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CAPITULO 10

Coloproctectomia con reservorio ileal y anastomosis ileoanal

10.1 INTRODUCCION

La coloproctectomia con reservorio ileal desde que
tuera utilizado por primera vez en 1978 por Parks
y cols.! se ha convertido en la técnica gold standard
para el tratamiento de la colitis ulcerosa porque
erradica la enfermedad coldnica, mantiene la conti-
nencia y evita una ileostomia definitiva lo que pro-
duce en los pacientes escasos cambios en la imagen
corporal,?’ lo cual con el advenimiento del abordaje
laparoscépico ha mejorado aun mas.>*

Existen contraindicaciones absolutas y relativas
para realizar esta técnica, hasta hace pocos afios
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-
mia restauradora puede realizarse. El cincer de recto
inferior que invade esfinteres continda siendo una
contraindicacién absoluta al igual que las estenosis
anorrectales y las fistulas perineales complejas.

Los pacientes que presentan un cdncer de recto
medio inferior deben ser estadificados correcta-
mente antes de la cirugia y presentados para una
discusién multidisciplinaria en comité de tumores
de recto para determinar la mejor opcidn, y luego
la cirugia debe cumplir los principios oncolégicos
(ligadura alta de los pediculos, reseccién total del
mesorrecto, que en la pieza se hallen al menos 12
ganglios) y las garantias de calidad del manejo del
CCR de la misma manera que en los cinceres es-
poradicos.

Varios trabajos concuerdan en que tanto la radio-
terapia preoperatoria como postoperatoria, altera la
funcién de los reservorios, asi como también puede
producir lesiones graves en el intestino delgado tales
como: enteritis radiante, perforacién y estenosis.”*
Wau y cols.” 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.!® 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 funcién,
inflamacién y disminucién de la compliance del re-

servorio, ademis de incontinencia.'>2

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

Dentro de las relativas encontramos a los pacientes
mayores de 55 afos aduciendo el mayor riesgo de
alteraciones de la continencia, actualmente multi-
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 cirugia
siempre y cuando no presenten compromiso esfinté-
rico que lo contraindique.’* Pinto y cols.” al igual
que otros autores!® encuentran una mayor tasa de
rehospitalizacién por deshidratacién en mayores de
65 afos; mientras que Cohan y cols.”” en un estudio
multicentrico que incluyo 2493 pacientes (254 ma-
yores de 60), no encontré 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.*

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

Otra contraindicacion relativa la constituyen los
pacientes obesos (por razones anatémicas: el ileon
terminal no llega en forma adecuada sin tensién
para realizar la anastomosis ileoanal), los que pre-
sentan alteraciones psiquidtricas aqui se debe discu-
tir con los grupos de salud mental ya que la opcién
de una ostomia definitiva también puede asociarse a
disbalances psicoemocionales. A pesar de ello algu-
nos autores lo desaconsejan.'s

Los pacientes con sindrome de intestino irritable
o transito acelerado de intestino delgado deben ser
prevenidos sobre el pobre funcionamiento relacio-
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nado al nimero de deposiciones y su consistencia.

10.2 TECNICA QUIRURGICA

En cuanto la técnica quirdrgica veremos que existen
algunos puntos de discusién acerca de tipo de re-
servorio, necesidad de proteccién, abordaje conven-
cional o laparoscépico, necesidad de mucosectomia,
anastomosis ileoanal manual o mecdnica, diseccién
rectal por técnicas mini invasivas (TEM, TAMIS),
cirugia en uno, dos o tres tiempos. Un punto que no
tiene discusién es la relacién entre la experiencia y
los resultados por lo cual esta cirugia deberia rea-
lizarse en centros de alto volumen que realicen al
menos 10 coloproctectomias con reservorios ileales
al afo.?

Esta técnica incluye algunos pasos importantes:

*  Colectomia.

*  Proctectomia.

*  Confeccién del reservorio.

*  Mucosectomia (en el caso de realizarla).

*  Anatomosis pouch anal.

» Ileostomia en asa desfuncionalizante (en caso

de realizarla).

