineal, 
colocando un separador de Parks o un sistema de 
auto retracción anal tipo lone star o similar, algunos 
autores colocan puntos de Utsonomiya para evertir 
el borde anal.23 Se infiltra la submucosa con adrena-
lina 1:100.000 - 1:200000 en solución fisiológica y 
se efectúa la mucosectomía en forma circunferencial 
desde la línea pectínea hasta los 4 - 5 cm, zona de 
sección del recto inferior19,23,24,27 (foto 70).

Una alternativa es realizar una eversión del recto y 
luego bajo visión directa proceder a la mucosecto-
mía sin alteraciones de la continencia.43

Con esta técnica se resecara la zona de transición 
anal (AZT), área ricamente inervada por termina-
ciones nerviosas que intervienen en los reflejos de 
muestreo anal. Existen estudios como los realizados 
por Gemlo y cols.44 el cual incluyo 235 pacientes 
(157 a los que se le realizó mucosectomía vs 80 a 
los que no), hallando que el primer grupo presenta-
ba peores resultados funcionales relacionados con la 
continencia: mayor incontinencia nocturna, mayor 
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Foto 68: Secuencia donde se observa la confección de un reservorio ileal en J.

Foto 69: Reservorio en S.

Foto 70: Esquema y fotos de mucosectomía.

incontinencia diurna, y mayor uso de protectores 
diarios. Larson y cols.45 realizaron un estudio pros-
pectivo randomizado encontrando una mejor conti-
nencia en aquellos pacientes a los que se le realizaba 
anastomosis mecánica, refiriendo que el 64% de los 
individuos a los que se le realizó una sutura manual 
presentaban episodios de incontinencia ocasional o 
frecuente, mientras que en el grupo con doble sutura 
mecánica estó se presentó en solo el 38%; de igual 
modo encontraron mayores presiones de reposo del 
canal anal (49,4 frente a 78,3 mm Hg, P ≤ 0,05) y 
presiones de contracción (144 frente a 195 mm Hg, 
P ≤ 0,06) cuando se usó la técnica grapada.

Tres trabajos prospectivos y uno comparativo no 
hallan diferencias entre pacientes a los que se le rea-
liza mucosectomía, de aquellos a los que se le pre-
servo la mucosa y se le realizó una anastomosis con 
doble sutura mecánica.46-49

La realización de una mucosectomía se ha asocia-
do por largo tiempo a un menor riesgo de cáncer 
de recto en el muñón remanente comporandolo con 
la técnica de doble sutura,3 aunque estudios recien-
tes informan el desarrollo de neoplasia en tejido de 
mucosa remanente, así como una baja frecuencia de 
displasia en los muñones residuales con doble su-
tura en que se preserva la zona anal de transición y 
se la controla periódicamente.3,45,50-52 Es importante 
destacar que un muñón anormalmente largo tendrá 
más riesgo de malignización, por este motivo hace-
mos hincapié, al igual que Lencinas y cols.,53 en rea-
lizar la sección del recto si se utiliza sutura mecánica 
a nivel de los elevadores. 
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10.2.3 Anastomosis entre el reservorio ileal y el ano
La anastomosis entre el reservorio ileal y el conduc-
to anal puede realizarse en forma manual o mecáni-
ca. En caso de realizarla manualmente se labra un 
orificio en el codo de la J, que emerge a través del 
conducto anal, si el pouch tuviera otra conformación 
lo que emergerá es el asa eferente. Con seis u ocho 
puntos separados de sutura reabsorvible 00 se toma 
el esfínter interno a nivel de la línea pectínea con el 
borde ileal involucrando toda la pared.2,22,35,54

Si se realiza la técnica de doble sutura mecánica, se 
coloca el yunque en el codo de la J o en el asa efe-
rente del pouch en las otras configuraciones y por el 
ano el suturador mecánico, se debe tener en cuenta 
el diámetro del conducto anal y del ano para la elec-
ción de la sutura (28, 29 o 31 mm) (foto 71). De no 
contar con sutura lineal cortante curva, se realizara 
una técnica de simple sutura mecánica (cierre del 
recto con jareta) y anastomosis entre el reservorio y 
el conducto anal con sutura circular. En este punto 
se debe tener especial cuidado en no involucrar a los 
esfínteres ni la vagina en el disparo. 

En nuestra experiencia con anastomosis manuales 
sobre 24 pacientes, si bien no se realizaron estudios 
manométricos ni electromiográficos, los resultados 
funcionales son buenos, logrando una continencia 
perfecta en el 75% de los casos, 13,33% de escapes re-
lacionados con la dieta, discriminación correcta entre 
materia fecal y gases en el 83,33% y una media en el 
número de deposiciones en 24 hs. de 4.07 +/- 1,66.55

10.2.4 Ileostomía desfuncionalizante en asa a lo Turnbull
Las maniobras para realizar el orificio por donde se 
exteriorizara la ileostomía son los que hemos des-
cripto anteriormente para la ostomia a lo Brooke. 
El asa a exteriorizar sera el primer asa previa al re-
servorio que llegue a la pared en forma cómoda (a 
15 y 25 cm del reservorio), por debajo de intestino 
delgado se pasa una varilla, algunos grupos colocan 
una sonda de Foley (Foto 72). Después de cerrar la 
pared abdominal, en caso de laparotomía o luego 
de cerrar los orificios de los trocares, se procederá a 
madurar la misma. Se realiza una sección de media 
circunferencia de la pared ileal, y se evierte el extre-
mo superior (funcionante) suturándolo a la dermis, 
al menos 2-2,5 cm, mientras que el cabo distal (no 
funcionante) se fija en en forma plana.35,56

10.3 CONTROVERSIAS 

10.3.1 Coloproctectomía restaurativa en 1, 2 o 3 tiempos
La posibilidad de realizar esta cirugía en uno, dos 

o tres tiempos dependerá de factores relacionados 
al paciente (desnutridos, anémicos, en mal estado 
general, corticodependientes), factores relacionados 
a la enfermedad (cuadros agudos como colitis ful-
minante o megacolon tóxico, pacientes que reciben 
altas dosis de corticoides por largo tiempo o en tra-
tamiento con agentes biológicos), y factores relacio-
nados con el equipo quirúrgico (falta de experiencia) 
hacen que se prefiera cirugías en etapas. 

Existen pocos grupos que realizan la coloproctec-
tomía con reservorio ileal en un tiempo, debido a 
los altas tasas de sepsis pélvica y fallos del reservorio 
asociados con las fístulas del mismo y si bien la osto-
mía no evita esta última eventualidad disminuye su 
signosintomatología,40,57 y en algunos casos permite 
realizar tratamientos miniinvasivos evitando relapa-
rotomías.

Por un lado entre quienes sugieren realizar una 
ileostomía de protección encontramos entre otros 
trabajos,58 el de Tjandra y cols.59 quienes encuentran 
una mayor tasa de fístulas anastomóticas y abscesos 
pélvicos (14% vs 4%), de complicaciones sépticas 
que requieren relaparotomía (6% vs 0%) y de ileo 
prolongado y fiebre de origen desconocido (10% vs 
4%) en los pacientes a los que no se le realizó una 
ileostomía, y esto se daba especialmente en los pa-
cientes que recibían más de 20 mg/día de corticoi-
des. Mennigen y cols.60 comparan los resultados de 
122 pacientes (89 con ileostomía y 33 sin ileosto-
mía), hallando una tasa de complicaciones sépticas 
relacionadas al pouch significativamente mayor en 
el grupo sin ileostomía (5,6% vs 18,2% p=0.031) y 
una tasa de reoperaciones de emergencia de 4,5% vs 
30,3% (p<0.001) a favor de los ostomizados.

Aquellos que hacen la cirugía en un tiempo, lo 
realizan en pacientes altamente seleccionados,61,62 
aunque la evidencia disponible aun es débil,63 podrá 
indicarse en los aquellos que no presenten factores 
de riesgo para el desarrollo de fístulas anastomóti-
cas64 (Tabla 29). En el trabajo de Renzi y cols.,65 si 
bien no hubo diferencias en cuanto a las compli-
caciones y a los resultados, se observa que los pa-
cientes a los cuales se les realizó la ileostomía de 
protección, presentaban un índice de masa corporal 
mayor, eran de mayor edad al momento de la cirugía, 
recibían altas dosis de corticoides y requirieron más 
transfusiones, que aquellos del grupo sin protección 
(p<0.05); por lo cual en el grupo sin ileostomía los 
pacientes fueron seleccionados, lo que sustenta que 
se debe realizar una buena elección de pacientes. 
Otros como Heuschen y cols.66 encuentran al abor-
daje en un tiempo superior desde el punto de vista 
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del paciente y el económico, debido a que este grupo 
con respecto a los sometidos a cirugía en dos tiem-
pos presentaban menores tasas de complicaciones a 
corto y largo plazo. Aquellos que están a favor de 
realizar la coloproctectomía restauradora sin ileos-
tomía de protección, no solo hacen referencia a un 
menor número de cirugías (uno o dos tiempos), sino 
también a que se evitarían las complicaciones rela-
cionadas al ostoma. Ikeuchi y cols. describen una 
morbilidad asociada a la ileostomía del 12,1% y de 
un 18,7% relacionada al cierre de la misma, mientras 
que Hueschen66 un 22,8%.

Sugerman y cols. 67 hacen hincapié en la necesidad 
de informar correctamente al paciente de los ries-
gos de realizar una coloproctectomía en un tiempo, 
tanto de las complicaciones como de la necesidad 

TABLA 29: COMPLICACIONES RELACIONADAS AL RESERVORIO EN PACIENTES CON O SIN ILEOSTOMÍA DE PROTECCIÓN. 
Pacientes con 
ileostomía

Complica-
ciones

Pacientes 
sin ileos-
tomía 

Complica-
ciones

A favor de la 
ileostomía

En contra la il-
eostomía

Galandiuk 
(110)

1991 37 11% 37 22% X

Cohen (111) 1992 87 7% 71 13% X

Tjandra 
(112)

1993 50 4% 50 14% X

Gorfine 
(113)

1995 69 6% 74 8% X

Williamson 
(114)

1997 50 14% 50 22% X

Heuschen 
(66)

2001 114 32.5% 57 28.1% X

Ikeuchi (115) 2005 92 150 8% X

Mennigen 
(60)

2011 89 5.6% 33 18.2% X

Foto 71: Esquema y fotos de anastomosis íleo anal con doble sutura mecánica.

Foto 72: Esquema y fotos confección de ileostomía en asa.
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de una reoperación con confección de una ostomía. 
Asimismo, a los obesos con un índice de masa cor-
poral >= 30 kg/m2 se le debe advertir el riesgo de 
escindir el reservorio. 

Nuestro grupo solo la realizó en dos ocasiones en 
pacientes jóvenes con poliposis adenomatosa fami-
liar con resultados poco alentadores, uno de ellos 
presentó una hemorragia del pouch, y el segundo 
evoluciono con sepsis pélvica y cuadro de peritonitis 
que obligo a la relaparotomía, lavado y confección 
de ileostomía en asa, ambos reteniendo el reservorio 
con buena funcionalidad a mas de 10 años con la 
ostomia cerrada. Debido a nuestra mala experiencia 
inicial en la actualidad no la realizamos.

En cuanto a la cirugía en dos tiempos, encontrare-
mos la forma clásica en donde se realiza la coloproc-
tectomía con reservorio ileal e ileostomía de protec-
ción y en un segundo tiempo el cierre de ileostomía. 
Una variante descripta en los últimos años consiste 
en realizar en primer lugar la colectomía subtotal y 
en un segundo tiempo la proctectomia y el reservo-
rio ileal, sin ileostomía entre los 3 a 6 meses poste-
riores.68,69

Samples y cols.68 presentan una de las primeras 
series comparativas en entre estas variantes, la cual 
incluía 248 pacientes (139 para la variante clásica y 
109 para la nueva), no encontrando diferencias a tres 
años en cuanto a fístulas del reservorio. Otros auto-
res como Zittan69 tienen hallazgos similares.

Se debe destacar que si no se tiene la certeza de que 
el paciente a quien estamos operando presente una 
colitis ulcerosa, la realización de una cirugía en dos 
tiempos clásica podría realizarse en un paciente con 
Enfermedad de Crohn, esto no sucede con la cirugía 
en dos tiempos recientemente descripta, ya que el 
diagnóstico de certeza se realizara con la pieza de 
colectomía.

10.3.2 Abordaje convencional, laparoscópico o mini 
invasivo 
Mucho se ha hablado y discutido sobre la utilidad 
del abordaje laparoscópico para esta cirugía, siendo 
indudable los beneficios que brinda. En cuanto a la 
más rápida movilización y alta precoz descriptas por 
la mayoría de los grupos, nosotros no lo pudimos 
replicar esto ya que los pacientes sometidos a cual-
quiera de los abordajes, se los moviliza y se indica 
dieta tempranamente. 

Otra importante ventaja es el resultado cosmético 
y una menor alteración del esquema corporal. Aso-
ciando a estos beneficios, los mismos resultados en 
cuanto a morbimortalidad y una menor tasa de in-

fertilidad,88 lo que haría de este abordaje el de elec-
ción en la mayoría de los grupos incluido el nues-
tro.3,14,24,45,70-81

En el abordaje laparoscópico convencional se des-
cribe la técnica con la colocación de 3 a 6 trocares 
según necesidad con la distribución observada en 
las fotos 73, 74. Nuestro grupo utiliza 4 trocares de 
10-12 mm colocados en region umbilical, fosa ilíaca 
derecha, fosa ilíaca izquierda e hipocondrio izquier-
do, comenzamos la disección de medial a lateral a 
nivel del colon derecho con preservación del últi-
mo ramo ileal de la arteria ileobiceapendiculocólica, 
progresando hacia caudal con sección del meso con 
pinza de sellado vascular, en raros casos utilizamos 
clips o hemolog para realizar hemostasia. Preferire-
mos al llegar al recto disecar por fuera de la fascia 
propia, desde abdomen progresamos en la disección 
del recto hasta alcanzar el plano de los elevadores 
y seccionamos el ligamento sacro rectal, liberan-
do luego ligeramente el plano interesfinterico. En 
este momento se colocan suturas articuladas lapa-
roscópicas para seccionar el recto a dicho nivel. La 
confección del reservorio la realizamos afuera de la 
cavidad abdominal al igual que en el abordaje lapa-
rotómico.82,83 El asa de delgado que exteriorizaremos 
como ileostomía la elegimos luego de confeccionar 
el reservorio, la marcamos con una sonda K30 y a 
distal le colocamos un punto seroso de vicryl, lue-
go de efectuar la anastomosis ileoanal abocamos el 
íleon asiímarcado a través del orificio del trocar de 
fosa ilíaca derecha (foto 75).

La variante de abordaje laparoscópico mano asisti-
da también ha demostrado ser segura y con resulta-
dos similares.84

Debemos hacer hincapié en que la coloproctecto-
mía con reservorio ileal por un abordaje laparoscó-
pico debe ser realizada solo por equipos entrenados 
en el manejo de las enfermedades inflamatorias in-
testinales con experiencia en laparoscopía. Uno de 
los mayores errores que hemos notado con ambos 
abordajes en grupos no entrenados, es el cierre de 
recto inferior más alto que el nivel del plano de los 
elevadores, dejando un manguito mucho mas largo 
que los 1- 2 cm.

En nuestro medio fueron pioneros en la utilización 
de este abordaje para las enfermedades inflamato-
rias el equipo del dr. Rotholtz del hospital Aleman 
de Buenos Aires, presentando varios reportes.85 El 
trabajo preliminar incluía 12 procedimientos en 9 
pacientes con una tasa de complicaciones y reope-
raciones aceptables (25% y 8,3% respectivamente),86 
luego Canelas87 presenta los primeros 93 pacientes 
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sometidos a este abordaje, de ellos el 46% fueron 
operados en 2 etapas y 54% en tres. Las complica-
ciones del primer grupo fueron de 42,8% con un 
promedio de internación del 5,33-14 días, en el gru-
po en 3 tiempos las complicaciones postoperatorias 
fueron del 31%, concordando con las tasas interna-
cionales.

Posteriormente Rossi y cols.88 presentan su expe-
riencia sobre 100 casos con este abordaje en pato-
logía colorrectal, de los cuales el 6% correspondían 
a enfermedad inflamatoria intestinal con buenos 
resultados. 

Y nuestro grupo presenta en el año 2009 los resul-
tados a corto y mediano plazo sobre 10 coloproctec-
tomías con reservorios ileales (8 en tres tiempos y 
2 en dos tiempos), con 3 pacientes que presentaron 
complicaciones y una reoperación.89 

Foto 73: Laparoscopía con 6 puertos (cedida por Dr. Canelas).

Foto 74: Colocación de trocares para proctectomía y pouch.

Foto 75: Marcación del asa ileostómica con punto de vicryl y sonda K 30.

