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Reservorio ileal con anastomosis
reservorio anal por colitis ulcerosa:
Complicaciones y resultados
funcionales a largo plazo
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lleal pouch-anal anastomosis
for ulcerative colitis: Complications
and long term functional results

Background: The ileo anal-pouch-anastomosis (IPAA) is the
treatment of choice for patients with ulcerative colitis (UC). Aim: To analyze the surgical outcomes,
long term evolution and functional results of IPAA. Material and methods: All patients subjected
to an IPAA, from 1984 to 2006 were identified from a prospectively constructed inflammatory bowel
disease database. Surgical variables, postoperative complications and functional evaluation, using
Oresland score were analyzed. Chi square, Fischer exact test, T Student, Mann Whitney and binary
logistic regression were included in the statistical analysis. Results: In the study period 107 patients,
aged 14 to 62 years (61 females), subjected to an IPAA, were identified in this period. All patients,
except 4, had a J pouch. All were protected with a loop ileostomy. Thirteen patients (12.1%) had
specific postoperative complications: pelvic collections in five (4.6%), wound infection in four
(3.7%), fistula of the anastomosis in two (1.8%), hemoperitoneum and pouch necrosis in one each.
Three (2.7%) patients were reoperated. There was no post-operative (30 days) mortality. A complete
follow-up was obtained in 106 of 107 patients: four evolved as Crohn disease; four lost their pouch
and two died for other causes. One patient required an ileostomy due to a vaginal fistula. Seventy
two patients were followed more than 36 months after ileostomy closure and 92% have a
satisfactory intestinal function. In the univariate analysis, poorest intestinal function was related to
age of diagnosis of UC and presence of chronic pouchitis. In the multivariate analyses age of
diagnosis was associated with poor function. Conclusions: IPAA has a low rate of complications.
The long term intestinal function is satisfactory in most patients. A poorer intestinal function was
observed in older patients and those with chronic pouchitis (Rev Méd Chile 2008; 136: 467-74).
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s conocido que un porcentaje considerable,
Eque bordea 70% para los pacientes con enfer-
medad de Crohn (EC) y 40% para los portadores
de colitis ulcerosa (CU), necesitaran tratamiento
quirtrgico durante su vidal. La alternativa quirtr-
gica de eleccion hoy en dia para los pacientes con
CU es la proctocolectomia con reservorio ileal y
anastomosis reservorio anal (RIA). Si bien esta
operacion permite la curacion de la enfermedad,
expone al paciente a complicaciones propias de la
cirugia y al compromiso de la funcion intestinal,
donde la frecuencia y continencia son los parime-
tros mas expuestos.

La operacion fue descrita a fines de la década
1970-79 por A. Parks?, siendo modificada poste-
riormente en orden a mejorar la funcién evacuato-
ria. En este sentido, los cambios mas significativos
han sido los relacionados con la anastomosis
ileoanal, logrando asi disminuir el trauma del
aparato esfinteriano y facilitando la evacuacion
del reservorio.

En el Departamento de Cirugia Digestiva, de la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile, esta operacion fue incorporada
en 1984, por lo tanto, en nuestro caso también se
han introducido estas modificaciones para mejorar
los resultados funcionales3. Variadas series han
descrito resultados a corto plazo*5, sin embargo,
los resultados alejados y analisis de ellos no han
sido ampliamente difundidos®. Llama la atencion
que las series internacionales que comunican
resultados a largo plazo provienen de centros con
mas de 1.000 pacientes operados, en cambio hay
muy pocas comunicaciones de series de menos de
200 pacientes. Destaca en el medio nacional una
comunicacién de Jensen et al’, en la cual se
presentan diferentes opciones para el tratamiento
quirargico de la CU, incluyendo el analisis de 32
reservorios ileales.

El objetivo de este trabajo es presentar las
complicaciones y resultados a largo plazo de los
pacientes sometidos a RIA por CU.

MATERIAL Y METODOS

En la base de datos de enfermedades inflamatorias
intestinales del Departamento de Cirugia Digestiva
elaborada prospectivamente, se identificaron to-
dos los pacientes sometidos a RIA por CU en

forma consecutiva desde enero de 1984 hasta
diciembre de 2006.