La coloproctectomia no difiere de lo expuesto en
el capitulo anterior, donde se hace hincapié en la
necesidad de conservar la arteria ileobicecoapendi-
culocolica (foto 62), luego si realizamos una resec-
cién 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 simpdticos que inervan las ve-
siculas seminales y el plexo hipogistrico 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 cdncer de recto de cara anterior). Pro-
gresando hasta alcanzar el plano de los elevadores
y continuando con una diseccién interesfintérica
en la zona superior. Si en cambio realizamos una
reseccién 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
laparoscépica (segin abordaje utilizado) (foto 64),
existen casos es que es imposible por el didmetro de
la pelvis colocar una sutura mecdnica, por lo cual se
deberd proceder a evertir el recto y cerrarlo con una
sutura lineal cortante a nivel de la linea de las criptas
0 a 1,5 cm de la misma (foto 65), una opcién para

Foto 63: Imagen de una laparotomia donde se observa una diseccion por fuera de
la fascia propia del recto.

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

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

Durante la coloproctectomia se debe tener especial
cuidado con los uréteres y el duodeno. En cuanto a
la diseccidn del mesenterio este deberd 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 manual?** (foto 67).
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Foto 67: Medicion del asa adecuada para confeccionar el reservorio, sobrepasando
borde inferior del pubis.

través del orificio del trocar de fosa iliaca derechao a
través de una incisién suprapubica tipo Pfannestiel,
pudiendo en este momento sino fue realizado antes
seccionar el ileon 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.?

Sila zona a anastomosar no llegara adecuadamente
se pueden realizar diversas maniobras que permiten
en la mayoria de los casos liberar la tension>*? (di-
bujo 14):

* Ligadura de la ileobicecoapendiculocdlica.

* Ligadura del tronco final de la mesentérica su-
perior después de la salida de la dltima rama
ileal.

* Ligadura de ambas.

* Incisiones lineales transversales de las hojillas
del mesenterio de distal a proximal a modo de

Foto 66: Eversion rectal con sutura circular. descarga’ teniendo especia] cuidado de que los

Una vez que se completa la coloproctectomia se cortes sean superficiales ya que si se profundi-
procede al cierre del ileon terminal cercano a la val- zan pueden seccionar vasos que de ligarlos lle-
vula ileocecal. Si se utiliza un abordaje laparoscépi- ven a una isquemia del reservorio, accién que
co, se debe extraer la pieza lo cual podrd realizarse a creemos de escaso valor ya que la longitud esta
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]
Dibujo 16: Bolsa en K (de Kock) adaptado.

dada por el eje vascular. 10.2.1 Confeccién del reservorio
*  Seccién de las arcadas vasculares. Se han descripto varias tipos de reservorios ileales
* Liberacién del peritoneo de la tercera porcién en un intento de lograr mayor capacidad y por ende
duodenal en su borde superior y ala derechade un menor nimero de deposiciones, entre ellas en-

la arteria mesenterica superior. contramos (dibujo 15):
Es de buena prictica la utilizacién de clamps tipo  *  configuracién en S descripto por Parks,
Bulldog previo a ligar los vasos para evaluar la vita- *  en H por Fonkasruld,
lidad del reservorio. * en W por Nicholls,
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* en ] por Utsonomiya,

* en K por Kock,* (dibujo 16),

y otras menos utilizadas como en U (para corregir
las anastomosis ileoanales).’ Al igual que la mayoria
de los grupos>?** nosotros optamos por el reservorio
en J por utilizar un menor nimero de asas, mayor
sencillez técnica y excelentes resultados funcionales
sobre todo a largo plazo,>? asociado a que los reser-
vorios en S y W presentan una mayor necesidad de
intubacién para evacuarlos, creemos que esto entre
otras causas puede deberse a que al modificar su po-
sicién (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.® realizaron un meta analisis para
evaluar los resultados a corto y largo plazo de los re-
sevorios en J, Wy 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 tenian un menor nimero de deposiciones aso-
ciado a un menor requerimiento de antidiarreicos,
y el S se asocio a una mayor tasa de necesidad de
intubacién anal. Estudios mds recientes no encuen-
tran diferencias a largo plazo entre la configuracién
en Jy W.s2