La resección colorrectal por incisión única fue pu-
blicada por primera vez en el año 2008 por Remzi90 
y Bucher.91 Existen múltiples reportes acerca de la 
utilización de sistemas de monotrocar para reali-
zar la coloproctectomía con reservorio ileal, que la 
informan como una técnica segura aunque con un 
número limitado de pacientes, requiriendo estudios 
randomizados para evaluar los beneficios de esta so-
bre el abordaje multi puertos.92-94 Fichera y cols., en 
el año 2011,95 presentan una serie de 10 casos de 
colitis ulcerosa a los que se le realizó una colectomía 
por monotrocar sin complicaciones ni conversiones, 
con un tiempo operatorio aceptable de 139 +/- 24 

Foto 76: Dispositivo Gel Point Path.
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minutos.95,96

En los últimos años ha habido un creciente interés 
en la cirugía por orificios naturales, la cirugía endos-
cópica transanal y las plataformas de acceso tran-
sanal. En cuanto a la utilización de estas técnicas 
ya sea TAMIS o TEM (cirugía transanal endoscó-
pica) podrían tener un lugar en aquellos pacientes 
que presentan pelvis estrechas, donde el abordaje 
abdominal a pesar de ser laparoscópico es dificul-
toso. Existen publicaciones con resultados promiso-
rios con ambas técnicas pero aún con un número de 
pacientes reducido. En el caso de realizar TAMIS 
algunos grupos94,97-98 entre los cuales nos incluímos, 
prefieren el dispositivo GELPOINT Path, por per-
mitir una mejor movilidad de los trocares con un 
mejor ángulo de trabajo (foto 76).

Una de las primeras publicaciones sobre el uso 
de TEM en colitis ulcerosa, fue realizada en el año 
2013 por Liyanege y cols.,98 quienes presentan una 
serie de 12 pacientes a los que les realizan la proc-
tectomía por este abordaje sin mortalidad postope-
ratoria.

Al Firajii99 presentó, el corriente año, 13 pacientes 
de los cuales a 10 se le completo la proctectomía y 
a 3 se le realizó la coloproctectomía sin restaurar el 
transito, con resultados favorables a corto tiempo. 

Leo y cols.100 presentan una serie de 16 pacientes a 
los cuales les realizan la coloproctectomía con reser-
vorio ileal por un abordaje combinado (monotrocar 
abdominal y transanal), siendo el tiempo operatorio 
promedio de 247 minutos (185-470) con una tasa 
de complicaciones de 37,5%.

Existen pocos reportes acerca de la colectomía a 
través de orificios naturales en la colitis ulcerosa.93,101 
El primero fue publicado en el año 2012 por Lacy y 
cols., 102 quienes la efectuaron a través de un dispo-
sitivo endoscópico transrectal, asociado a 3 trocares 
abdominales de apoyo. En el año 2015 Tasende y 
cols.103 presentan una serie de 18 pacientes, de los 
cuales a 16 se le realizó el primer y segundo tiempo 
de la coloproctectomía con reservorio ileal y 2 a los 
cuales solo se les realizó el primer tiempo con remo-
ción del colon y recto por vía transanal, no refirien-
do complicaciones mayores y con buenos resultados 
funcionales, pero con un seguimiento a corto plazo.

10.3.3 Anastomosis manual o mecánica
Este punto ha sido discutido al describir la muco-
sectomía y la anastomosis reservorio anal. 

10.4 RESULTADOS FUNCIONALES

Como se ha descripto esta es la cirugía de elección, 
porque además de mantener la evacuación normal 
presenta buenos resultados funcionales especial-
mente en los pacientes jóvenes; en los adultos mayo-
res de 50 años, si bien los resultados se asocian a una 
tasa de incontinencia leve más elevada, la calidad 
de vida de estos pacientes es buena y la mayoría de 
ellos prefieren esto a tener una ileostomía definitiva. 
Generalmente, luego de un periodo inicial de ajuste 
el número de deposiciones se estabiliza al año, año 
y medio con una media de 5 a 7 deposiciones por 
día.51,103-107

Lightner y cols.108 reportaron los resultados de 20 
años con tasas de éxito de 96%, 93%, 92% y 92% 
a 5, 10, 15 y 20 años respectivamente, presentando 
recientemente los resultados a 30 años (con reservo-
rios funcionantes en el 93.3% de los pacientes), don-
de podemos observar que con el correr del tiempo 
el número de deposiciones se fue incrementando de 
5.7 diurnas y 1.5 nocturnas al año de la cirugía, a 6.2 
y 2.1 a los 30 años; usando apositos el 33.7% y me-
dicación el 53,5% al inicio y siendo a los 30 años de 
44.3% y 53,5% respectivamente. Con respecto a la 
incontinencia diurna y nocturna esta empeora lue-
go de los primeros 5 años, pero luego con el segui-
miento a más largo plazo el porcentaje de pacientes 
con continencia perfecta fue relativamente estable, 
presentando el 62% y el 34% continencia perfecta 
diurna y nocturna a los 10 años y de 56% y 29% a los 
30 años respectivamente.

Fazio y cols.109 sobre 521 pacientes operados en 10 
años, encuentra una calidad de vida excelente en el 
93%, con una media de deposiciones por día de 6, 
13% de urgencia evacuatoria y una tasa de escapes 
nocturnos de 29% y diurnos y nocturnos del 17%, 
usando medicación antidiarreica el 62%.

En nuestra experiencia inicial sobre 24 pacientes, 
todos evacuaron sus reservorios espontáneamente 
(100%), con una tasa de continencia perfecta al año 
del 75%. El 91,6% refirió resultados satisfactorios. 
Posteriormente en 228 pacientes con coloproctecto-
mía y reservorio ileal entrevistados al año (25 PAF 
y 203 CU), encontramos una media de deposiciones 
de 5.42, un 36.4% refirió algún tipo de incontinen-
cia, presentando mas del 76% la capacidad de diferir 
el acto evacuatorio más allá de las 5 horas.
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Los resultados de la coloproctectomía con reservorio 
ileal mejoran con la experiencia del equipo quirúrgi-
co,1,2 existiendo claras evidencias de que aquellas uni-
dades con un mayor número de cirugías presentan me-
nores tasas de fallos y mejores tasas de salvataje de los 
reservorios (centros que realizan al menos 10 al año).3 
Se ha descripto en centros especializados que la tasa de 
mortalidad ronda al 1%,3-5 mientras que la morbilidad 
continua siendo alta 18 - 54%,6-9 llevando a un 5-12% 
de fallos.8 Dentro de las causas para ello se encuentran 
la complejidad técnica, la naturaleza y severidad de la 
enfermedad (especialmente en la CU) y las alteracio-
nes producidas por el tratamiento médico preoperato-
rio (Tabla 30).

Las dos patologías por las cuales se suele realizar esta 
cirugía son: la CU y la poliposis adenomatosa fami-
liar; siendo la primera de ellas más propensa a desarro-
llar complicaciones.10-13 Dozois y cols.,10 en un estudio 
de 1989, compara los resultados de esta cirugía en am-
bas patologías (94 PAF y 758 CU) encontrando una 
mortalidad de 0,3% en los pacientes con colitis ulcero-
sa vs 0% en PAF, en cuanto a la tasa de complicaciones 
postoperatorias generales, sin bien no hubo diferencias 
significativas (29 vs 26%), si las hubo en la necesidad 
de reoperación por sepsis (6% vs 0%). Lo mismo suce-
dió con los resultados a largo plazo, los cuales favore-
cieron al grupo de poliposis con un menor número de 
depociciones, menor tasa de pérdidas nocturnas y me-
nos pouchitis. En nuestra experiencia las complicacio-
nes generales fueron significativamente menores en los 
pacientes con poliposis, siendo el porcentaje de pouchi-
tis del 0%, aunque la tasa de sepsis pélvica fue levemen-
te mayor (CU 17% vs Poliposis 19,6%). En cuanto a 
los fracasos del reservorio también fue mayor en el gru-
po de inflamatorias 1/112 en poliposis (0.8%) contra 
24/488 (4.9%).

Varios autores, entre ellos nuestro grupo,14,15 no en-
cuentran una relación entre el desarrollo de complica-
ciones y los resultados funcionales, excepto en lo refe-
rente a la continencia. Gualdrini y cols.14 realizan un 
estudio sobre 144 pacientes (71 sin complicaciones y 73 
con complicaciones), encontrando una mayor tendencia 
a presentar escapes en los pacientes con complicaciones 
(34%) respecto de aquellos sin ellas (20%; p<0.08 NS), 
esto fue más evidentes en las sépticas (Tabla 31).

Las complicaciones podrán presentarse en el intra o en 

el postoperatorio, dentro de las primeras encontramos:
1.	 Dificultad para anastomosar la bolsa al conduc-

to anal (ya fueron descriptas las maniobras que se 
pueden realizar para que esta anastomosis se rea-
lice sin tensión).

2.	 Falla de las suturas mecánicas, ya sea de la curva 
cortante que se utiliza para cerrar el muñón rectal 
(se soluciona con la realización de una jareta o so-
lenoide transanal o desde cavidad según sea mas 
fácil técnicamente); de la circular (anillos incom-
pletos o anastomosis incompletas) se resuelve con 
la realización de puntos transanales.

3.	 Sangrado del reservorio (control de hemostasia 
dentro de la bolsa antes de realizar la anastomo-
sis ileoanal).

Las complicaciones postoperatorias se clasificaran de 
acuerdo al tiempo de aparición en tempranas, aquellas 
que se presentan hasta los 30 días del postoperatorio y 
tardías las que se presentan luego de dicho lapso (Tabla 
32). Siendo las más frecuentes de aparición temprana 
la sepsis pélvica, las dehiscencias anastomóticas, la obs-
trucción del intestino delgado y el sangrado del reser-
vorio. De acuerdo a su causa también se clasificaran en 
complicaciones sépticas relacionadas al reservorio o no 
sépticas (Tabla 33).

11.1 COMPLICACIONES 

11.1.2 Complicaciones sépticas relacionadas al reservorio
Las complicaciones sépticas relacionadas la reservorio 
son las fístulas, las dehiciencias anastomóticas y la sep-
sis pélvica (abscesos pélvicos), pudiendo su incidencia 
disminuir con la mayor experiencia de equipo quirúr-
gico. En una serie de Hueschen y cols.16 de 706 pacien-
tes, de los cuales 131 presentaron complicaciones sépti-
cas, el 76,3% desarrollo fístulas, el 15,3% dehiscencia de 
anastomosis y el 8,4% abscesos pélvicos, con una tasa 
de fallos del reservorio de 19.6% a 3 años, 31.1 a los 5 y 
39.2 a los 10 años. 

En cuanto a lo relacionado con la experiencia, al igual 
que varias series internacionales, nuestro grupo presen-
ta en el año 1999 los primeros 10 años con esta técnica 
en un trabajo que incluía a 178 pacientes divididos en 
dos grupos (grupo 1: 1987- agosto 1993; grupo 2: sep-
tiembre 1993-1997), en el cual se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos periodos 

CAPÍTULO 11
Complicaciones de la coloproctectomía restaurativa
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Seidel

N 55%

Johnson

N 64%

Blumberg

N 145%

Fazio

1005%

Kelly

N 1193%

Meagher

N 1310%

Tekkis 

N 249%

Zittan

N 758%

Hueschen

N 706%

Udaondo

N558

Cu % Crohn %

Absceso 17 5 7 8.2 5 - 17.8 8.4 - -

sepsis pelvica 11.8 16 34.6%

Dehiscencia de 

ileoanal 

9 - 2.1 2.9 - - 5.5 12.1 8.65 7.69%

Dehiscencia de 

la bolsa

4.97 -

Fístula pouch 

vaginal

- 11 1.4 6.8 - - 18.55 3.46 30.76%

Fístula de la 

punta de la J

1.7 7.69

Fístula perianal 11.8 3.4 6.7 42.3

Fístula pouch 

perineal

0.4 3.8

Estenosis 17 3 - 14 - - 16.8 12,7 11.5

Pouchitis 24 19 10 23.45 2 - 14.2 22.29 50

Hemorragia del 

pouch 

1.6 1.9 -

Estenosis de 

asa aferente

0.21 7.69

Necrosis del 

pouch

0.21 -

Piopouch 0.43 -

Estenosis del 

pouch

7.3 0.21 -

Obstrucción int 

delgado

23 - 26 25 15 15 12.3 17.7

TABLA 30: COMPLICACIONES DE LA COLOPROCTECTOMÍA CON RESERVORIO ILEAL

TABLA 31: RESULTADOS FUNCIONALES CEDIDO POR GUALDRINI Y COLS

Variable "Grupo I  
n 71 pacientes"

"Grupo II  
n 73 pacientes"

OR IC95% P

Evacuación (promedio deposiciones IC 95%)

24 horas 4.9 (4.5-5.5) 4.7 (4.3-5.2) NS

Diurnas 4.3 (4.0-4.6) 3.9 (3.7-4.3) NS

Nocturnas 0.6 (0.4-1.0) 1.1 (0.5-1.0) NS

Necesidad de medicación n pacientes (%) 15 (21) 14 (19) 0.93 (0.41-2.13) NS

Inhibición voluntaria de evacuación Mayor a 5 
hs n pacientes (%)

57 (80) 62 (85) 0.72 (0.30-1.72) NS

Discriminación a gases n pacientes (%) 54 (76) 64 (87) 0.45 (0.18-1.08) NS

Incontinencia de dieta n pacientes (%) 46 (70) 49 (71) 1.04 (0.36-3.01) NS

Incontinencia n pacientes (%) 14 (20) 25 (34) 0.47 (0.22-1.00) < 0.08 NS

Relación de los escapes con la dieta n 
pacientes (%)

14/14 (100) 13/25 (52) (0.28-0.67) < 0.01

Incontinencia score de Wexner (valor medio-IC 
95%)

6.3 (3.8-8.8) 8.0 (6.0-10.1) NS

tanto para las complicaciones tempranas como para 
las comunes a toda cirugía siendo: 6,74% el desarrollo 
de fístulas (2do periodo 1,12%); dehiscencia 29.20% 
(8.98%) y sepsis pélvica 26,96% en el primer periodo 
y 7,86% en el segundo, debiendo remover un reservo-
rio por una fístula entre este o la anastomosis ileoanal 
y la pared abdominal consecuencia de una sepsis pélvi-

ca. También se encontraron diferencias en las tasas de 
reoperaciones y de fracasos.2

Sepsis pélvica
La sepsis pélvica es la complicación más temida ya que 
puede comprometer la viabilidad del reservorio, sien-
do unas de las causas más comunes de fallo del mismo 
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(50-80%).17,18 Se presenta en 5- 37%9,19-24 de los pacien-
tes y generalmente se debe a dehiscencia de la anasto-
mosis ileoanal, y menos frecuente a dehicencia de algu-
na de las otras suturas del reservorio (punta o cuerpo de 
la J), a una contaminación durante la cirugía o a un he-
matoma infectado. Factores adversos preoperatorios ta-
les como el estado general del paciente, pueden incidir 
en su desarrollo. También se ha asociado a mayor riesgo 
la CU que la poliposis adenomatosa familiar. 

Los pacientes se presentan con fiebre, leucocitosis, en 
algunos casos dolor abdominal, ileo o pseudodiarrea 
(disfunción ileostómica). Puede tener signos de perito-
nitis local o generalizada; salida de material purulento 
por el drenaje quirúrgico que se aboca a la pelvis o por 
el ano, menos frecuentemente estas colecciones drenan 
a través de la vagina. Al examen se comprobara al tac-
to abombamiento de algunas de las paredes del reser-
vorio con zonas de dehiscencia de la anastomosis ileoa-
nal, de elección realizar el examen bajo anestesia lo cual 
permitirá evaluar más minuciosamente la anastomosis 
y drenar en forma correcta. 

Dentro de los exámenes complementarios la tomogra-
fia computada nos permitira evaluar si la colección esta 

confinada a la pelvis o si hay compromiso abdominal, 
así como también realizar el diagnóstico diferencial en-
tre un flemón (estadío temprano), el cual presenta bue-
na respuesta al tratamiento con antibióticos de amplio 
espectro o de una colección líquida pélvica (foto 77). 

En caso de colección peri reservorio, la misma se dre-
na a través de la bolsa pudiendo realizar lavados por el 
cabo distal de la ileostomía, generalmente este gesto 
asociado a antibióticos de amplio espectro es suficiente 
en mas del 90% de los casos. En algunos esta dehiscen-
cia dará lugar a una fístula o seno el cual demorara el 
cierre del ostoma. Otras veces se requerirá el cierre del 
cabo distal del mismo o su divorcio, para evitar el paso 
de materia fecal. 

Algunos cirujanos prefieren colocar un catéter de dre-
naje a través de la dehiscencia de la anastomosis,19 gesto 
que nuestro grupo excepcionalmente utiliza. Esta for-
malmente contraindicado drenar la colección a través 
de la vagina o de la piel perineal, ya que esto provocara 
una fístula de difícil resolución.

