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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 
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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-

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



112

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. 
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