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-
cénica 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 ].*% El primero se realiza
apenas entrando en las asas y el segundo se efectia
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.*® muestra que es un procedimiento seguro y

con bajas tasas de complicaciones en comparacién al
reservorio en J, aunque los grupos de comparacién
no fueron iguales (mayor edad y mayor tiempo de
seguimiento en pacientes con bolsa en J). Davies y
cols.’” presentan, en el afio 2007, un estudio que si
bien tenia como finalidad evaluar los resultados de
la cirugia en un tiempo luego de 10 afios de expe-
riencia, incluia 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 mds
frecuente la sepsis pélvica), a largo plazo 8% de los
pacientes presentaron problemas de evacuacién 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 anal®? (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.**%

10.2.2 Mucosectomia

En la mucosectomia se reseca el epitelio columnar
desde la linea de las criptas hasta la zona donde el
recto sera seccionado, eliminando teéricamente el
riesgo de recurrencia de la CU (cuffitis) y de trans-
formacion neopldsica del manguito remanente de
recto. Como desventaja se la ha asociado a peores
resultados funcionales.>*-#

Se procedera a realizar la diseccién por via perineal,
colocando un separador de Parks o un sistema de
auto retraccién anal tipo lone star o similar, algunos
autores colocan puntos de Utsonomiya para evertir
el borde anal.®® Se infiltra la submucosa con adrena-
lina 1:100.000 - 1:200000 en solucién fisiolégica y
se efectia la mucosectomia en forma circunferencial
desde la linea pectinea hasta los 4 - 5 cm, zona de
seccién del recto inferior!*»2427 (foto 70).

Una alternativa es realizar una eversién del recto y
luego bajo visién directa proceder a la mucosecto-
mia sin alteraciones de la continencia.®

Con esta técnica se resecara la zona de transicion
anal (AZT), drea ricamente inervada por termina-
ciones nerviosas que intervienen en los reflejos de
muestreo anal. Existen estudios como los realizados
por Gemlo y cols.* el cual incluyo 235 pacientes
(157 a los que se le realiz6 mucosectomia 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 confeccion de un reservorio ileal en J.

Foto 69: Reservorio en S.

LR R

Foto 70: Esquema y fotos de mucosectomia.

incontinencia diurna, y mayor uso de protectores
diarios. Larson y cols.® realizaron un estudio pros-
pectivo randomizado encontrando una mejor conti-
nencia en aquellos pacientes a los que se le realizaba
anastomosis mecdnica, refiriendo que el 64% de los
individuos a los que se le realizé una sutura manual
presentaban episodios de incontinencia ocasional o
frecuente, mientras que en el grupo con doble sutura
mecdnica esté se present6 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 contraccién (144 frente a 195 mm Hg,
P <0,06) cuando se usé la técnica grapada.

Tres trabajos prospectivos y uno comparativo no
hallan diferencias entre pacientes a los que se le rea-
liza mucosectomia, de aquellos a los que se le pre-
servo la mucosa y se le realizé una anastomosis con
doble sutura mecdnica.**

La realizacién de una mucosectomia se ha asocia-
do por largo tiempo a un menor riesgo de céncer
de recto en el mufién remanente comporandolo con
la técnica de doble sutura,® aunque estudios recien-
tes informan el desarrollo de neoplasia en tejido de
mucosa remanente, asi como una baja frecuencia de
displasia en los mufiones residuales con doble su-
tura en que se preserva la zona anal de transicién y
se la controla periédicamente.>*552 Es importante
destacar que un muiién anormalmente largo tendra
mids riesgo de malignizacion, por este motivo hace-
mos hincapié, al igual que Lencinas y cols.,” en rea-
lizar la seccién del recto si se utiliza sutura mecdnica
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 mecdni-
ca. En caso de realizarla manualmente se labra un
orificio en el codo de la ], que emerge a través del
conducto anal, si el pouch tuviera otra conformacién
lo que emergera es el asa eferente. Con seis u ocho
puntos separados de sutura reabsorvible 00 se toma
el esfinter interno a nivel de la linea pectinea con el
borde ileal involucrando toda la pared.>?2355*

Si se realiza la técnica de doble sutura mecinica, 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 mecdnico, se debe tener en cuenta
el didmetro del conducto anal y del ano para la elec-
cién 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 mecdnica (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
esfinteres ni la vagina en el disparo.