En casos de colecciones intraabdominales localizadas, 
el drenaje percutáneo se encuentra indicado, pero cuan-
do estamos en presencia de una sepsis abdominal (2-
6%), la laparotomía es la regla y el pronóstico es omino-
so en cuanto al futuro del reservorio. 

En nuestra experiencia los pacientes que requirieron 
drenaje quirúrgico, tuvieron mayor porcentaje de remo-
ción de la bolsa y peores resultados funcionales, compa-
rados con los que no fueron operados.9,19

En aquellos casos en que la coloproctectomía restau-
rativa se realizó en una sola etapa, es mandatorio la la-
parotomía precoz con confección de ileostomía desfun-
cionalizante.

Absceso entre el manguito y el reservorio ileal
Cuando de describió esta técnica se realizaba una mu-
cosectomía amplia con manguitos de 5 o más centíme-
tros de longitud y anastomosis manual, observándose 
la posibilidad de desarrollar colecciones entre el reser-
vorio ileal y la muscular denudada de mucosa. Los pa-
cientes presentaban proctalgia, secreción anal, fiebre y 
sensación de pujo. El diagnóstico se realizaba durante 
el examen bajo anestesia momento el cual también se 
efectuaba el drenaje.19,25

Dehiscencias anastomóticas
Las dehiscencias de anastomosis pueden ser causa o 
efecto de una sepsis pélvica. Son su efecto cuando la co-
lección pélvica al buscar su drenaje espontáneo lo hace 
a través de la zona de menor resistencia, o ser conse-
cuencia de su drenaje transanal. Otras causas son las 
anastomosis a tension o mal vascularizadas.6,20,22

TABLA 32: COMPLICACIONES

TEMPRANAS TARDIAS

Hemorragia Fístulas

Complicaciones sépticas 
relacionadas al reservorio

Complicaciones sépticas 
relacionadas al reservorio

Obstrucción intestinal Obstrucción intestinal

Disfunción urinaria aguda Estenosis

Deshidratación Pouchitis

Dehiscencia de suturas de 
la bolsa ileal

Cuffitis

Necrosis de la bolsa Disfunción sexual

Fístulas Síndrome del reservorio ir-
ritable

TABLA 33: CLASIFICACIÓN DE LAS COMPLICACIONES

Complicaciones 
sépticas relaciona-
das al reservorio

Complicaciones 
no sépticas

Complicaciones 
infrecuentes del 
reservorio

Dehicencias anas-
tomóticas

Oclusión 
intestinal

Prolapso

Abscesos Hemorragia Volvulo

Fístulas del 
reservorio

Estenosis Displasia y 
cáncer 

Pouchitis

Cuffitis
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Su diagnóstico se realiza a través del examen bajo 
anestesia, el cual mediante el tacto nos permitirá eva-
luar la discontinuidad de la línea de sutura (ileoanal). 
En caso de sospechar dehiscencia de la punta o del 
cuerpo de la J, la tomografía computada o radiografía 
contrastada con material hidrosoluble endoanal es de 
elección. La fibrosis y estenosis22 podrán ser resultado 
de la cicatrización de esta complicación. 

Las dehiscencias parciales tardías suelen encontrarse 
en los pouchogramas que se realizan previo al cierre de 
ileostomía, en general son asintomáticas y la persisten-
cia de la ileostomía por más tiempo es la solución. En 
algunos casos dará lugar a senos que pueden ser asin-
tomáticos y no requerir tratamiento o pueden dar lugar 
a fiebre, dolor y supuración por lo cual deben ser tra-
tadas con un flap avanzado de mucosa, sección del ta-
bique formado entre el seno y la pared intestinal me-
diante el uso de tijera laparoscópica, intentar obliterar 
el trayecto con adhesivos de fibrina o con sistema va-
cuum,26-28 o realizar descenso del pouch y nueva anas-
tomosis ileoanal.

Fístulas (foto 78, 79)
Las fístulas relacionadas con el reservorio pueden pre-
sentarse en cualquier momento luego de la cirugía, pero 
suelen hacerlo algunos meses después,29 su incidencia es 
del 4 al 16% y su tratamiento suele ser dificultoso. Estas 
pueden originarse en cualquiera de las suturas del re-
servorio y comunicarse con la pared abdominal, vagina, 
periné o vejiga entre otros. Entre sus causas se encuen-
tran: 1. la sepsis pelvica; 2. los errores técnicos: fallas en 
el disparo de la sutura mecanica, utilización de engra-
padoras con ganchos pequeños que producen isquemia, 
atrapamiento de la cara posterior de la vagina en la li-
nea de sutura; 3. fallas en la confección del reservorio; 4. 
en caso de anastomosis manual dejar un manguito resi-
dual inadecuadamente largo (>2-3 cm), mucosectomía 
dificultosa; 5. Tension en la anastomosis; 6. Erosión o 
decúbito del agrafe sobre la vagina; 7. Enfermedad de 
Crohn insospechada.

Las fístulas pueden ser asintomáticas o producir sín-
tomas incapacitantes y requirir múltiples cirugías con 
resultados poco alentadores, generando malos resulta-
dos funcionales alejados o persistencia de la ileostomía 
con importante deterioro de la calidad de vida o reque-
rir hasta la remoción del reservorio.

Las fístulas reservorio vesicales son extremadamente 
raras,6,30 se presentan con los mismos síntomas de las 
fístulas entero o colovesicales. Su tratamiento consiste 
en la resección del trayecto fistuloso con cierre de los 
orificios en la vejiga y la bolsa, si se preservo el omento 
una buena opción es su interposición.6

Fístulas reservorio - vaginales (FRV) (fotos 80, 81)
La fístula entre el pouch y la vagina es una seria com-
plicación que se presenta con una incidencia del 2 al 
16%.19,21,31-33 Nuestro grupo presenta una tasa de FRV 
del 10,8%, siendo uno de los factores más importante 
en su desarrollo el cambio de diagnóstico hacia EC.32 
Entre sus causas, además de las descriptas anterior-
mente, se encuentran las lesiones advertidas o inadver-
tidas del tabique recto vaginal durante la disección de la 
cara anterior rectal, y menos frecuentemente las cripto-
glandulares. 

El sitio principal de desarrollo de las FRV es la anas-
tomosis ileoanal, seguida de otra región del reservorio. 
Un estudio del St. Marks encuentran que el 76% de es-
tas se origina en la anastomosis ileoanal, el 13% en el 
reservorio y un 10% tienen origen criptoglandular.31,34

Estas fístulas pueden ser oligosintomáticas o ser real-
mente un problema para las pacientes luego del cierre 
de la ileostomía, pudiendo pasar inadvertidas mientras 
se mantiene desfuncionalizada.

Si la paciente es asintomática u oligosintomática, la 
conducta expectante podrá llevar al cierre de la misma 
(con un tiempo mínimo de espera de 6 meses).32,35 En 
nuestra experiencia con esta conducta 8 de 23 pacientes 
respondieron (5 tenían aun la ileostomía y a 3 ya se les 
había cerrado y no fue necesaria rehacerla).

La vía de abordaje dependerá del sitio donde se origi-
na la fístula. Si esta se origina en la anastomosis ileoanal 
el abordaje endoanal o transvaginal es lo indicado, en 
aquellos casos en que la fístula es alta (a nivel del anillo 
anorrectal o mas arriba) el abordaje abdominal o abdo-
minoperineal es lo apropiado.

En aquellas pacientes sintomáticas se han descripto 
múltiples técnicas asociadas a la derivación intestinal 
que van desde la utilización de adhesivos de fibrina y 
botones o plug hasta el flap avanzado de mucosa,7,35,36 la 
colocación de sedales, la reparación interponiendo los 
músculos elevadores previo cierre de los dos orificios, 
la interposición del músculo recto interno de la pierna 

Foto 77: TC que muestra colección pélvica pop sepsis.
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Foto 78: Fístulas de la anastomosis íleoanal.

Foto 79: Fístula del cuerpo del pouch.

los esfínteres, se realiza una incisión en U o en T inver-
tida en la cara posterior de la vagina y esta se diseca del 
reservorio. El orificio en el íleon es resecado y se cierra 
el defecto en forma transversal con material reabsorvi-
ble. Luego se cubre con el colgajo de vagina y se rese-
ca el extremo en el cual se encontraba el orificio19,39 (di-
bujo 17). Las tasas de éxito obtenidas con este abordaje 
varian del 27 al 78,6%.35,40 Gorgun y cols.,6 al igual que 
nuestro grupo, prefiere la reparación de la fístula des-
de el lado del reservorio, ya que este es el lado de ma-

Foto 80: Fístula pouch vaginal baja.

o mediante la liberación, descenso de 36035-38 y sección 
del segmento distal de la bolsa con nueva anastomosis a 
nivel de la línea dentada.

Las fístulafístulas bajas pueden ser resueltas a través 
de un colgajo de avance mucoso a través de un abor-
daje transanal o transvaginal, este último evita lesionar 
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yor presión, estos encontraron 60 mujeres con FRV, a 
la mayoría de ellas se las trato con métodos locales (el 
más frecuente fue el flap ileal), realizandose al 65% una 
ileostomía derivativa, obteniendo curación en el 44% 
de las pacientes con la primer cirugía y luego 4 más a 
las que se les realizó un nuevo colgajo ileal.

Esta complicación es una de las causas más frecuen-
tes de fallos y remoción del reservorio, la mitad de las 
pacientes con FRV presentan una buena evolución, un 
25% si bien mantiene el resevorio, presenta secresión 
por vagina y el 20-35% requieren ileostomía derivativa 
o remoción del repertorio.9,40,41

El uso de adhesivos de fibrina y de botones o plug 
anales, sin bien no tiene morbilidad, tiene un alto costo 
en nuestro medio y altas tasas de fracasos tanto a nivel 
nacional como internacional (foto 82).42

Fístulas perianales e ileoanales
Las fístulas perianales e ileoanales tempranas son con-
secuencia de defectos técnicos, dehiscencia de sutura o 
el resultado de un absceso, en tanto que las tardías son 
secundarias a infección criptogenética o a una enfer-
medad de Crohn. 

Estas son tratadas al igual que las criptogneticas de-
pendiendo de la cantidad de esfínter involucrado, en las 
superficiales podrá realizarse una fistulotomía, en caso 
de comprometer gran cantidad de masa esfinteriana 
puede utilizarse un sedal. Las originadas en la anasto-
mosis ileoanal son más difíciles de resolver, ya que por 
su origen más alto involucran la totalidad del esfínter, 
entre las opciones terapéuticas se encuentran el colgajo 
de mucosa o descenso y la reanastomosis ileoanal con o 
sin ileostomía desuncionalizante.6,9,24

Fístulas reservorio- cutánea o entero cutánea
Las fístulas del reservorio ocurren como consecuencia 
de complicaciones sépticas relacionadas al pouch, de-
hiscencia de las anastomosis, del extremo del asa efe-
rente o de una lesión inadvertida del intestino delgado. 
Aquellas que aparecen en postoperatorio alejados son 
sospechosas de una enfermedad de Crohn no diagnos-
ticada.19

Las fístulas enterocutáneas se originan generalmente 
en una injuria inadvertida del intestino delgado luego 
de la coloproctectomía o del cierre de la ileostomía,19 
en general, de ser dirigida y de bajo debito, en ausencia 
de colecciones interpuestas, líquido libre u obstruccio-
nes distales, el tratamiento conservador con nutrición 

Foto 81: Pouchogramas que muestran fistulas pouch vaginales.

Foto 82: Colocación de adhesivo de fibrina en fistula pouch vaginal.
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parenteral total o dietas de absorción alta puede ser su-
ficiente.

En el caso de que se origine en el reservorio y el pa-
ciente aun se encuentre con una ileostomía desfuncio-
nalizante, la permanencia de esta última por un lapso 
mayor de tiempo puede ser suficiente para su cicatriza-
ción, de persistir será necesario la laparotomía con re-
sección del trayecto fistuloso y cierre del orificio con 
preservación del ostoma.

La presentación aguda de fístulas enterocutáneas, se 
deben en general a dehiscencia de la punta o del cuerpo 
de la J o a lesiones del intestino delgado inadvertidas, 
que suelen acompañarse de peritonitis, siendo la regla 
la laparotomía. 

La fuga en la punta de la bolsa J es menos frecuen-
te que la fuga anastomótica, pero también se la ha aso-
ciado a un mayor riesgo de fallos del reservorio.43 Para 
evitar esto, algunos autores sugieren realizar un corte 
oblicuo en el intestino delgado y no una sección trans-
versal.29 En nuestra experiencia, en los 10 casos obser-
vados, la sintomatología se presentó después del cierre 
ileostomico, en general en forma aguda con peritoni-
tis, excepto un paciente que se opero en forma progra-
mada y que el hallazgo fue una fístula de la punta de la 
J al delgado proximal, el mismo a los 2 años desarrollo 
afectación perianal severa por lo cual se reseco la bolsa. 

Kirat y cols.44 en un estudio previo que incluía 27 pa-
cientes con fuga de la punta de la “J”, encontraron que 
los síntomas predominantes eran el dolor abdominal y 
la fiebre. En este grupo el 93% de los pacientes requirió 
cirugía, a un paciente se le reseco el reservorio, a 25 se 
le realizó salvaje de la bolsa (23 reparaciones y 2 nuevas 
bolsas). Existen varios reportes con tratamiento endos-
cópico para esta complicación.45 Lian y Shen46 descri-
ben la primera resolución endoscópica en una paciente 

de 58 años, afebril y con síntomas crónicos. El procedi-
miento consistió en lavado y debridamiento de la fístu-
la, con posterior cierre del mismo con clips tipo garra 
de oso mediante un procedimiento tipo OTSC (Oves-
co), presentando buena evolución. Posteriormente el 
mismo grupo presenta 12 casos con la misma técnica 
con un éxito del 66,6%.47 

11.1.2 Complicaciones no sépticas
Oclusión intestinal
La oclusión intestinal es la complicación más frecuente 
no relacionada al reservorio luego de la coloproctecto-
mía restaurativa, reportandose una incidencia que varia 
del 6,72 al 35%,1,7,18,19,22,31,48,49 mayoritariamente después 
del cierre de la ileostomía, por lo cual algunos autores 
sugieren que al evitar la ostomia de protección su inci-
dencia disminuiría,19 ya que una de las causas de obs-
trucción es la disminución del calibre intestinal a nivel 
de la anastomosis termino terminal, hecho que parece 
haber disminuido al realizar esta anatomosis con sutura 
mecánica latero lateral.

Esta complicación no depende de la experiencia del 
equipo quirúrgico y se debe en la mayoría de los casos a 
adherencias, bridas, hernias internas, volvulos o torsio-
nes relacionadas con la ileostomía.19,22,31,48 Para Bennis 
y cols.20 si se confirma en estudios con gran número de 
pacientes y seguimiento a largo plazo, el desarrollo de 
menos adherencias con el abordaje laparoscópico, este 
debería asociarse a menos cuadros de oclusión intesti-
nal. Los pacientes generalmente debutan con cuadros 
suboclusivos que mejoran rápidamente con reposo di-
gestivo, colocación de sonda nasogastrico y reposición 
hidroelectrolitica; aunque un 25%19 a 1/3 de los pacien-
tes51 van a requerir una reoperación con la finalidad de 
solucionar la causa de la oclusión.

Dibujo 17: Secuencia de reparación de fístula pouch vaginal desde vagina.
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Se han ideado estrategias para evitar la formación de 
adherencias.18 Becker y cols. llevaron a cabo un ensayo 
multicéntrico controlado aleatorizado con una barre-
ra bioreabsorbible de hialuronato de sodio, encontrando 
una reducción de las adherencias. Posteriomente el mis-
mo grupo presenta la utilización de glicerol hialuronato/
carboximetilcelulosa encontrando que si bien la tasa de 
adherencias a la linea media disminuía, su utilización se 
asociaba a mayores complicaciones infecciosas.53 

Hemorragia del reservorio
La hemorragia del reservorio suele ocurrir en el posto-
peratorio inmediato, se presenta con una incidencia del 
1,6% al 7% y generalmente se debe a sangrados que se 
producen en las lineas de sutura, el mejor tratamiento 
es la prevención por lo cual antes de realizar la anasto-
mosis ileoanal debemos cerciorarnos de que la bolsa no 
sangre a través de la colocación de una gasa desplegada 
dentro de la bolsa para constatar la ausencia de sangra-
do, en caso contrario se deberá evertir el pouch como 
dedo de guante y cohibir la hemorragia con puntos o 
fulguración.7

En caso de que el sangrado se presente en el posto-
peratorio si el mismo compromete el estado hemodi-
námico del paciente debe efectuarse un examen bajo 
anestesia que permita irrigar el reservorio con agua he-
lada e identificar el sitio de sangrado el cual puede ful-
gurarse, suturarse o coagularse con una inyección de 
una solución de adrenalina 1:10000.1,2,7,19,21,22 En caso de 
no individualizar el sitio de sangrado dentro de la bolsa 
y que la hemorragia continue una opción es colocar ga-
sas compresivas en el interior de la misma.