Los pacientes fueron operados en 2 6 3 etapas,
segun hubiesen tenido o no una colectomia total
previa por crisis grave de CU. Asi, en los pacientes
sometidos a una colectomia total previa, 6 meses
después se practico la proctectomia con reservo-
rio ileal e ileostomia en asa. Finalmente, el cierre
de ileostomia se realizO 3 meses mas tarde; esta
modalidad corresponde a 3 etapas. A los pacien-
tes en quienes se realizd la proctocolectomia,
reservorio ileal e ileostomia en asa en un mismo
acto quirargico y posteriormente el cierre de
ileostomia, se les denomina como cirugia en dos
etapas. Todos los pacientes, excepto 4, recibieron
un reservorio en J. El diagnodstico de CU fue hecho
por el cuadro clinico y el estudio histopatologico
de las biopsias endoscopicas y confirmado por el
estudio anatomopatologico de la pieza quirtrgica.
Previo a la realizaciéon de un RIA, se evalud la
continencia clinicamente. De esta forma, los pa-
cientes intervenidos tenfan una continencia anal
satisfactoria.

La evaluacion preoperatoria incluyd examenes
generales como hemograma, perfil bioquimico,
evaluacion del estado nutricional mediante la
albumina plasmatica, linfocitos plasmaticos y cal-
culo del indice de masa corporal y estudio
endoscopico de recto y colon.

La preparacion preoperatoria consistié en un
régimen hidrico el dia previo a la cirugia; prepara-
cion mecanica del colon (solucion de polietilengli-
col) en los que correspondiese y administracion
de antibioticos endovenosos una hora antes del
comienzo de la operacion.

Los pacientes fueron seguidos clinicamente
tanto en consulta por cada cirujano tratante, como
mediante cuestionarios por via telefonica. La
funcion intestinal fue evaluada con el test de
Oresland®, que incluye 13 parimetros con una
puntuacion para cada uno (Tabla 1.

La técnica quirargica ha sido descrita en una
comunicacion anterior?. Brevemente, el paciente
se instala en posicion de Lloyd-Davis, se realiza
una laparotomia media. Se seleccion6 un punto
en el ileon distal, distante a 15 cm de la valvula
ileocecal, este punto se proyecté hacia el pubis
para asegurar que este extremo alcanzaria la linea
pectinea. Luego se procedid a la reseccion del
recto, manteniendo el plano de diseccion junto a

468

ARTiCcULO DE

INVESTIGACION




H RESERVORIO ILEAL CON ANASTOMOSIS RESERVORIO ANAL POR COLITIS ULCEROSA - A Zarate et al

Tabla 1. Evaluacion funcional de reservorio ileal. Test de Oresland. Parametros y puntajes considerados.
Funcion: satisfactoria 0 a 3, aceptable 4 a 6 y deficiente 7 a 16

Parametro Hallazgo Puntos
Numero de evacuaciones/dia <4 0
5 1
6 o0 mas 2
Numero de evacuaciones/noche 0 a una por semana 0
Mis de una por semana 1
2 0 mas por noche 2
Urgencia No 0
Si 1
Evacuacion dificultosa No 0
Si 1
Escurrimiento/dia No 0
Si 1
Escurrimiento/noche No 0
St 1
Incontinencia a gases No 0
St 1
Irritacion perineal No 0
Ocasionalmente 1
Permanentemente 2
Uso de ap6sitos durante el dia No 0
Si 1
Uso de apositos durante la noche No 0
Si 1
Restriccion de la dieta No 0
Si 1
Requerimientos de medicamentos No 0
Si 1
Alteracion vida social No 0
Si 1

Nota: Noche: Después de las 23 h, hasta antes de las 6 AM.

Tabla traducida reproducida del trabajo de Oresland T, Fasth S, Nordgren S, Akervall S, Hultén L. Pouch
size: the important functional determinant after restorative proctocolectomy. Br J Surg 1990; 77: 265-9.
Copyright British Journal of Surgery Society Ltd. Reproduced with permission. Permission is granted by

John Wiley & Sons Ltd on behalf of the BJSS Ltd.

la pared rectal hasta alcanzar el plano de los
elevadores del ano. En los 13 primeros pacientes
de esta serie se seccion6 el recto a 7 cm del
margen anal y se practicb mucosectomia transanal
del munon rectal. El reservorio en S o en J se
confeccioné con sutura manual y la anastomosis

reservorio anal con puntos separados por via
endoanal. Posteriormente, se introdujo el uso de
aparatos de sutura mecanica, para seccionar trans-
versalmente el recto 2 cm sobre la linea pectinea
y se procedié a construir el reservorio en forma
mecdnica con aparato de sutura lineal cortante.
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La anastomosis reservorio anal se practicod por
via anal con un aparato de sutura mecanica
circular. Para verificar la integridad de la sutura de
la anastomosis ileoanal y del reservorio, se intro-
dujo aire o suero en el reservorio. En todos los
casos, la anastomosis reservorio anal fue protegi-
da con una ileostomia en asa en la fosa iliaca
derecha, la cual fue cerrada entre las 8 y 10
semanas después, previa comprobacion mediante
estudio radiologico de la indemnidad del reservo-
rio y de la anastomosis reservorio anal.