En nuestra experiencia con anastomosis manuales
sobre 24 pacientes, si bien no se realizaron estudios
manométricos ni electromiogrificos, los resultados
funcionales son buenos, logrando una continencia
perfecta en el 75% de los casos, 13,33% de escapes re-
lacionados con la dieta, discriminacién correcta entre
materia fecal y gases en el 83,33% y una media en el
nimero de deposiciones en 24 hs. de 4.07 +/- 1,66.%

10.2.4 Ileostomia desfuncionalizante en asa alo Turnbull
Las maniobras para realizar el orificio por donde se
exteriorizara la ileostomia 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 cémoda (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 laparotomia o luego
de cerrar los orificios de los trocares, se procederd a
madurar la misma. Se realiza una seccién de media
circunferencia de la pared ileal, y se evierte el extre-
mo superior (funcionante) suturindolo a la dermis,
al menos 2-2,5 c¢m, mientras que el cabo distal (no
funcionante) se fija en en forma plana.’>*

10.3 CONTROVERSIAS

10.3.1 Coloproctectomia restaurativaen 1,2 o 3 tiempos
La posibilidad de realizar esta cirugia en uno, dos

o tres tiempos dependerd 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 téxico, pacientes que reciben
altas dosis de corticoides por largo tiempo o en tra-
tamiento con agentes bioldgicos), y factores relacio-
nados con el equipo quiridrgico (falta de experiencia)
hacen que se prefiera cirugias en etapas.

Existen pocos grupos que realizan la coloproctec-
tomia con reservorio ileal en un tiempo, debido a
los altas tasas de sepsis pélvica y fallos del reservorio
asociados con las fistulas del mismo y si bien la osto-
mia no evita esta ultima eventualidad disminuye su
signosintomatologia,**” y en algunos casos permite
realizar tratamientos miniinvasivos evitando relapa-
rotomias.

Por un lado entre quienes sugieren realizar una
ileostomia de proteccién encontramos entre otros
trabajos,” el de Tjandra y cols.” quienes encuentran
una mayor tasa de fistulas anastomdticas y abscesos
pélvicos (14% vs 4%), de complicaciones sépticas
que requieren relaparotomia (6% vs 0%) y de ileo
prolongado y fiebre de origen desconocido (10% vs
4%) en los pacientes a los que no se le realizé una
ileostomia, y esto se daba especialmente en los pa-
cientes que recibian mds de 20 mg/dia de corticoi-
des. Mennigen y cols.®* comparan los resultados de
122 pacientes (89 con ileostomia y 33 sin ileosto-
mia), hallando una tasa de complicaciones sépticas
relacionadas al pouch significativamente mayor en
el grupo sin ileostomia (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 cirugia en un tiempo, lo
realizan en pacientes altamente seleccionados,®®
aunque la evidencia disponible aun es débil,*® podra
indicarse en los aquellos que no presenten factores
de riesgo para el desarrollo de fistulas anastomati-
cas® (Tabla 29). En el trabajo de Renzi y cols.,” 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 realizé la ileostomia de
proteccién, presentaban un indice de masa corporal
mayor, eran de mayor edad al momento de la cirugia,
recibian altas dosis de corticoides y requirieron mds
transfusiones, que aquellos del grupo sin proteccién
(p<0.05); por lo cual en el grupo sin ileostomia los
pacientes fueron seleccionados, lo que sustenta que
se debe realizar una buena eleccién de pacientes.
Otros como Heuschen y cols.*® encuentran al abor-
daje en un tiempo superior desde el punto de vista
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TABLA 29: COMPLICACIONES RELACIONADAS AL RESERVORIO EN PACIENTES CON O SIN ILEOSTOMIA DE PROTECCION.