La hemorragia menos frecuentemente se da secunda-
riamente a una sepsis pelvica, requiriendo examen bajo 
anestesia, hemostasia y resolución de la misma. Los 
sangrados intraabdominales pueden deberse a lesiones 
de los vasos mesentericos, del lecho de la colectomía, 
vasos pre sacros (si la disección fue inadecuadamente 
fuera de plano), o de los vasos de la pared lateral pélvi-
ca requiriendo laparotomia y excepcionalmente el des-
monte del reservorio. En aquellos casos de hemorragia 
pélvica incontrolable el taponaje de la pelvis puede es-
tar indicado, con posterior control a las 48 horas (se-
cond look).21

Los hematomas de la pared del reservorio son una 
rara complicación que pueden llevar a la formación de 
tejido de cicatrización que dará lugar a una pobre fun-
ción 22 o a fugas en la bolsa, Sagar y cols.19 sugieren tra-
tar a estos pacientes con antibióticos de amplio espec-
tro, realizar una observación cuidadosa y colocación de 
un catéter transanal para mantener la bolsa descompri-
mida y relativamente vacía.

Complicaciones genitourinarias
Como cualquier cirugía pélvica en la coloproctectomía 
restaurativa existen riesgos de complicaciones genitou-
rinarias, las cuales se deberán fundamentalmente a la 
lesión inadvertida del plexo hipogástrico, observando-
se más frecuentemente cuando se realiza la proctecto-
mía por fuera de la fascia propia del recto (resección to-
tal del mesorrecto) evitable con una disección dentro de 
esta, como así también mantener el eje mesentérico in-
ferior hemorroidal superior para no lesionar los plexos 
simpáticos y parasimpáticos precavoaórticos.7,54 Siendo 
otra causa la sépsis pélvica y las secuelas cicatrizales.55,56

La retención urinaria en el postoperatorio inmedia-
to se presenta aproximadamente en el 5%55,56-16%57 de 
los operados y usualmente es transitoria, en tanto que 
la vejiga neurogénica es extremadamente rara.55,56 Otras 
alteraciones que pueden ocurrir son: la hipocontractili-
dad del músculo detrusor, la incompetencia del cuello 
vesical, perdida de la compliance de la vejiga y obstruc-
ción de la salida vesical. 

Si bien se ha asociado un mayor riesgo de daño cuan-
do se realiza la resección total del mesorrecto, la mejor 
visualización y la purificación de la técnica hacen que 
los nervios se puedan preservar, no encontrando dife-
rencias en la actualidad entre las disecciones.58,59 Slors 
y cols.60 en 76 pacientes a los que le realizó la resec-
ción por fuera de la fascia propia del recto no encuentra 
complicaciones vesicales severas, mientras que Lind-
sey y cols.61 tampoco pueden demostrar los beneficios 
de una disección más cercana al recto en lo referido a 
los trastornos sexuales, no encontraron diferencias sig-
nificativas en las tasas de impotencia parcial y comple-
ta entre ambas disecciones, siendo para la impotencia 
completa de 2,2% en la disección cercana a la pared vs 
4,5%, cuando se realiza por fuera de la fascia propia del 
recto (P=0.67). Para la impotencia parcial las tasas fue-
ron de 13,5 % vs 13,3% (P=0.99).

Las complicaciones genitourinarias se presentan en 
un 1-27%.57 En hombres la función eréctil es mediada 
por el parasimpático, mientras que la eyaculación por el 
simpático. La impotencia ronda el 0-25,7 % y la eyacu-
lación retrógrada 0-19% por injuria nerviosa,2,7,21,61,62 el 
sildenafil ha demostrado mejorar la disfunción eréctil 
pero no tiene impacto sobre la eyaculación retrograda.

Sunde y cols.63 encontraron que la funcionalidad del 
reservorio en mujeres puede relacionarse con la activi-
dad sexual, empeorando cuando la función es pobre y 
mejorando cuando los resultados de la cirugía son sa-
tisfactorios. En concordancia Metcalf y cols.64 encon-
traron que en un 49% de pacientes que tenían disfun-
ciones sexuales previas a la cirugía, su actividad sexual 
se incrementaba luego debido a un mejoramiento de 
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la salud en general. Por otro lado Pemberton65 refiere 
un 7-8% de dispareunia y Farouk y cols.66 mencionan 
un 19% de restricción postoperatoria de la actividad 
sexual, debido a dolor pélvico a causa de deformación 
postoperatoria de los anexos y alteración de las secre-
siones vaginales o miedo a escapes durante el acto se-
xual. Millan Scheiding y cols.33 refieren que hasta un 
20% de las mujeres presentaran dispaurenia o inconti-
nencia fecal durante el coito.

Varios estudios mostraron que luego de la cirugía la 
fecundidad puede verse reducida. Johnson y cols.67 en-
cuentran que hasta un 40% de las mujeres operadas 
presentan dificultades para embarazarse; entre las cau-
sas se señala la disección pélvica con adherencias que 
involucran las trompas de Falopio.68-71 Aunque en los 
últimos tiempos esto se ve mejorado debido a la ciru-
gía laparoscópica.72

En cuanto a la vía de parto, tanto la vía vaginal como 
una cesárea pueden ser realizadas.7,71,72 Varios autores 
han hallado lesiones ocultas en los esfínteres que en ge-
neral no se traducen en peor función de los reservorios 
a mediano plazo.21,73,74 Tendremos en contra la prime-
ra el riesgo de la continencia, el cual seria importante en 
aquellos casos de alto riesgo de injuria obstétrica (parto 
instrumental, episiotomía, feto de mas de 4 kg, trabajo 
de parto prolongado mayor a 2 hs.).72 La decisión acer-
ca de la forma de parto deberá consensuarse con la pa-
ciente y el obstetra.

Estenosis
La disminución del calibre de la anastomosis ileanal no 
es un hallazgo infrecuente, pero debido a que las heces 
suelen ser blandas o líquidas, generalmente son asin-
tomáticas y ceden fácilmente a la dilatación digital. Se 
describe que alrededor del 8-4019,21,22,24,31,48,50 de las es-
tricturas presentan síntomas tales como diarrea, urgen-
cia evacuatoria, constipación y sensación de evacuación 
incompleta.

Dentro de las causas encontramos los abscesos en el 
manguito residual, las suturas circulares de diámetro 
pequeño (menor a 28 mm), las anastomosis a tensión o 
dehiscencias parciales de la misma.19,22 De acuerdo a su 
longitud y a la presencia de fibrosis se podrán caracteri-
zar y dar una idea de la posible respuesta al tratamiento, 
siendo las estenosis cortas y no fibróticas las que mejor 
responden a las dilataciones.75

El tratamiento es la dilatación digital, con bujías de 
Hegar o con balones (nuestro grupo prefiere los de aca-
lasia de 2,5-3 cm de diámetro) (foto 83). Otra técni-
ca, para estenosis cortas menores de 1 cm. es la descrip-
ta por Benoist y col.,76 la cual consiste en colocar entre 
4 y 6 puntos separados de material reabsorbible toman-

do la circunferencia estenótica, esto produce isquemia y 
necrosis, ampliando la boca anastomótica, se debe tener 
especial cuidado en la cara anterior para no involucrar 
la vagina (dibujo 18).

En aquellas que son refractarias se puede resecar la es-
tenosis y confeccionar un colgajo de mucosa del íleon 
sobre el área extirpada si la estenosis es corta y la bolsa 
flexible; desconexión transanal de la bolsa con descenso 
de 360 de la misma o raramente la resección de la bolsa 
con ileostomía permanente.

Cuando las estenosis se ubican dentro de la bolsa o 
en el asa aferente debemos sospechar de un diagnóstico 
tardío de enfermedad de Crohn (foto 84, 85). Dichas 
estenosis se pueden identificar a través de pouchogra-
mas (pouch por enema doble contraste) y luego mane-
jados endoscópicamente por medio de una dilatación 
endoscópica con balón, si esto no fuera posible y se cer-
tifica la enfermedad de Crohn la resección del reservo-
rio no debe ser descartada.19,21,22,31

Trombosis venosa portal
El riesgo de desarrollar una trombosis venosa portal es 
3 veces mayor en los pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal que en la población general, el ries-
go aumenta particularmente en la enfermedad activa, 
la presencia de sepsis y en el postoperatorio. Los pa-
cientes se pueden presentar con un ileo postoperatorio 
prolongado, dolor abdominal, fiebre, distensión, nau-
seas, vómitos y leucocitos, o ser asintomáticos y ser un 
hallazgo de la tomografía.19,22,77.78 La trombosis venosa 
portal sintomática se presenta en el 6% de los pacien-
tes sometidos a coloproctectomía restaurativa y hasta 
en un 40% cursa en forma asintomática (incidencia 40-
45%);19,22,48,78 siendo su tratamiento la anticoagulación 
por 3 a 6 meses.19 Ball y cols.78 encontraron que pacien-
tes que presentan trombosis venosa de la porta serian 
más propensos a desarrollar pouchitis posteriormente.

Necrosis del reservorio
Es una rara complicación que puede darse en forma 
temprana debido a una mala vascularización del reser-
vorio con una incidencia de 0,701,79 - 3,57%,80 se obser-
vaba más frecuentemente cuando la operación se reali-
zaba con mucosectomía rectal y sutura manual a nivel 
de la línea de las criptas, lo que requería la ligadura de 
troncos o arcadas vasculares para que el ápice de la bol-
sa alcanzara comodamente el conducto anal. En nues-
tra serie solo se presentó un caso en un paciente ope-
rado en otra institución por megacolon tóxico, al cual 
se le había ligado la arteria ileobicecoapendiculocolica y 
resecado un sector importante de íleon. 

También se puede presentar como una complica-
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Dibujo 18: Puntos de Bonoist adaptado.

Foto 83: Dilatación con bujías de estenosis de anastomosis íleoanal.

ción crónica en forma secundaria a volvulos de intesti-
no delgado con compromiso vascular, aunque con una 
incidencia mínima, informada generalmente solo como 
presentación de casos.81 

Las alternativas quirúrgicas son la resección del re-
servorio con ileostomía definitiva o la realización de 
un nuevo reservorio si la longitud del intestino delga-
do permite su realización y la anastomosis sin tensión. 

Pouchitis
La pouchitis es la inflamación inespécifica de la muco-
sa del reservorio ileal reincidente que se presenta con 
diarrea con o sin sangre, urgencia evacuatoria, disten-
sión abdominal, fiebre y dolor que generalmente se da 
en pacientes con coloproctectomía restauradora por co-
litis ulcerosa y muy raramente en aquellos con poliposis 
adenomatosa familiar, presentándose antes o después 
del cierre de ileostomía. El hospital Saint's Marks de 
Londres, la define por una tríada compuesta por: dia-
rrea, manifestaciones inflamatorias endoscópicas y evi-
dencia histológica de inflamación aguda, mientras que 
para la Clínica Mayo este síndrome se caracteriza por 
un incremento de la frecuencia y del contenido líquido 
de las deposiciones, restos de sangre en las heces, aso-
ciados a urgencia evacuatoria, incontinencia, dolor có-
lico abdominal, mal estado general y fiebre.7 Según el 
indice de actividad de la pouchitis (Tabla 34) esta se 
define cuando presenta un puntaje mayor a 7.

Si bien su etiología es desconocía se ha propues-
to como posibles mecanismos al desarrollo de CU en 
áreas de metaplasia colónica y sobrecrecimiento bacte-
riano,21,33 donde juega un papel muy importante lares-
puesta inmune del huésped y la microbiota del reser-
vorio.33,82-84

Aquellos pacientes en los cuales se sospecha pouchi-
tis deberán ser sometidos a endoscopia baja y biopsia 
del reservorio, pudiendo observarse en el estudio una 
apariencia endoscópica similar a la CU con puntilla-
do hemorrágico, perdida del patron vascular, muco se-
creción, material purulento, fibrina y la presencia de ul-
ceraciones superficiales; los hallazgos histopatológicos 
que podrán observarse incluyen infiltración de leucoci-
tos polimorfonucleares con ulceración superficial, sobre 
cambios inflamatorios crónicos21 y microabscesos crip-
ticos. 

Es la complicación más frecuente del reservorio ileal 
en pacientes con CU y se estima que su incidencia es 
de alrededor del 40-50% a 10 años,19,31,33,48,82-84 pudien-
do alcanzar a un 70% a los 20 años.19 Puede ser aguda o 
crónica dependiendo del tiempo de duración, conside-
rándola crónica cuando los síntomas persisten por más 
de 4 semanas. Desde otros puntos de vista también se 

puede clasificar en: 
1.	 Idiopática o secundaria; 
2.	 En remisión o activa; 
3.	 Infrecuente (menos de 3 episodios al año) o fre-

cuente (más de 3); 
4.	 y según su respuesta a los antibióticos en respon-

dedora, antibiótica dependiente o refractaria.
Existen factores pre, peri y postoperatorios relacio-

nados a un mayor riesgo de desarrollar pouchitis,7,21 y 
contrariamente a lo que sucede en la Enfermedad de 
Crohn el habito tabaquico parecería tener un efecto 
protector, reduciendo la incidencia de pouchitis.82,86,87 
Entre los primeros se discuten la influencia de la seve-
ridad y extensión de la enfermedad (considerados en un 
inicio factores influyentes, parecen no serlo) la presen-
cia de manifestaciones extracolónicas (generalmente 
coinciden sus exacerbaciones con los episodios de pou-
chitis), la presencia de colangitis esclerosante primaria 
(teniendo un riesgo acumulativo a 10 años del 79%),90 
los polimorfismos del gen antagónico del receptor de 
la Interleucina-1, la presencia de anticuerpos citoplas-
máticos de neutrófilos perinucleares82 y el aumento del 
mediador leucotrieno B4.91

Shen y cols.85 publican, en el año 2006, un estudio so-
bre 240 pacientes sometidos a coloproctectomía res-
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Foto 84: Estenosis de pouch en J.

Foto 85: Estenosis en pouch en S.

tauradora (61 con pouchitis), encontrando como facto-
res de riesgo a los que presentaban displasia OR 3,89, 
los no fumadores OR 5.09, los que nunca habían usa-
do ansioliticos OR 5.19 y los que utilizaban Aines OR 

3.24. Dentro de los factores perioperatorios se adjudica-
da un mayor riesgo dependiendo del número de eta-
pas operatorias, la presencia de sepsis pélvica, desnutri-
ción, isquemia y posible denervación esfintérica.7 Datos 
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recientes sugieren que el desarrollo de pouchitis es in-
dependiente de la técnica quirúrgica con respecto a la 
construcción del reservorio, el uso de ileostomía de pro-
tección y del tipo de abordaje.72,92-94

En relación a los factores postoperatorios han sido 
implicados en un mayor riesgo la presencia de esteno-
sis, el cambio de la flora bacteriana, la pérdida de los 
factores tróficos mucosos, la disminución de la inmuni-
dad de la mucosa, el incremento de la citotoxicidad de 
los ácidos biliares y el aumento de los niveles de factor 
activador de las plaquetas u oxígeno derivado de los ra-
dicales libres, causados por la isquemia mucosa transi-
toria y el back wash ileitis.7,83

Se define como ileitis pre reservorio a la inflamación 
del asa inmediatamente previa al reservorio (asa aferen-
te) que generalmente se asocia a inflamación del reser-
vorio y suele responder al tratamiento con antibióticos.

El tratamiento de primera linea son los antibióti-
cos ciprofloxacina 500 mg cada 12 hs o metronidazol 
500 mg cada 8 horas, con excelentes tasas de respuesta. 
Hurst y cols.95 encuentra una tasa de mejoría con me-
tronidazol o ciprofloxacina del 96%. En las formas cró-
nicas el uso en conjunto de ambos antibióticos ha de-
mostrado buenos resultados. En los últimos años se ha 
comenzado a dar importancia al uso de probióticos ya 
que parecería que disminuyen el número de recaídas 
manteniendo el tiempo de remisión.21,82

Holubar y cols.99 en una revisión de 11 trabajos ran-
domizados, encuentran que para el tratamiento de la 
pouchitis aguda la cirpofloxacina fue más efectiva para 
inducir la remisión que el metronidazol, mientras que 
en las formas crónicas el uso de probióticos fue más 
efectivo que el placebo en mantener la remisión. Aun-
que posteriormente estos hallazgos fueron corrobora-
dos nuevamente pero con evidencia de baja calidad por 

el mismo grupo.97 
Otras alternativas son el uso de salicilasozulfopiridi-

na 1gr. cada 6 horas, corticoides orales o en enemas, su-
positorios de 5 ASA, enemas con sucralfrato, amoxici-
lina-clavulánico, eritromicina, tetraciclina, mesalazina, 
enemas de ciclosporina, azatioprina, ácidos grasos de 
cadena corta, alopurinol, infliximab.7,19,21,82

La mayoría de los cuadros agudos revierten con tra-
tamiento médico pero alrededor de un 5-15%7,98 puede 
pasar a la cronicidad, en algunas ocasiones la pouchitis 
se torna crónica e intratable y presenta los mismos pro-
blemas que llevaron a la coloproctectomía restaurativa, 
en estos casos se debe proceder a la remoción del reser-
vorio situación que puede ocurrir en un 1% de todas las 
bolsas.

Segal y cols.98 presentan en el año 2016 una revisión 
sistemática y meta análisis de 21 trabajos encontran-
do que los antibióticos (ciprofloxacina y metronidazol), 
en pouchitis crónica presentan una tasa de remisión 
del 70% (IC del 95%: 50-90%) y los agentes biológicos 
lo hacen en un 53% (95% IC: 30-76%) ambos con P 
<0,001. Si bien el bismuto también indujo significati-
vamente la remisión tuvo un gran intervalo de confian-
za, lo que sugiere que el verdadero efecto se desconoce. 
Los esteroides y el tacrolimus si bien indujeron remi-
sión no lograron significación. Concluyendo que se ne-
cesitan estudios con un mayor número de pacientes. 

Cuffitis 
La cuffitis es la inflamación del manguito residual que 
no es resecado en la técnica de doble sutura mecánica, 
presentandose en el 9-22% de los pacientes.7,21 La rea-
lización de la anastomosis entre el reservorio ileal y el 
ano efectuada con esta técnica deja la zona de alta pre-
sión que comprende una longitud de mucosa entre 1 y 
2 cm por encima de la línea de las criptas, con lo que se 
logra una mejor sensorialidad, discriminación, menor 
cantidad de escapes y mantiene una presión normal al 
esfuerzo en el postoperatorio. Sin embargo, existe ries-
go de inflamación, displasia y cáncer.21,83

La cuffitis se suele presentar con aumento del número 
de deposiciones, urgencia, disconfort y sangrado. Sín-
tomas que suelen mejorar con el uso de supositorios de 
mesalazina, la cual se puede asociar en caso de no res-
ponder a ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas duran-
te dos semanas. En los raros casos de resistencia al tra-
tamiento médico o la asociación con displasia, estará 
indicada la mucosectomía con una nueva anastomosis 
ileoanal.99-101 La mucosa residual debe ser disecada del 
músculo rectal por vía perineal. Para facilitar la disec-
ción se inyecta la submucosa con una solución de adre-
nalina 1:100000, la disección con mucosectomia deberá 

Referencia Tipo de 
reservorio

Resolucion

Ullah y cols. 2007 W Redo 

Jain y cols. 2010 J Redo 

Warren y cols. 2010 ? Pexia del reservorio

Arima y cols. 2013 J Pexia del reservorio

Tyagi y cols. 2014 S Pexia del reservorio

Mullen y cols. 2016 J Cierre de la brecha 
mesenterica

Muñoz y cols. 2017 J Redo

Udaondo 2017 J Pexia del reservorio

TABLA 34: REPORTE DE CASOS DE VÓLVULOS DEL POUCH
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ir desde la línea pectinea hasta el nivel de la anastomo-
sis ileo anal, se debe liberar luego el reservorio en forma 
radial para luego poder descenderlo hasta la línea de las 
criptas y anastomosarlo con sutura manual. 

Esta técnica es compleja y puede ser de muy difícil 
realización cuando existe fibrosis y cicatrices extensas. 
La probabilidad de éxito del procedimiento se puede 
juzgar mediante la colocación de un dedo en la parte 
inferior de la bolsa, para ver si se puede deslizar libre-
mente hacia el suelo pélvico. La falta de movilidad de la 
bolsa puede impedir la construcción de una anastomo-
sis sin tensión, por lo cual se deberá recurrir a la movili-
zación transabdominal de la bolsa para facilitar el pro-
cedimiento.19

Síndrome de reservorio irritable
El síndrome del reservorio irritable es un desorden fun-
cional de causa desconocida con síntomas que se super-
ponen con los de una pouchitis o cuffitis, pero sin los 
hallazgos endoscópicos ni histológicos (índice de acti-
vidad menor a 7), que puede encontrarse hasta en un 
28%21- 42,6%102 de los pacientes. Estaría relacionado 
con el síndrome de intestino irritable previo a la reali-
zación del pouch, aunque estudios manométricos reve-
laron que podría aparecer de novo después de la ileoa-
noanastomosis debido a alteraciones sensitivo motoras 
de la bolsa.102 

Su diagnóstico es de exclusión, se deben eliminar los 
diagnósticos de pouchitis, cuffitis, enfermedad celia-
ca, intolerancia a la lactosa o a la fructosa y sobrecreci-
miento bacteriano.

La mayor parte de los pacientes responden al trata-
miento utilizado para el síndrome de in- testino irrita-
ble que incluye modificación de la dieta, suplementos 
de fibras, antidiarreicos, anticolinérgicos y terapia anti-
depresiva.102 

11.1.3 Complicaciones poco frecuentes
Cáncer relacionado al reservorio ileal
La incidencia de cáncer relacionado al reservorio ileal 
es 0 a 18,5%,103-108 siendo el principal factor involucra-
do la presencia de adenocarcinoma en la pieza de proc-
tocolectomía,109 otros factores son la presencia de back 
wash ileitis y de manifestaciones extraintestinales. Con 
respecto a la mucosectomía, esta no evita el riesgo de 
desarrollar cáncer.29,110-111

Se ha señalado que la técnica con doble sutura mecá-
nica se podría asociar a mayor riesgo de cáncer relacio-
nado al reservorio, encontrando Remzi y cols.112 una in-
cidencia de displasia a nivel de la zona transicional de 
alrededor de un 5%. En nuestra experiencia de 40 pa-
cientes a los cuales se les tomo biopsia de la zona anal 

de transición en ningún caso se encontró displasia.
M’Koma y cols.,113 en el año 2011. realizan una revi-

sión de las publicaciones sobre cánceres relacionados a 
los reservorios ileales encontrando 43 casos de los cua-
les 32 lo habían desarrollado en la zona anal de transi-
ción pero de ellos 28 pacientes habían sido sometidos a 
mucosectomia. Este hallazgo se puede deber a que que-
dan áreas microscópicas de mucosa en la zona a anas-
tomosar manualmente luego de la mucosectomia hasta 
en un 20% de los casos.29,114 Larson y cols.115 encuentran 
focos de mucosa remanente en el manguito en alrede-
dor del 14% de los pacientes y hasta en un 7% a nivel de 
la anastomosis.

Vólvulo del reservorio o del asa aferente al mismo
El vólvulo del reservorio es una rara complicación. Exis-
ten pocas publicaciones sobre esta eventualidad y rara 
vez es sospechada ante cuadros suboclusivos. La tomo-
grafía computada o la enterorresonancia pueden ayudar 
en el diagnóstico ya que pueden mostrar una torsión del 
mesenterio.31 Para que pueda desarrollarse algunos au-
tores sugieren que debe existir una falta de adherencias, 
mientras que algunos reportes sugieren lo contrario, otra 
causa descripta es la presencia de hernias internas (rota-
ción a través de brecha en mesenterio).116 El tratamien-
to dependerá de la vitalidad del reservorio, en aquellos 
casos en que exista isquemia la resección del mismo 
debe realizarse siendo de elección confeccionarlo nue-
vamente (redo), cuando esto no es posible se realizara 
una ileostomía terminal. Si en cambio solo se observa la 
torsión del reservorio pero sin compromiso vascular que 
produzca isquemia, se realizara la detorsión y se fijara a 
través de puntos de pexia. Esto último también puede 
realizarse por un abordaje laparoscópico.117 Patel y cols. 
describen una mortalidad del 35%118 (Tabla 34).

En nuestra serie de 600 reservorios (CU y PAF) re-
cientemente diagnosticamos en el intraoperatorio un 
caso. El paciente con cuadros crónicos de dolor abdo-
minal tipo cólico, asociado a cuadros suboclusivos, pre-
sencia de pseudodiarrea y distensión abdominal e ima-
gen en grano de café en la directa de abdomen (Fotos 
86). En la laparotomía se observa elongación y dila-
tación del reservorio con el asa afarente al mismo y el 
tercio superior del mismo rotado sobre el meso, debi-
do a que no se encontró compromiso vascular se deci-
dió realizar la pexia del mismo al parietocolico derecho. 
Muñoz y cols., del mismo grupo, describen un caso (no 
publicado aún) de vólvulo asociado a isquemia al cual 
se le realiza un redo, sin mortalidad asociada.

Prolapso del reservorio
El prolapso mucoso o completo del reservorio ileal es 
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una complicación muy poco frecuente,19,31 con una pre-
valencia del 0,3%124- 0,4%.125 Ehsan y cols.125 realizaron 
una encuesta para conocer las complicaciones crónicas 
de la coloproctectomía restaurativa, recibieron 269 res-
puestas dentro de los cuales 35 indicaron que habían 
tratado 83 pacientes con prolapso del reservorio ileal. 
Los signos y sintomas incluían el prolapso transanal, 
sensación de obstrucción a la defecación, escurrimiento 
y dolor. Cincuenta y dos pacientes necesitaron cirugía 
realizándose reparación transanal, pexia del reservorio 
por vía abdominal, revisión del reservorio transabdomi-
nal o resección del mismo. 

Al igual que el prolapso rectal por vía abdominal se 
podrá utilizar un abordaje laparotómico o laparoscópi-
co con o sin malla. En el caso de que el prolapso sea 
solo mucoso puede solucionarse con agentes formado-
res de materia fecal, bio feedback, ligaduras elásticas, o 
resección transanal de la mucosa redundante.19,120 Wu y 
cols.126 describen el tratamiento endoscopico con ansa 
caliente. 

Ragupathi y cols.127 presentan el primer caso de pexia 
del reservorio con malla asistidos por robot. 

 
11.1.4 Complicaciones de la ileostomía
La confección de una ileostomía, si bien puede minimi-
zar la repercusión de una sepsis pélvica, se asocia por un 
lado a un mayor riesgo de oclusión intestinal y por otro 
lado a las complicaciones de la ostomia per se. Como se 
ha descripto anteriormente muchas de ellas son causa-
das por una mala técnica, siendo el hundimiento de la 
ileostomía el más frecuente, otras complicaciones son la 
isquemia y necrosis, el prolapso, las fístulas, la derma-
titis periostómica, eventraciones paraostómicas y des-
hidratación por exceso de debito (por ser una ileosto-
mía localizada a un nivel alto del intestino delgado, por 
disfunción ileostómica o por alteraciones en la ingesta).

Después del cierre de la ileostomía el paciente pue-
de presentar complicaciones relacionadas a la pared, ta-
les como infección del sitio quirúrgico y eventraciones 
o complicaciones relacionadas con la anastomosis, tales 
como dehiscencia, sangrado o fístulas (0.8 a 10%) que 
si son de bajo debito y presentan buen tránsito distal 
en la mayoría de los casos cierran espontáneamente con 
dieta de absorción alta.

11.1.5 Otras
Disfunción del reservorio
La disfunción del pouch se caracteriza por el número 
exagerado de deposiciones, de escaso volumen, urgen-
cia defecatoria e incontinencia. Las causas pueden ser 
obstructivas, enfintéricas o por escaso volumen del re-
servorio. Existen referencias de enfinteroplastias reali-

zadas con éxito en las causas esfintéricas.18 
En casos de reservorios de poco volumen (pequeños), 

una opción es seccionar el asa aferente, varios centíme-
tros por encima del extremo cerrado del asa eferente, abrir 
este último (punta de la J) y suturarlo al extremo proxi-
mal del asa afrente seccionada luego cerrar el extremo dis-
tal de la misma, invirtiendo el sentido de la J (dibujo 19). 
Otro procedimiento es abrir el extremo del asa eferente y 
suturar un asa de delgado más próxima a modo de S o W.

Cuando el reservorio es pequeño pero existe un asa 
eferente larga no suturada, la ampliación de la anasto-
mosis laterollateral, seccionando el tabique amplía su 
volumen. Schoetz128 ha descrito este procedimiento en 
forma transanal con sutura mecánica con buenos resul-
tados. Takagi y cols.129 utilizan suturas lineales laparos-
cópicas guiado por endoscopía para seccionar el puente 
entre las asas y aumentar el volumen del mismo.130

En caso de que el asa eferente sea excesivamente lar-
ga (más de 15 cm.), esta podrá ubicarse por detrás del 
pouch dilatándolo, dando lugar a cuadros oclusivos; 
para su resolución Klinger propone una técnica similar 
con sutura mecánica (Dibujo 20).

En cuanto a los pacientes con un gran número de de-
posiciones, en general presentan excelentes resultados 
con tratamiento médico (uso de agentes constipantes 
tipo loperamida, formadores de masa asociados a baja 
ingesta liquida, secuestradores de sales biliares tipo resi-
nas de colestiramina), asociado a dietas de absorción alta 
e hipofermentativas. Cuando todas las medidas conser-
vadoras fallaron, existen opciones quirúrgicas como in-
terponer un asa de yeyuno en forma antiperistáltica.

11.2 FRACASO DE RESERVORIO

Se considera fracaso del reservorio a todos aquellos ca-
sos en que la bolsa se debe resecar ya sea por las com-
plicaciones o por los malos resultados funcionales, o 
cuando no se puede cerrar la ileostomía. La mortali-
dad asociada a la excisión de la bolsa varia del 0-1.4%, 
mientras que la morbilidad sera del 53 al 62%,18,129 sien-
do una de sus complicaciones el retardo en la cicatriza-
ción del lecho perineal que podrá tratarse como se ha 
descripto en la EC.

La tasa de fracaso varía del 3,5 al 17% aumentando a 
medida que aumenta el tiempo de seguimiento de las 
series.2,6,9,20,21,115,132,133 Hueting y cols.134 realizan una revi-
sión y metaanalisis de 43 estudios observacionales, en-
contrando una incidencia de falla de la bolsa de 6,8 a 
8,5% luego de 5 años de seguimiento. Existen factores 
preoperatorios que hacen suponer un mal pronóstico 
para la continuidad del reservorio ileal, entre ellos en-
contramos la enfermedad de Crohn, la historia de abs-
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cesos y fístulas perianales y la hipotonia esfinteriana. 
Se han asociado fuertemente en los fallos tempranos la 
presencia de sepsis pélvica, mientras que los que ocurren 
tardíamente se relacionan con el mal funcionamiento o 
con un diagnóstico tardío de enfermedad de Crohn.

En cuanto a los factores postoperatorios la sepsis pél-
vica es responsable de entre el 50 y 80%17,18,132 de los fa-
llos, otras complicaciones que llevan al fracaso son las 
fístulas reservorio vaginales, las estenosis anastomoti-
cas, la pobre funcionalidad, la pouchitis intratable, la in-
continencia fecal incontrolable y la presencia de neo-
plasia en el manguito o en el reservorio. Tulchinsky y 
cols.17 refieren que la pouchitis es responsable del 10% 
de los fracasos y la pobre función de 1/3. Fazio y cols.135 
en un estudio sobre la cuantificación del riesgo de fallos 
del reservorio encuentran 8 factores que son predicto-
res independientes de fallo del reservorio: el diagnós-
tico histopatológico (Crohn vs no Crohn), comorbili-
dades, antecedentes de patología anal, disminución de 
las presiones esfinterianas, dehiscencias o estenosis de 
anastomosis, sepsis pélvica y fístulas perineales.

Larson y cols.115 realizan una revisión de 10 trabajos 
sobre saltavaje del reservorio, encontrando una tasa del 
50 al 97% como así también que 2/3 de los pacientes 
presentan buenos resultados clínicos (49% a 93%), aun-
que estos no eran tan buenos cuando la causa de la revi-
sión de la bolsa fue una sepsis pélvica.

Antes de tomar la decision de resecar la bolsa se 
debe ser cauto y aguardar el tiempo que sea necesa-
rio con la ileostomía. Cuando nos enfrentamos a al-
tas chances de resecar la bolsa se debe discutir con el 
paciente todos los riesgos potenciales como lesiones 
nerviosas, retardo de la cicatrización de la herida pe-
rineal, alto debito por la ileostomía.

11.3 CIRUGÍAS DE REVISIÓN DE LA BOLSA

Para solucionar aquellas complicaciones que no res-

pondieron a los procedimientos locales o a la persis-
tencia de la ostomía, se han descriptos opciones qui-
rúrgicas que si bien todos los cirujanos deben conocer 
y tener en cuenta es de elección que estos pacientes 
se deriven a centros de referencia, ya que se asocian a 
una mayor complejidad técnica y a un mayor riesgo de 
complicaciones.