Pacientes con Complica- Pacientes Complica- A favordela En contra lail-
ileostomia ciones sin ileos- ciones ileostomia eostomia
tomia

Galandiuk 1991 37 11% 37 22% X

(110)

Cohen (111) 1992 87 7% 71 13% X

Tjandra 1993 50 4% 50 14% X

(112)

Gorfine 1995 69 6% 74 8% X

(113)

Williamson 1997 50 14% 50 22% X

(114)

Heuschen 2001 114 32.5% 57 28.1% X

(66)

Ikeuchi (115) 2005 92 150 8% X

Mennigen 2011 89 5.6% 33 18.2% X

(60)

del paciente y el econémico, debido a que este grupo
con respecto a los sometidos a cirugia en dos tiem-
pos presentaban menores tasas de complicaciones a
corto y largo plazo. Aquellos que estin a favor de
realizar la coloproctectomia restauradora sin ileos-
tomia de proteccion, no solo hacen referencia a un
menor numero de cirugias (uno o dos tiempos), sino
también a que se evitarian las complicaciones rela-
cionadas al ostoma. Ikeuchi y cols. describen una
morbilidad asociada a la ileostomia del 12,1% y de
un 18,7% relacionada al cierre de la misma, mientras
que Hueschen® un 22,8%.

Sugerman y cols.  hacen hincapié en la necesidad
de informar correctamente al paciente de los ries-
gos de realizar una coloproctectomia en un tiempo,
tanto de las complicaciones como de la necesidad

Foto 72: Esquema y fotos confeccion de ileostomia en asa.
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de una reoperacién con confeccién de una ostomia.
Asimismo, a los obesos con un indice de masa cor-
poral >= 30 kg/m2 se le debe advertir el riesgo de
escindir el reservorio.

Nuestro grupo solo la realizé en dos ocasiones en
pacientes jévenes con poliposis adenomatosa fami-
liar con resultados poco alentadores, uno de ellos
presenté una hemorragia del pouch, y el segundo
evoluciono con sepsis pélvica y cuadro de peritonitis
que obligo a la relaparotomia, lavado y confeccién
de ileostomia en asa, ambos reteniendo el reservorio
con buena funcionalidad a mas de 10 afios con la
ostomia cerrada. Debido a nuestra mala experiencia
inicial en la actualidad no la realizamos.

En cuanto a la cirugia en dos tiempos, encontrare-
mos la forma clasica en donde se realiza la coloproc-
tectomia con reservorio ileal e ileostomia de protec-
cién y en un segundo tiempo el cierre de ileostomia.
Una variante descripta en los Gltimos afios consiste
en realizar en primer lugar la colectomia subtotal y
en un segundo tiempo la proctectomia y el reservo-
rio ileal, sin ileostomia entre los 3 a 6 meses poste-
riores.*%%

Samples y cols.®® presentan una de las primeras
series comparativas en entre estas variantes, la cual
incluia 248 pacientes (139 para la variante cldsica y
109 para la nueva), no encontrando diferencias a tres
afios en cuanto a fistulas del reservorio. Otros auto-
res como Zittan® 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 realizacién de una cirugia en dos
tiempos cldsica podria realizarse en un paciente con
Enfermedad de Crohn, esto no sucede con la cirugia
en dos tiempos recientemente descripta, ya que el
diagndstico de certeza se realizara con la pieza de
colectomia.

10.3.2 Abordaje convencional, laparoscépico o mini
invasivo

Mucho se ha hablado y discutido sobre la utilidad
del abordaje laparoscépico para esta cirugia, siendo
indudable los beneficios que brinda. En cuanto a la
mids riapida movilizacién y alta precoz descriptas por
la mayoria 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 alteraciéon del esquema corporal. Aso-
ciando a estos beneficios, los mismos resultados en
cuanto a morbimortalidad y una menor tasa de in-

tertilidad,® lo que haria de este abordaje el de elec-
cién en la mayoria de los grupos incluido el nues-
tr0.3,l4,24,45,70-81

En el abordaje laparoscépico convencional se des-
cribe la técnica con la colocacién de 3 a 6 trocares
segin necesidad con la distribucién observada en
las fotos 73, 74. Nuestro grupo utiliza 4 trocares de
10-12 mm colocados en region umbilical, fosa iliaca
derecha, fosa iliaca izquierda e hipocondrio izquier-
do, comenzamos la diseccién de medial a lateral a
nivel del colon derecho con preservacién del ulti-
mo ramo ileal de la arteria ileobiceapendiculocdélica,
progresando hacia caudal con seccién 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 diseccién
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-
roscépicas para seccionar el recto a dicho nivel. La
confeccién del reservorio la realizamos afuera de la
cavidad abdominal al igual que en el abordaje lapa-
rotémico.*® El asa de delgado que exteriorizaremos
como ileostomia 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
ileon asiimarcado a través del orificio del trocar de
fosa iliaca derecha (foto 75).

La variante de abordaje laparoscépico mano asisti-
da también ha demostrado ser segura y con resulta-
dos similares.®

Debemos hacer hincapié en que la coloproctecto-
mia con reservorio ileal por un abordaje laparoscé-
pico debe ser realizada solo por equipos entrenados
en el manejo de las enfermedades inflamatorias in-
testinales con experiencia en laparoscopia. Uno de
los mayores errores que hemos notado con ambos
abordajes en grupos no entrenados, es el cierre de
recto inferior mds 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 utilizacion
de este abordaje para las enfermedades inflamato-
rias el equipo del dr. Rotholtz del hospital Aleman
de Buenos Aires, presentando varios reportes.® El
trabajo preliminar incluia 12 procedimientos en 9
pacientes con una tasa de complicaciones y reope-
raciones aceptables (25% y 8,3% respectivamente),®
luego Canelas®” presenta los primeros 93 pacientes
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Foto 74: Colocacion de trocares para proctectomia y pouch.

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 internacién del 5,3° dias, en el gru-
po en 3 tiempos las complicaciones postoperatorias
fueron del 31%, concordando con las tasas interna-
cionales.

Posteriormente Rossi y cols.® presentan su expe-
riencia sobre 100 casos con este abordaje en pato-
logia colorrectal, de los cuales el 6% correspondian
a enfermedad inflamatoria intestinal con buenos
resultados.

Y nuestro grupo presenta en el afio 2009 los resul-
tados a corto y mediano plazo sobre 10 coloproctec-
tomias con reservorios ileales (8 en tres tiempos y
2 en dos tiempos), con 3 pacientes que presentaron
complicaciones y una reoperacién.”

.
Foto 76: Dispositivo Gel Point Path.

La reseccién colorrectal por incisién dnica fue pu-
blicada por primera vez en el ano 2008 por Remzi”
y Bucher.”” Existen multiples reportes acerca de la
utilizacién de sistemas de monotrocar para reali-
zar la coloproctectomia con reservorio ileal, que la
informan como una técnica segura aunque con un
numero limitado de pacientes, requiriendo estudios
randomizados para evaluar los beneficios de esta so-
bre el abordaje multi puertos.””* Fichera y cols., en
el afio 2011, presentan una serie de 10 casos de
colitis ulcerosa a los que se le realizé una colectomia
por monotrocar sin complicaciones ni conversiones,
con un tiempo operatorio aceptable de 139 +/- 24
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minutos.?%

En los dltimos anos ha habido un creciente interés
en la cirugia por orificios naturales, la cirugia endos-
cépica transanal y las plataformas de acceso tran-
sanal. En cuanto a la utilizacién de estas técnicas
ya sea TAMIS o TEM (cirugia transanal endoscé-
pica) podrian tener un lugar en aquellos pacientes
que presentan pelvis estrechas, donde el abordaje
abdominal a pesar de ser laparoscépico es dificul-
toso. Existen publicaciones con resultados promiso-
rios con ambas técnicas pero ain con un nimero de
pacientes reducido. En el caso de realizar TAMIS
algunos grupos®** entre los cuales nos incluimos,
prefieren el dispositivo GELPOINT Path, por per-
mitir una mejor movilidad de los trocares con un
mejor dngulo de trabajo (foto 76).