Al considerar realizar este tipo de rescate se deberá 
evaluar la funcionalidad de los esfínteres, la complian-

Dibujo 19: Adaptada de Dehni.

Foto 86: Vólvulo del reservorio.
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ce de los tejidos blandos de la pelvis, revisar la anatomía 
patológica para descartar una probable enfermedad de 
Crohn (la cual se asocia a un mayor número de fallos de 
las cirugías de rescate), determinar el estado de salud en 
general y los deseos del paciente.136

Los principales beneficios se obtienen en pacientes 
con alteraciones funcionales por mala confección de la 
bolsa, por ejemplo con un asa ileal eferente excesiva-
mente largo.137-139

Estas son definidas como cirugía radical revisional de 
salvaje del reservorio y van desde desmontar la anasto-
mosis ileoanal, evaluar el reservorio y realizar una nueva 
anastomosis ileoanal, hasta la confección de una nueva 
bolsa (redo). Sus indicaciones140 pueden ser por compli-
caciones no sépticas como obstrucciones mecánicas al 
tracto de salida de la bolsa y pérdida de la capacidad de 
la misma o por complicaciones sépticas.

Sagar y Pellino132,138 clasifican a las indicaciones en 
causas mecánicas que dan lugar disfunción y entre las 
que se encuentran estenosis de la anastomosis ileoa-
nal (16%), manguito rectal largo (muñon rectal reteni-
do 13 -30%), asa eferente larga (36%), síndrome del asa 
aferente-asa ciega larga y móvil que produzce obstruc-
ción del tracto de salida (1 - 1.9%), un pouch de escaso 
volumen o demasiado grande (0.7%), prolapso o intu-
suscepción del reservorio 0.3% y rotación o volvulo de 
la bolsa; en causas infecciosas/inflamatorias tales como 
sepsis pélvica (40 -50%), pouchitis (40 -50%), cuffitis 
(15%), enfermedad de Crohn (3 - 13%). 

Si bien Sagar136 contraindica estos procedimientos en 
complicaciones sépticas y EC, al igual que otros auto-
res,141,142 Fazio y cols.140 la realizaron en pacientes con 
sepsis caracterizada por una cavidad fibrosa bien defi-
nida de absceso pélvico revestida con tejido de granula-
ción y colonizada con microorganismos entéricos. Las 
indicaciones fueron senos crónicamente infectados, fís-
tulas de la bolsa y estenosis anastomóticas obtenien-
do en CU una tasa del 95% de pacientes que tienen un 
reservorio funcional luego de 6 meses de cirugía, con 
un 57% de pacientes con buena o excelente calidad de 

vida. MacLean y cols.51 encuentran que la tasa de éxi-
to para la revisión del reservorio llega hasta un 73,6% 
incluyendo las indicaciones sepsis pélvica. Baixauli y 
cols.143 no encontraron diferencias en cuanto a las ciru-
gías de revisión realizadas por complicaciones sépticas 
(controladas) y complicaciones no sépticas.

El procedimiento consiste en la movilización cui-
dadosa de la bolsa, con desconexión de la misma 
de la anastomosis ileoanal, desde el abdomen o con 
ayuda de disección transanal. Si quedara mucosa 
rectal residual se debe realizar la mucosectomía en 
este momento, teniendo especial cuidado de no le-
sionar el complejo esfinteriano. Se procederá a eva-
luar el reservorio y solucionar el problema que llevo 
a la reoperación: la resección del muñón rectal o del 
asa eferente del reservorio si estas son anormalmen-
te largas, la sección de la punta de la J si esta es larga 
o la remoción y realización de una nueva bolsa. La 
anastomosis entre el nuevo reservorio y el conducto 
anal se realizara en forma manual con puntos sepa-
rados. Se completa la cirugía con una ileostomía de 
protección.138 

Una técnica no convencional de salvaje de la bolsa es 
la inversión y rotación de 180 del mismo. Por un abor-
daje abdominoperineal se desconecta la anastomosis 
ileoanal, una vez liberado se resecan los trayectos fistu-
losos y se cierran, luego se rota 180 grados el reservorio 
y se anastomosa con el conducto anal.138,144

Una de las principales limitantes con la que nos en-
contraremos para realizar un nueva cirugía pélvica son 
las adherencias firmes en la pelvis, que en algunos ca-
sos hacen poco viable una disección segura, sin lesión 
nerviosa, vascular, ni ureteral, en estos casos es de bue-
na practica que los uréteres sean tutorizados con caté-
teres doble J para facilitar su hallazgo y no lesionarlos. 
Otras, son el riesgo de complicaciones y sepsis luego de 
una re-anastomosis, y los pobres resultados funcionales 
por la fibrosis pélvica que circunda al reservorio dismi-
nuyendo su compliance.

Otra sera la longitud del mesenterio que impida que 

Dibujo 20: Técnica de Kingler adaptado.
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la bolsa llegue a la pelvis sin tensión, para ello se han 
descripto distintas tácticas: 

•	 Denhi utiliza yeyuno con interposición ileal, en 
dos pacientes a los cuales se les debió resecar la 
bolsa por necrosis, se elige un asa de yeyuno para 
conformar una nueva bolsa J de 18 cm observan-
do que esta llegue a la pelvis, se secciona el me-
senterio y una vez realizado el reservorio, se in-
terpone el intestino delgado distal entre el yeyuno 
proximal y la bolsa J, luego se confecciona un os-
toma defuncionante.145

•	 Loriau y cols.146 utilizan un segmento de yeyuno 
interpuesto entre este y el reservorio ileal.

También se ha descripto la utilización de la curvatura 
mayor gástrica.

Con respecto a este último, existen pocas publica-
ciones, se confecciona un reservorio a expensas de 
la curva mayor gástrica de 20 x 6 cm, los vasos gas-
troepiploicos derechos son cuidadosamente diseca-
dos de la curva gástrica mayor, comenzando en su 
origen y progresando hacia cefálico hasta un punto 
situado a 15 cm de su extremo, preservando las ra-
mas gástricas superiores. Los resultados funcionales 

encontrados en 5 pacientes son similares a los que se 
encuentran con el reservorio en J, con una media de 
deposiciones de 6 diarias y una nocturna, aunque con 
un seguimiento a corto tiempo. Una complicación 
importante es la relacionada a la secreción ácida, por 
lo cual estos pacientes están medicados con inhibido-
res de la bomba de protones, pudiendo estos pacien-
tes presentar úlceras, hemorragias, escurrimiento de 
jugo gástrico y dermatitis.147,148

El riesgo de fallo del redo se relacionado fuerte-
mente con la presencia de sepsis pélvica, tanto cuan-
do fue la indicación de cirugía como cuando se de-
sarrollo como complicación de la misma. Remzi y 
cols.129 sobre 502 cirugías de revisión de la bolsa, en-
cuentran que este es el principal indicador de fallos; 
mientras que Tekkis y cols.149 sobre 112 operaciones 
encuentra que aquellas realizadas por complicaciones 
sépticas (39%) fallaban más que aquellas que se reali-
zaban por complicaciones no sépticas (15%). 

Fazio y cols. comienzan siempre la cirugía revisional 
por vía transanal, si no pueden resolver la compilación 
por esta vía recién allí pasaran al abordaje abdominal. 

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Fazio VW, Wu JS, Lavery IC: Repeat heal Pouch-Anal Anastomosis to 

Salvage Septic Complications of Pelvic Pouches. Clinical Outcome and 
Quality of Life Assessment. Annals of Surgery 1998;228(4):588-597.

2.	 Meagher AP, Farouk R, Dozois RR y colab.: J ileal pouc-anal 
anastomosis for chronic ulcerative colitis: complica- tions and long-term 
outcome in 1310 patients. Br J Surg. 1998;85:800-803.

3.	 Gorgun E, Remzi FH: Complications of Ileoanal Pouches. Clinics in 
colon and rectal surgery. 2004;17(1):43-55.

4.	 Graziano A., Masciangioli G: Ileal Pouch: Complications And 
Treatment en New Trends in Coloproctology. Reis Neto J.A. Ed. 
Revinter 2000; 295-316.

5.	 Fazio V, et al: Ileal pouch anal anastomosis. Complications and function 
in 1005 patients. Ann Surg 1995; 222(2):120-127. 

6.	 Graziano A, Ramirez Rojas P Y Collia Avila K; Complicaciones de la 
cirugía de la rectocolitis ulcerosa. Cirugía Digestiva, F. Galindo. www.
sacd.org.ar, 2009; III-352, pág. 1-15.

7.	 Dozois RR, Kelly KA, Welling DR, et al. Ileal pouch-anal anastomosis: 
comparison of results in familial adenomatous polyposis and chronic 
ulcerative colitis. Ann Surg 1989;210:268-273.

8.	 Ganschow P, Warth R, Hinz U, et al: Early postoperative complications 
after stapled vs handsewn restorative proctocolectomy with ileal pouch-
anal anastomosis in 148 patients with familial adenomatous polyposis 
coli: a matched-pair analysis. Colorectal Disease 2013;16, 116–122.

9.	 Barton JG, Paden MA, Lane M, Postier RG. Comparison of 
postoperative outcomes in ulcerative colitis and familiar polyposis 
patients after ileoanal pouch operations. Am J Surg 2001; 182: 616–20.

10.	 Heuschen UA, Hinz U, Allemeyer EH et al. Risk factors for ileoanal 
J pouch related septic complications in ulcerative colitis and familial 
adenomatous polyposis. Ann Surg 2002; 235: 207–16. 

11.	 Gualdrini U; Graziano A; Lumi C; et al: Resultados funcionales a largo 
plazo luego de la coloproctectomía con reservorio ileal en pacientes con 
y sin complicaciones postoperatorias Acta Gastroenterol Latinoam 
2007; 37(3): 143-149.

12.	 Schoetz DJ Jr. Coller JA, Veidenheimer MC. Can the pouch be saved? 
DisColonRectum. 1988;31:671-675.

13.	 Heuschen UA, Allemeyer EH, Hinz U, et al: Outcome after septic 
complications in J pouch procedures. Br J Surg. 2002 Feb;89(2):194-

200.
14.	 Tulchinsky H, Hawley PR, Nicholls J. Long-term failure after 

restorative proctocolectomy for ulcerative colitis. Ann Surg. 
2003;238:229–234. 

15.	 Ramirez RL, Fleshner P: Reoperative Inflammatory Bowel Disease 
Surgery. Clin Colon Rectal Surg 2006;19:195–206. 

16.	 Sagar PM, Pemberton JH: Intraoperative, postoperative and reparative 
problems with ileoanal pouches. British Journal of Surgery 2012; 99: 
454–468

17.	 Bennis M, Tiret E: Surgical management of ulcerative colitis. 
Langenbecks Arch Surg (2012) 397:11–17

18.	 Bach SP, Mortensen NJ: Ileal pouch surgery for ulcerative colitis. World 
J Gastroenterol 2007 June 28; 13(24): 3288-3300.

19.	 Uyeda JW, MD, LeBedis CA, MD, Penn DR, et al: Ileal Pouch-Anal 
Anastomosis Surgery: Anatomy, Postoperative Complications, and Image-
Guided Intervention. Semin Ultrasound CT MRI 2013;34:299-310.

20.	 Lightner AL, Mathis KL, Dozois EJ, et al: Results at Up to 30 Years 
After Ileal Pouch–Anal Anastomosis for Chronic Ulcerative Colitis. 
Inflamm Bowel Dis 2017;23:781–790.

21.	 Galandiuk S, Scott NA, Dozois RR et al: Ileal pouch anal 
anastomosis. Reoperation for Pouch-related Complications. Ann Surg 
1990;212(4):446-452.

22.	 Lindquist K, Nilsell K, Liljeqvist L: Cuff abscesses and ileoanal 
anastomotic separations in pelvic pouch surgery. An analysis of possible 
etiologic factors.Dis Colon Rectum. 1987 May;30(5):355-9.

23.	 Van Koperen PJ, Van Berge Henegouwen MI, Slors JF, et al: Endo-
sponge treatment of anastomotic leakage after ileo-anal pouch 
anastomosis: report of two cases. Colorectal Dis. 2008 Nov;10(9):943-4.

24.	 Gardenbroek TJ, Musters GD, Buskens CJ, et al: Early reconstruction 
of the leaking ileal pouch-anal anastomosis: a novel solution to an old 
problem.Colorectal Dis. 2015 May;17(5):426-32.

25.	 van Koperen PJ, van Berge Henegouwen MI, Rosman C, et al: The 
Dutch multicenter experience of the endo-sponge treatment for 
anastomotic leakage after colorectal surgery. Surg Endosc. 2009 
Jun;23(6):1379-83.

26.	 Selvaggi F, Pellino G, Canonico S, et al: Systematic review of cuff and 
pouch cancer in patients with ileal pelvic pouch for ulcerative colitis. 

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 98-117



115114

Inflamm Bowel Dis. 2014 Jul;20(7):1296-308.
27.	 Shen B: Diagnosis and Management of Postoperative Ileal Pouch 

Disorders. Clin Colon Rectal Surg. 2010 Dec; 23(4): 259–268.
28.	 Sherman J, Greenstein AJ, Greenstein AJ, et al: Ileal J Pouch 

Complications and Surgical Solutions: A Review. Inflamm Bowel Dis 
2014;20:1678–1685.

29.	 Graziano A, Masciangioli G, Coraglio M: Fístula pouch vaginal luego 
de la coloproctectomía y pouch ileal con anastomosis ileoanal. Manejo y 
evolución. Rev Arg Cir 2014;106(2):95-102. 

30.	 Millan Scheiding M, Rodriguez Moranta F, Kreisler Moreno E, et al: 
Estado actual del tratamiento quirúrgico electivo de la colitis ulcerosa. 
Revision sistemática. Cir Esp 2012;90(9):548-557.

31.	 Heriot AG, Tekkis PP, Smith JJ, Bona R, Cohen RG, Nicholls RJ. 
Management and outcome of pouch-vaginal fístulas following 
restorative proctocolectomy. Dis Colon Rectum 2005; 48: 451-458.

32.	 Tsujinaka S, Ruiz D, Wexner S, et al. Surgical Management of pouch 
vaginal fistula after restorative proctocolectomy. J Am Coll Surg. 
2006;202:912-8.

33.	 Shah N, Remzi F, Massmann A, et al. Management and treatment 
outcome of pocuh vaginal fistulas following restorative proctocolectomy. 
Dis Colon Rectum. 2003;46:911-7.

34.	 Lee P, Fazio V, Church J, et al: Vaginal fistula following restorative 
roctocolectomy. Dis Colon Rectum. 1997;40:752-9.

35.	 Wexner S, Rothenberger D, Jensen L, et al. Ileal Pouch Vaginal fistulas: 
incidence, etiology and management. Dis Colon Rectum 1989;32:460-5.

36.	 Burke D, van Laarhoven CJ, Herbst F, Nicholls RJ. Transvaginal repair 
of pouch – vaginal fistula. Br J Surg 2001; 88: 241 – 245.

37.	 Mallick IH, Hull TL, Remzi FH, Kiran RP: Management and outcome 
of pouch-vaginal fistulas after IPAA surgery. Dis Colon Rectum. 2014 
Apr;57(4):490-6.

38.	 Lolohea S, Lynch AC, Robertson GB, Frizelle FA. Ileal pouch – anal 
anastomosis – vaginal fistula: a review. Dis Colon Rectum 2005; 48: 
1802 – 1810.

39.	 Gajsek U, McArthur DR, Sagar PM. Long-term efficacy of the button 
fistula plug in the treatment of ileal pouch – vaginal and Crohn’s-related 
rectovaginal fistulas. Dis Colon Rectum 2011; 54: 999 – 1002.

40.	 MacRae HM, McLeod RS, Cohen Z, O’Connor BI, Ton EN. Risk 
factors for pelvic pouch failure. Dis Colon Rectum. 1997;40:257–62.

41.	 Kirat HT, Kiran RP, Oncel M, Shen B, Fazio VW, Remzi FH. 
Management of leak from the tip of the “J” in ileal pouch-anal 
anastomosis. Dis Colon Rectum. 2011;54:454–9.

42.	 Wei Y, Gong JF, Zhu WM: Endoscopic closure instead of surgery to 
close an ileal pouch fistula with the over-the-scope clip system. World J 
Gastrointest Endosc. 2017 Feb 16; 9(2): 95–98.

43.	 Lian L, Shen B. Closure of leak at the tip of the “J” after ileal pouch-
anal anastomosis using a novel over-the-scope clipping system. J Colo- 
proctol 2014; 34: 120–123.

44.	 Gursimran K, Shen B: Endoscopic treatment of leak at the tip of the J 
ileal pouch. Endoscopy International Open 2017; 05: E64–E66.