Una de las primeras publicaciones sobre el uso
de TEM en colitis ulcerosa, fue realizada en el afio
2013 por Liyanege y cols.,” quienes presentan una
serie de 12 pacientes a los que les realizan la proc-
tectomia por este abordaje sin mortalidad postope-
ratoria.

Al Firajii” presentd, el corriente afio, 13 pacientes
de los cuales a 10 se le completo la proctectomia y
a 3 se le realizé la coloproctectomia sin restaurar el
transito, con resultados favorables a corto tiempo.

Leo y cols.'® presentan una serie de 16 pacientes a
los cuales les realizan la coloproctectomia 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 colectomia a
través de orificios naturales en la colitis ulcerosa.’>!!
El primero fue publicado en el afio 2012 por Lacy y
cols., 12 quienes la efectuaron a través de un dispo-
sitivo endoscépico transrectal, asociado a 3 trocares
abdominales de apoyo. En el afio 2015 Tasende y
cols.’® presentan una serie de 18 pacientes, de los
cuales a 16 se le realizé el primer y segundo tiempo
de la coloproctectomia con reservorio ileal y 2 a los
cuales solo se les realizé el primer tiempo con remo-
cién del colon y recto por via transanal, no refirien-
do complicaciones mayores y con buenos resultados
funcionales, pero con un seguimiento a corto plazo.

10.3.3 Anastomosis manual o mecinica
Este punto ha sido discutido al describir la muco-
sectomia y la anastomosis reservorio anal.

10.4 RESULTADOS FUNCIONALES

Como se ha descripto esta es la cirugia de eleccién,
porque ademds de mantener la evacuacién normal
presenta buenos resultados funcionales especial-
mente en los pacientes jévenes; en los adultos mayo-
res de 50 afios, si bien los resultados se asocian a una
tasa de incontinencia leve mds elevada, la calidad
de vida de estos pacientes es buena y la mayoria de
ellos prefieren esto a tener una ileostomia definitiva.
Generalmente, luego de un periodo inicial de ajuste
el nimero de deposiciones se estabiliza al afio, afio
y medio con una media de 5 a 7 deposiciones por
dia‘51,103—107

Lightner y cols.!®® reportaron los resultados de 20
aflos con tasas de éxito de 96%, 93%, 92% y 92%
a 5,10, 15 y 20 afios respectivamente, presentando
recientemente los resultados a 30 afios (con reservo-
rios funcionantes en el 93.3% de los pacientes), don-
de podemos observar que con el correr del tiempo
el nimero de deposiciones se fue incrementando de
5.7 diurnas y 1.5 nocturnas al afio de la cirugia, a 6.2
y 2.1 a los 30 afios; usando apositos el 33.7% y me-
dicacién el 53,5% al inicio y siendo a los 30 afios de
44.3% y 53,5% respectivamente. Con respecto a la
incontinencia diurna y nocturna esta empeora lue-
go de los primeros 5 afios, pero luego con el segui-
miento a mds 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 afios y de 56% y 29% a los
30 afios respectivamente.

Fazio y cols.’® sobre 521 pacientes operados en 10
afios, encuentra una calidad de vida excelente en el
93%, con una media de deposiciones por dia de 6,
13% de urgencia evacuatoria y una tasa de escapes
nocturnos de 29% y diurnos y nocturnos del 17%,
usando medicacién antidiarreica el 62%.

En nuestra experiencia inicial sobre 24 pacientes,
todos evacuaron sus reservorios espontineamente
(100%), con una tasa de continencia perfecta al afio
del 75%. E1 91,6% refiri6é resultados satisfactorios.
Posteriormente en 228 pacientes con coloproctecto-
mia y reservorio ileal entrevistados al afio (25 PAF
y 203 CU), encontramos una media de deposiciones
de 5.42, un 36.4% refirié algun tipo de incontinen-
cia, presentando mas del 76% la capacidad de diferir
el acto evacuatorio mis alld de las 5 horas.
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