45.	 Broder JC, Tkacz JN, Anderson SW, et al: Ileal pouch-anal anastomosis 
surgery: imaging and intervention for post-operative complications. 
Radiographics. 2010 Jan;30(1):221-33.

46.	 Michelassi F, Lee J, Rubin M, et al: Long-term Functional Results After 
Ileal Pouch Anal Restorative Proctocolectomy for Ulcerative Colitis. A 
Prospective Observational Study. Ann Surg 2003;238: 433–445. 

47.	 Tonolini M, Campari A, Bianco R: Ileal pouch and related 
complications: spectrum of imaging findings with emphasis on MRI. 
Abdom Imaging (2011) 36:698–706.

48.	 MacLean AR, O’Connor B, Parkes R, et al; Reconstructive surgery 
for failed ileal pouch-anal anastomosis: a viable surgical option with 
acceptable results. Dis Colon Rectum. 2002 Jul;45(7):880-6.

49.	 Becker JM, Dayton MT, Fazio VW, et al: Prevention of postoperative 
abdominal adhesions by a sodium hyaluronate-based bioresorbable 
membrane: a prospective, randomized, double-blind multicenter study. 
J Am Coll Surg. 1996 Oct;183(4):297-306.

50.	 Cohen Z, Senagore AJ, Dayton MT, et al: Prevention of postoperative 
abdominal adhesions by a novel, glycerol/sodium hyaluronate/
carboxymethylcellulose-based bioresorbable membrane: a prospective, 
randomized, evaluator-blinded multicenter study. Dis Colon Rectum. 
2005 Jun;48(6):1130-9.

51.	 Dozois EJ: Proctocolectomy and Brooke Ileostomy for Chronic 

Ulcerative Colitis. Clinics in colon and rectal surgery. 2004;17(1):65-70.
52.	 De Laurier G., Nelson H.: Anastomosis reservorio ile- al-ano. In: Hicks 

T., Beck D., Opelka F., Timmcke A., Compli- caciones de la cirugía 
colorrectal. 1a ed. Masson Williams & Wilkins España, 1998: 359. 

53.	 Prudhomme M. y colab.: Complications after ileal pouch- anal canal 
anastomosis. Persp Col and Rectum Surg 1999, 11, (2): 57-68. 

54.	 Zorcolo L, Casula G: Urinary and Sexual involvement in IBD. 
Inflammatory Bowel Disease and Familial Adenomatous Polyposis: ... 
https://books.google.com.ar/books?isbn=8847004349.

55.	 Hicks CW, Hodin RA, Savitt L, Bordeianou L. Does intramesorectal 
exci- sion for ulcerative colitis impact bowel and sexual function when 
com- pared with total mesorectal excision? Am J Surg 2014;208:499–504. 

56.	 Mantzouranis G, Fafliora E, Glanztounis G, et al: Inflammatory Bowel 
Disease and Sexual Function in Male and Female Patients: An Update 
on Evidence in the PastTen Years. Journal of Crohn’s and Colitis, 2015, 
1–9 doi:10.1093/ecco-jcc/jjv140.

57.	 Slors FJ, van Zuijlen PP, van Dick GJ, et al: Sexual and bladder 
dysfunction after total mesorectal excision for bening disease. Scand J 
Gastroenterol 2000;232:48-51.

58.	 Lindsey I, George BD, Kettlewell MG, et al: Impotence after mesorectal 
and close rectal dissection for inflammatory bowel disease.Dis Colon 
Rectum. 2001 Jun;44(6):831-5.

59.	 Shin T, Okad H: Infertility in men with inflammatory bowel disease. 
World J Gastrointest Pharmacol Ther 2016 August 6; 7(3): 361-369.

60.	 Sunde ML, Øresland T, Færden AE: Correlation between 
pouch function and sexual function in patients with IPAA. 
SCANDINAVIAN JOURNAL OF GASTROENTEROLOGY 
2015, VOL. 51, NO. 3, 295–303.

61.	 Metcalf AM, DOZOIS RR, KELLY KA y colab.: Sexual function in 
women after proctocolectomy. Ann Surg 1986;204:624-627. 

62.	 Pemberton J y colab.: Ileal pouch anal anastomosis for ch- ronic 
ulcerative colitis. Long term results. Ann Surg 1987; 504-513. 

63.	 Farouk R, Dozois RR, Pemberton JH, Larson D: incidence and 
subsequent impact of pelvic abscess after ileal pouch anal anastomosis 
for chronic ulcerative colitis. Dis Co- lon Rectum, 1998;41:1239. 

64.	 Johnson P, Richard C, Ravid A, Spencer L, Pinto E, Hanna M, Cohen 
Z, McLeod R. Female infertility after ileal pouch-anal anastomosis for 
ulcerative colitis. Dis Colon Rectum 2004; 47: 1119-1126. 

65.	 Rajaratnam S.G., Eglinton T.W., et al: Impact of ileal pouch-anal 
anastomosis on female fertility: meta-analysis and systematic review. Int 
J Colorectal Dis 2011;26:1365–1374. 

66.	 Ording O.K., Juul S., Berndtsson I., Oresland T., Laurberg S. Ulcerative 
colitis: female fecundity before diagnosis, during disease, and after 
surgery compared with a population sample. Gastroenterology 
2002;122:15–19. 

67.	 Waljee A., Waljee J., Morris A.M., Higgins P.D. Threefold increased 
risk of infertility: a meta-analysis of infertility after ileal pouch anal 
anasto- mosis in ulcerative colitis. Gut 2006;55:1575–1580. 

68.	 Ilnyckyj A: Surgical treatment of inflammatory bowel diseases and 
pregnancy. Best Practice & Research Clinical Gastroenterology Vol. 21, 
No. 5, pp. 819–834, 2007ñ

69.	 Oresland T, Fasth S, Nordgren S, et al: A prospective randomized 
comparison of two different pelvic pouch designs. Scand J Gastroenterol 
1990; 25: 986-996ñ

70.	 Sultan AH, Kamm MA, Hudson CN, Thomas JM, Bartram CI. Anal-
sphincter disruption during vaginal delivery. N Engl J Med 1993; 329: 
1905-1911ñ 

71.	 Remzi FH, Gorgun E, Bast J, et al: Vaginal delivery after ileal pouch-
anal anastomosis: a word of caution. Dis Colon Rectum 2005; 48: 1691-
1699ñ

72.	 Lewis WG, Kuzu A, Sagar PM, et al: Stricture at the pouch-anal 
anastomosis after restorative proctocolectomy. Dis Colon Rectum. 
1994;37:120–125.

73.	 BENOIST S, PARRIS Y, BERDAH S y colab..New treatment 
for ileal pouch-anal or coloanal anastomotic stenosis.Dis.Col.
Rectum.1998;41,7; 935-937. 

74.	 Remzi FH, Fazio VW, Oncel M, et al: Portal vein thrombi after 
restorative proctocolectomy. Surgery. 2002 Oct;132(4):655-61; 
discussion 661-2.

75.	 Ball CG, MacLean AR, Buie WD, et al: Portal vein thrombi after ileal 
pouch-anal anastomosis: its incidence and association with pouchitis. 

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 98-117



116

Surg Today. 2007;37(7):552-7.
76.	 Poggioli G, Marchetti F, Selleri S, et al: Redo pouches: salvaging 

of failed ileal pouch-anal anastomoses.Dis Colon Rectum. 1993 
May;36(5):492-6. 

77.	 Keighley M. y colab.: An audit of restorative proctocolec- tomy. Gut., 
1993; 34:680-684.

78.	 Patel S, Salotera G, Gurjar S, et al: Ileo-anal pouch necrosis secondary 
to small bowel volvulus: A case report. World Journal of Emergency 
Surgery 2008, 3:18 doi:10.1186/1749-7922-3-18.

79.	 Van Assche G, Dignass A, Bokemeyer B, et al: Second European 
evidence-based consensus on the diagnosis and management of 
ulcerative colitis Part 3: Special situations. Second European evidence-
based consensus on the diagnosis and management of ulcerative colitis 
Part 3: Special situations. Journal of Crohn’s and Colitis 2013;7:1–33.

80.	 Ross H, Steele SR, Varma M, et al: Practice Parameters for the Surgical 
Treatment of Ulcerative Colitis. Dis Colon Rectum 2014; 57: 5–22.

81.	 Morgan XC, Kabakchiev B, Waldron L, et al: Associations between 
host gene expression, the mucosal microbiome, and clinical outcome in 
the pelvic pouch of patients with inflammatory bowel disease. Genome 
Biology 2015;16:67 DOI 10.1186s13059-015-0637-x.

82.	 Shen B, Fazio VW, Remzi FH, et al. Risk factors for diseases of ileal 
pouch-anal anastomosis after restorative proctocolectomy for ulcerative 
colitis. Clin Gastroenterol Hepatol 2006;4:81–9 [quiz 2–3]. 

83.	 Merrett MN, Mortensen N, Kettlewell M, et al: Smoking may prevent 
pouchitis in patients with restorative proctocolectomy for ulcerative 
colitis. Gut 1996; 38: 362-364, 

84.	 Ståhlberg D, Gullberg K, Liljeqvist L, et al: Pouchitis following pelvic 
pouch operation for ulcerative colitis. Incidence, cumulative risk, and 
risk factors. Dis Colon Rectum 1996; 39: 1012-1018, 

85.	 Schmidt CM, Lazemby AJ, Hendrickson RJ, et al.: Preoperative 
terminal ileal an colonic resection histopat-hology predicts risk of 
pouchitis in patients after ileaoanal pull through procedure. Ann Surg 
1998;227(5):654-62. 

86.	 Samarasekera DN, Stebbing JF, Mortensen NJ, y colab.: Out come 
of restorative proctocolectomy with ileal reservoir for ulcerative 
colitis: comparison o distal colitis with more proximal disease. Gut 
1996;38(4):574-7. 

87.	 Penna C, Dozois R, Tremaine W, et al: Pouchitis after ileal pouch-anal 
anastomosis for ulcerative colitis occurs with increased frequency in 
patients with associated primary sclerosing cholangitis. Gut 1996; 38: 
234-239.

88.	 Boerr L y cols.: Increased mucosal levels of leukotriene B4 in pouchitis: 
evidence for a persistent inflammatory state. Eu- ropean Journ of 
Gastroenterol and Hepatol 1996;8:57.

89.	 Sagar PM, Godwin PG, Holdsworth PJ, et al: Influence of myectomy, 
ileal valve, and ileal reservoir on the ecology of the ileum. Dis Colon 
Rectum 1992; 35: 170-177-61.

90.	 Heuschen UA, Hinz U, Allemeyer EH, et al: One- or two-stage 
procedure for restorative proctocolectomy: rationale for a surgical 
strategy in ulcerative colitis. Ann Surg 2001; 234: 788-794.

91.	 Pace DE, Seshadri PA, Chiasson PM, et al: Early experience with 
laparoscopic ileal pouch-anal anastomosis for ulcerative colitis. Surg 
Laparosc Endosc Percutan Tech 2002; 12: 337-341.

92.	 Hurst RD, Molinari M, Chung TP, et al: Prospective study of the 
incidence, timing and treatment of pouchitis in 104 consecutive patients 
after restorative proctocolectomy. Arch Surg 1996; 131: 497-500; 
discussion 501-502.

93.	 Holubar SD, Cima RR, Sandborn WJ, et al: Treatment and prevention 
of pouchitis after ileal pouch-anal anastomosis for chronic ulcerative 
colitis. Cochrane Database Syst Rev. 2010 Jun 16;(6):CD001176. 

94.	 Singh S, Stroud AM, Holubar SD, et al: Treatment and prevention 
of pouchitis after ileal pouch-anal anastomosis for chronic ulcerative 
colitis. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Nov 23;(11):CD001176. 

95.	 Segal JP, Ding NS, Worley G, et al: Systematic review with meta-
analysis: the management of chronic refractory pouchitis with an 
evidence-based treatment algorithm. Aliment Pharmacol Ther 2017; 
45: 581–592.

96.	 Fazio VW, TJANDRA JJ: Transanal mucosectomy, ileal pouch 
advencement for anorectal dysplasia or inflammation after restorative 
proctocolectomy. Dis Colon Rectum 1994;37:1811. 

97.	 Remzi F, FAZIO V, DELANEY C y colab.: Dysplasia of the anal 

transitional zone after ileal pouch - anal anastomosis. Re- sults of 
prospective evaluation after a minimun of ten years. Dis Colon Rectum 
2003;98:A726.

98.	 Litzendorf ME, Stucchi AF, Wishnia S, et al: Completion 
Mucosectomy for Retained Rectal Mucosa Following Restorative 
Proctocolectomy with Double-Stapled Ileal Pouch–Anal Anastomosis. 
J Gastrointest Surg (2010) 14:562–569 DOI 10.1007/s11605-009-
1099-9.

99.	 Shen B, ACHKAR JB, LASHNER BA, et al: Irritable pouch 
syndrome: a new strategy of diagnosis for symptoma tic patients with 
ileal pouch anal anastomosis. Am J Gastroenterol 2002;97(4):972-77.

100.	Scarpa M, van Koperen PJ, Ubbink DT, et al. Systematic review of 
dysplasia after restorative proctocolectomy for ulcerative colitis. Br J 
Surg. 2007;94:534–545. 

101.	O’Riordain MG, Fazio VW, Lavery IC, et al. Incidence and natural 
history of dysplasia of the anal transitional zone after ileal pouch-anal 
anastomosis: results of a five-year to ten-year follow-up. Dis Colon 
Rectum 2000;43:1660–1665.

102.	Shepherd NA, Jass JR, Duval I, et al. Restorative proctocolectomy with 
ileal reservoir: pathological and histochemical study of mucosal biopsy 
specimens. J Clin Pathol. 1987;40:601–607.

103.	Ziv Y, Fazio VW, Sirimarco MT, et al. Incidence, risk factors, and 
treatment of dysplasia in the anal transitional zone after ileal pouch-anal 
anastomosis. Dis Colon Rectum. 1994;37:1281–1285.

104.	Banasiewicz T, Marciniak R, Paszkowski J, et al. Pouchitis may increase 
the risk of dysplasia after restorative proctocolectomy in patients with 
ulcerative colitis. Colorectal Dis. 2012;14:92–97.

105.	Chambers WM, Mc CMNJ. Should ileal pouch-anal anastomosis 
include mucosectomy? Colorectal Dis. 2007;9:384–392.

106.	Bobkiewicz A, Krokowicz L, Paszkowski J, et al: Large bowel mucosal 
neoplasia in the original specimen may increase the risk of ileal pouch 
neoplasia in patients following restorative proctocolectomy for ulcerative 
colitis. Int J Colorectal Dis (2015) 30:1261–1266.

107.	Um JW, M’Koma AE: Pouch-related dysplasia and adenocarcinoma 
following restorative proctocolectomy for ulcerative colitis. Tech 
Coloproctol. 2011 March; 15(1): 7–16.

108.	Wu X, Remzi FH, Liu X, et al: Disease Course and Management 
Strategy of Pouch Neoplasia in Patients with Underlying Inflammatory 
Bowel Diseases. Inflamm Bowel Dis 2014;20:2073–2082.

109.	Remzi FH, Fazio VW, Delaney CP, et al. Dysplasia of the anal 
transitional zone after ileal pouch-anal anastomosis: results of 
prospective evaluation after a minimum of ten years. Dis Colon Rectum 
2003;46:6–13.

110.	M’Koma AE, Moses HL, Adunyah SE. Inflammatory bowel disease-
associated colorectal cancer: proctocolectomy and mucosectomy do not 
necessarily eliminate pouch-related cancer incidences. Int. J. Colorectal 
Dis. 26(5), 533–552 (2011). 

111.	Connelly TM, Koltun WA: The surgical treatment of inflammatory 
bowel disease ‐associated dysplasia. Expert Rev. Gastroenterol. Hepatol 
2013;7(4):307–322.

112.	Larson DW, Pemberton JP: Current Concepts and Controversies in 
Surgery for IBD. Gastroenterology 2004;126:1611–1619. 

113.		 Mullen MG, MD, Cullen JM, MD, Michaels AD, et al: ileal 
j-pouch volvulus following total proctocolectomy for ulcerative colitis. J 
Gastrointest Surg. 2016 May ; 20(5): 1072–1073. 

114.	Brady JT, Steele SR: Laparoscopic Detorsion of an Ileal Pouch and 
Pouch Pexy. Dis Colon Rectum. 2017 Feb;60(2):248.

115.	Warren C, Donnelly ME, Gardiner KR, et al: Succesful managent of 
ileo anal pouch volvulus. Colrectal Dis 2010;13:105-107. 

116.	Myrelid P, Druvefors P, Andersson P: Case Report. Recurrent Volvulus 
of an Ileal Pouch Requiring Repeat Pouchopexy: A Lesson Learnt. 
Case Report in Surgery Volume 2014 (2014), Article ID 807640, 3 
pageshttp://dx.doi.org/10.1155/2014/807640.

117.	Jain A, Abbas MA, Sekhon HK, et al: Volvulus of an ileal J-pouch. 
Inflamm Bowel Dis 2010;16:3–4.

118.	Ullah MZ, Fajobi OA, Bhargava AM. Long-axis rotational volvulus in 
a W ileo- anal pouch: an unusual but potentially preventable problem. 
Dis Colon Rectum 2007;50:540–3.

119.	Arima K, Wantanabe M, Iwatsuki M, et al .Volvulus of an ileal pouch-
rectal anastomosis after subtotal colectomy for ulcerative colitis: report 
of a case. Surg Today 2013. PMID: 24048765.

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 98-117



117116

120.	Tyagi G, Gupta U, Verma A, et al: Volvulus of ileal S-pouch: A rare 
complication of ileal pouch anal anastomoses. International Journal of 
Surgery Case Reports 5 (2014) 717–719.

121.	Joyce MR, Fazio VW, Hull TT, et al: Ileal pouch prolapse: prevalence, 
management, and outcomes. J Gastrointest Surg. 2010 Jun;14(6):993-7.

122.	Ehsan M, Isler JT, Kimmins MH, et al: Prevalence and management of 
prolapse of the ileoanal pouch. Dis Colon Rectum. 2004 Jun;47(6):885-8.

123.	 Wu X, Liub X, Lanc N, et al: Management of ileal pouch prolapse with 
endoscopic hot snare. J COLOPROCTOL. 2013;33(2):92–94.

124.	Ragupathi M, Patel CB, Ramos-Valadez DI, et al: Robotic-Assisted 
Laparoscopic “Salvage” Rectopexy for Recurrent Ileoanal J-Pouch 
Prolapse. Gastroenterology Research and Practice Volume 2010, Article 
ID 790462, 4 pages doi:10.1155/2010/790462.

125.	 Schoetz DJ Jr. Coller JA, Veidenheimer MC. Can the pouch be saved? 
DisColonRectum 1988;31:671-675.

126.		  Takagi K, Nagata H, Ishizuka M, et al: Endoscopy-assisted 
transanal division of an apical pouch bridge after restorative 
proctocolectomy with a J-shaped ileal pouch. Surg Laparosc Endosc 
Percutan Tech. 2008 Oct;18(5):486-8.

127.	Poola, V.P., Holubar, S.D., Dozois, E.J. Endoscopically assisted 
transanal division of pouch septum after ileal pouch-anal anastomosis 
for ulcerative colitis. Tech Coloproctol. 2009;13:183.

128.	Remzi FH, Aytac E, Ashburn J, et al: Transabdominal Redo Ileal Pouch 
Surgery for Failed Restorative Proctocolectomy: Lessons Learned Over 
500 Patients. Ann Surg. 2015 Oct;262(4):675-82.

129.	Pellino G, Selvaggi F: Outcomes of Salvage Surgery for Ileal Pouch 
Complications and Dysfunctions. The Experience of a Referral Centre 
and Review of Literature DOI: http://dx.doi.org/10.1093/ecco-jcc/
jjv066.

130.	Lightner AL, Dattani S, Dozois EJ, et al: Pouch excision: indications 
and outcomes. Colorectal Dis. 2017 doi: 10.1111/codi.13673.

131.	Hueting WE, E Buskens, I van der Tweel, HG Gooszen, and CJ 
van Laarhoven. Results and complications after ileal pouch anal 
anastomosis: a meta-analysis of 43 observational studies comprising 
9,317 patients. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/
PMH0022531

132.	Fazio VW, Tekkis PP, Remzi F, et al. Quantification of risk for pouch 
failure following ileal pouch anal anastomosis surgery. Ann Surg 
2003;238:605–614.

133.	GRAZIANO A, COLLIA AVILA K, CORAGLIO M. 
Complicaciones del Pouch. Enciclopedia Cirugía Digestiva. F. Galindo 
y colab. www.sacd.org.ar 2012 Tomo III-353, pág. 1-16.

134.	Fonkalsrud EW, Bustorff-Silva J. Reconstruction for chronic 
dysfunction of ileoanal pouches. Ann Surg 1999; 229: 197-204.

135.	 Sagar PM, Dozois RR, Wolff BG, Kelly KA. Disconnection, pouch 
revision and reconnection of the ileal pouch-anal anastomosis. Br J Surg 
1996; 83: 1401-1405.

136.	Herbst F, Sielezneff I, Nicholls RJ. Salvage surgery for ileal pouch outlet 
obstruction. Br J Surg 1996; 83: 368-371.

137.	Fazio VW, wu JS, Lavery IC: Repeat heal Pouch-Anal Anastomosis to 
Salvage Septic Complications of Pelvic Pouches. Clinical Outcome and 
Quality of Life Assessment. Annals of Surgery 1998;228(4):588-597.

138.	Olagunju A, Ogunbiya OA, Korsgen S, et al: Pouch salvatage long term 
outcome. Dis Colon Rectum 1997;40:548-552.

139.	O’Kelly TJ, Merrett NJ, Mortensen TC, et al. Pouch-vaginal fístula 
after restorative proctocolectomy: aetiology and management. Br J Surg 
1994;81:1374-1375

140.	Baixauli J1, Delaney CP, Wu JS, Remzi FH, Lavery IC, Fazio VW. 
Functional outcome and quality of life after repeat ileal pouch-anal 
anastomosis for complications of ileoanal surgery.Dis Colon Rectum. 
2004 Jan;47(1):2-11. Epub 2004 Jan 2. 

141.	Faucheron, J.L., Risse, O., Letoublon, C. A new ileal pouch salvage 
technique. Dis Colon Rectum. 2001;44:1891–1894.

142.	Dehni N, Cunningham C, Parc R: Use of a jejunal pouch with ileal 
interposition in salvage surgery after restorative proctocolectomy. Dis 

Colon Rectum. 1998 Dec;41(12):1587-9.
143.	Loriau, J., Benoist, S., Panis, Y. et al, Salvage of ileal pouch-anal 

anastomosis by a reversed jejunal segment. Surgery. 2005;137:111–113. 
144.	Cheynel N, Rat P, Diane B, et al: Anatomical basis for the interposition 

of a gastric pouch between the ileum and the anus after total 
proctocolectomy. Surg Radiol Anat (2003) 25: 95–98.

145.	Ortega-Deballon P, Cheynel N, Di- Giacomo G, et al: interposition of a 
gastric pouch between ileum and anus after proctocolectomy: long-term 
results in 3 patients. Surgery 2009;145(5):568-72.

146.	Tekkis PP, Heriot AG, Smith JJ, et al: Long-term results of abdominal 
salvage surgery following restorative proctocolectomy. Br J Surg. 2006 
Feb;93(2):231-7.

147.	Koltun WA, Schoetz DJ Jr, Roberts PL, et al: Indeterminate colitis 
predisposes to perineal complications after ileal pouch-anal anastomosis. 
Dis Colon Rectum. 1991 Oct;34(10):857-60. 

148.	Yu CS, Pemberton JH, Larson D. Ileal pouch-anal anastomosis in 
patients with indeterminate colitis: long-term results. Dis Colon 
Rectum 2000;43:1487–1496. 

149.	Delaney CP, Remzi FH, Gramlich T, Dadvand B, Fazio VW. 
Equivalent function, quality of life and pouch survival rates after ileal 
pouch-anal anastomosis for indeterminate and ulcerative colitis. Ann 
Surg 2002;236:43–48.

150.	Pezim ME, Pemberton JH, Beart RW, et al: Outcome of indeterminant 
colitis following ilea pouch anastomosis. Dis Colon Rectum 
1989;32(8):653-658.

151.	Atkinson KG, Owen DA, Wankling G. Restorative proctocolectomy 
and indeterminate colitis. Am J Surg 1994; 167: 516–8.

152.	Foley EF, Schoetz DJ Jr, Roberts PL et al. Rediversion after ileal pouch-
anal anastomosis. Causes of failures and predictors of subsequent pouch 
salvage. Dis. Colon Rectum 1995; 38; 793– 798. 

153.	McIntyre PB, Pemberton JH, Wolff BG, et al. Indeterminate colitis: 
long-term outcome in patients after ileal pouch-anal anastomosis. Dis 
Colon Rectum 1995; 38: 51–4. 

154.	Marcello PW, Schoetz DJ Jr, Roberts PL, et al. Evolu- tionary changes 
in the pathologic diagnosis after the ileoanal pouch procedure. Dis 
Colon Rectum 1997;40:263–9. 

155.	Dayton MT, Larsen KR, Christiansen DD. Similar functional results 
and complications after ileal pouch-anal anastomosis in patients 
with indeterminate vs ulcerative colitis. Arch Surg 2002; 137:690–4, 
discussion 4–5.

156.	Rudolph WG, Uthoff SM, M.D.,* Tracy L. McAuliffe TL: 
Indeterminate Colitis The Real Story. Colon Rectum 2002;45:1528–
1534.

157.	Gramlich T, Delaney CP, Lynch AC, Remzi FH, Fazio VW. 
Pathological subgroups may predict complications but not late failure 
after ileal pouch-anal anastomosis for indeterminate colitis. Colorectal 
Dis. 2003; 5; 315–319.

158.	Pishori T, Dinnewitzer A, Zmora O et al. Outcome of patients with 
indeterminate colitis undergoing a double-stapled ileal pouch-anal 
anastomosis. Dis. Colon Rectum. 2004; 47; 717– 721.

159.	Brown CJ, Maclean AR, Cohen Z, Macrae HM, O’Connor BI, 
McLeod RS. Crohn’s disease and indeterminate colitis and the ileal 
pouch-anal anastomosis: outcomes and patterns of failure. Dis. Colon 
Rectum 2005; 48; 1542–1549.

160.	Murrell ZA, Melmed GY, Ippoliti A, et al: A prospective evaluation of 
the long-term outcome of ileal pouch-anal anastomosis in patients with 
inflammatory bowel disease-unclassified and indeterminate colitis. Dis 
Colon Rectum. 2009 May;52(5):872-8.

161.	Zaghiyan K, Kamiński JP, Barmparas G,et al: De novo Crohn’s 
Disease after Ileal Pouch-Anal Anastomosis for Ulcerative Colitis and 
Inflammatory Bowel Disease Unclassified: Long-Term Follow-Up of 
a Prospective Inflammatory Bowel Disease Registry. Am Surg. 2016 
Oct;82(10):977-981.

162.	Korsgen S, Keighley MR. Causes of failure and life expectancy of the 
ileoanal pouch. Int J Colorectal Dis. 1997;12:4–8.

RELATO ANUAL

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TÉCNICAS Y QUIRÚRGICAS
Relatora: Dra. Karina Collia Avila

REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, Nº 1 : 98-117



118

La colitis indeterminada es un cuadro clínico que se 
caracteriza por la falta de capacidad para realizar el 
diagnóstico diferencial entre una colitis ulcerosa y 
una enfermedad de Crohn, incluso con todo el espé-
cimen colónico, pudiendo suceder en el 5-20% de los 
pacientes.1-4 Price introdujo el término colitis inde-
terminada, en 1978, para describir estos casos.5,6

Larson y cols.1 refieren que en los informes de pa-
cientes con colitis indeterminada de la Clínica Mayo, 
confirman el diagnóstico en aquellos pacientes que 
no tenían evidencia de EC preoperatoria (específi-
camente, no presentaban enfermedad perianal), pero 
que en la revisión encontraban algún factor de confu-
sión como ulceraciones profundas.

Dentro de los hallazgos macroscópicos se encuen-
tran: las ulceraciones extensas, el compromiso de co-
lon transverso y derecho (más severo que el distal), 
compromiso de más del 50% de la superficie mucosa, 
afectación difusa en la cual el recto puede estar res-
petado y puede existir megacolon tóxico. En cuanto 
a los microscópicos se podrá encontrar: ulceraciones 
extensas con una transición brusca a la mucosa ad-
yacente normal, infiltración linfoide transmural, con 
ausencia de agregados linfoides; ausencia de granulo-
mas epitelioides bien definidos distantes de las crip-
tas; múltiples úlceras en forma de V, que carecen de 
inflamación circundante; escasas fisuras penetrantes y 
profundas, que se extienden a la mitad superficial de 
la muscular propia.

Su diagnóstico puede ser difícil, al igual que lo que 
sucede en la displasia. Odze y cols.7 refieren que en 
una encuesta informal de 10 patólogos GI (no publi-
cada), cinco definieron la colitis indeterminada como 
una enfermedad inflamatoria donde no es claro si es 
una colitis ulcerosa o Crohn desde la anatomía pato-
lógica, tres lo definieron como colitis fulminante agu-
da (con fisuras), y dos como enfermedad inflamatoria 
intestinal no clara clínicamente y patológicamente.6

Algunos autores continúan asemejando una coli-
tis fulminante a la colitis indeterminada ya que en 
algunas ocasiones esta patología debuta de esta for-
ma. Rudolph y cols.8 encuentran que un 26% de los 
pacientes con CI presentaban hallazgo de una colitis 
fulminante versus un 6% de los pacientes con CU.

Las indicaciones quirúrgicas y las cirugías son las 
mismas que en la colitis ulcerosa, aunque con respec-

to a la coloproctectomía restaurativa los índices de 
fracaso son más altos que en CU variando del 6,5 al 
19%, con un riesgo levemente aumentado de compli-
caciones sépticas y una tasa de perdida del reservorio 
del 0 al 27%.9 El grupo de Odze7 encuentra en una 
revisión de 8 trabajos que la cifra de complicaciones 
severas o fallos en colitis indeterminada, variaba des-
de 0 al 27% mientras que para colitis ulcerosa esto 
era de 1.2 a 11%, mientras Martland6 y cols. sobre 11 
trabajos, informa una tasa de complicaciones sépticas 
relacionadas al reservorio que varía del 0 al 25% para 
CI y de 1 a 7% para CU. 

Es importante destacar que muchos de estos pa-
cientes podrán evolucionar con el tiempo hacia una 
enfermedad de Crohn, se ha descripto que esto puede 
suceder desde un 6 a 15% de los casos.

En el año 2007 Travis4 y cols., al igual que lo hicie-
ra Koltun10 en 1991, sugerían no realizar reservorios 
ileales en CI por el riesgo de fallos, aunque poste-
riormente varios estudios informan de la seguridad y 
satisfacción de esta cirugía en pacientes con CI. Entre 
estos trabajos encontramos el realizado por Jackson 
y cols.2 quienes encuentran una tasa de fallos del re-
servorio de 5.6%, obteniendo tasas de complicacio-
nes tempranas levemente mas elevadas que en la CU, 
aunque sin diferencias estadísticamente significativas, 
en cuanto a las complicaciones tardías tanto el desa-
rrollo de fístulas como de enfermedad de Crohn las 
diferencias son mayores, siendo el primero de 15.6% 
en CI y de 8% en CU (p 0.01) y el desarrollo de Cro-
hn de 6.7% versus 2.7% respectivamente con una p 
0.04. En cuanto a la calidad de vida fue similar en 
ambos grupos. 

Otro trabajo de la Clínica Mayo informo que si bien 
los pacientes con colitis indeterminada sufrieron más 
episodios de sepsis pélvica (17% frente al 7% en la 
CU), fístula de la bolsa (31% frente al 9%) y falla de 
la bolsa (27% versus 11%), cuando se excluyeron los 
pacientes con diagnóstico tardío de Crohn, la tasa de 
complicaciones entre los pacientes restantes con co-
litis indeterminada fue idéntica a la de los pacientes 
con colitis ulcerosa.11

Delaney y cols.12 encontraron que tanto la calidad de 
vida como los resultados funcionales de los pacientes 
con colitis indeterminada fueron similares a los que 
presentaban colitis ulcerosa. También describieron un 
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aumento en las tasas de complicaciones en pacien-
tes CI (abscesos pélvicos y fístulas perineales) y una 
mayor evolución hacia enfermedad de Crohn, pero 
no encontraron diferencias en la tasa de fallo de la 
bolsa (3,4% para los pacientes con CI y 3,5% para los 
pacientes con CU).

A modo de resumen presentamos la tabla 35 en la 
cual observamos distintos reportes realizados desde 
1989 al 2016, que incluyen a algunos de los antes 
descriptos, donde podemos observar que aunque con 
poca diferencia el desarrollo de una enfermedad de 

Crohn en una CI es más frecuente que en CU, en 
cuanto a la tasa de fallos del reservorio en los reportes 
iniciales era mucho mayor en la CI aunque trabajos 
posteriores muestran cifras que posteriormente se 
acercan mas a los obtenidos en CU, en algunos tra-
bajos incluso se han encontrado una menor tasa de 
fallos en los pacientes con CI.

En nuestro hospital se utiliza la descripción del tra-
bajo original para CI: pieza quirúrgica con hallazgos 
de colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. 
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