Se consideraron complicaciones postoperato-
rias aquellas ocurridas hasta 30 dias después de la
operacion y complicaciones alejadas las que se
desarrollaron después de 30 dias.

En los pacientes con un seguimiento mayor de
72 meses desde la cirugia del RIA, se correlaciond
la funcion intestinal y la frecuencia de deposicio-
nes por noche con variables pre, intra y postope-
ratorias.

Analisis estadistico mediante el test de Chi
cuadrado, exacto de Fischer, T de Student, Mann
Whitney. Para el analisis multivariado se uso la
regresion logistica binaria. Se considerd significati-
vo un valor p <0,05.

ResuLTADOS
En el periodo descrito, se practicaron 107 RIA en
pacientes con diagnoéstico de CU.

Sesenta y una de ellas de sexo femenino
(57%). La edad promedio al momento del diag-

Tabla 2. Caracteristicas de la serie

Variables Ne
Ne total de pacientes 107
Sexo femenino 61 (57%)
Edad al diagnostico CU (anos) 29,9
Edad al RIA (anos) 34 4
Reservorios en J 104
Reservorio en S 4
Abordaje: Abierto 99

Laparoscopico 8
RIA 2 tiempos 90
RIA 3 tiempos 17

noéstico de la CU fue 29,9 anos (r: 4-53). En 103
pacientes se practico un reservorio en J y en 4, en
S. Mediante laparotomia en 99 casos y por
laparoscopia en 8.

El tiempo promedio entre el diagnéstico de CU
y el tratamiento quirtrgico fue de 45,8 meses (i: 0-
348). Las caracteristicas de la serie se resumen en
la Tabla 2.

La edad promedio al practicar el reservorio fue
de 34,4 afios (i: 14-62). Cirugia en 2 tiempos se
realiz6 en 17 pacientes (15,9%) y en 3 tiempos en
90 (84,1%).

Una o mas complicaciones postoperatorias (30
dias) se observaron en 34 pacientes (31,7%). Com-
plicaciones relacionadas directamente con el reser-
vorio y su anastomosis al canal anal se observaron
en 13 pacientes (12,1%), que se detallan en la Tabla
3. La temporalidad de estas complicaciones fue de 5
en los primeros 20 pacientes y 8 en los siguientes 87
pacientes (25% versus 9% respectivamente; p
=0,051). No hubo mortalidad.

El tratamiento de las complicaciones relaciona-
das directamente con el reservorio o abdominales
fue conservador en 77% de los casos y solamente
3 (23%) pacientes fueron reintervenidos. Compli-
caciones alejadas (mayor a 30 dias) ocurrieron en
11 pacientes (10,3%). Las observadas con mayor
frecuencia fueron reservoritis cronica en 5 (4,7%)
pacientes e ileo mecanico en 4 (3,7%) (Tabla 4).

Se logré un seguimiento completo en 106 de
107 pacientes (99%), de los cuales 4 (3,7%)
evolucionaron como enfermedad de Crohn: 4
(3,7%) han perdido su reservorio (1 por fistula, 1
por enfermedad de Crohn, 1 por sepsis pélvica y
otro por isquemia). Una paciente se encuentra
desfuncionalizado con una ileostomia por cuadro

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias especificas

(n: 107)
Tipo de complicacion Ne %)
Coleccion pelviana 5 4,6
Infeccion de la herida operatoria 4 3,7
Fistula anastomosis 2 1,9
Necrosis del reservorio 1 0,9
Hemoperitoneo 1 ©,9
Total 13 12D
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Tabla 4. Complicaciones alejadas (n: 106)

Complicacion Ne (%)
Reservoritis cronica 5 4,7
Ileo mecanico 4 3,7
Coleccion abdominal 2 1,9
Total 11 (10,3)

de fistula reservorio vaginal. Dos pacientes han
fallecido por causas no relacionadas a la CU.

En 72 de los 107 pacientes, se cuenta con un
seguimiento mayor de 36 meses desde el cierre de
la ileostomia y con su reservorio funcionante. De
ellos, 66 (91,6%) poseen una funcion satisfactoria
segln la escala de Oresland y 6 presentan una
funcién regular (8,4%). En el analisis univariado
para correlacionar las variables estudiadas con el
estado regular de la funcion intestinal, se eviden-
cia que la mayor edad de inicio de la CU, la mayor
edad a la cirugia del RIA y la presencia de
reservoritis cronica se correlacionan con peor
funcion intestinal. En el analisis multivariado s6lo
existe relacion estadisticamente significativa con la
peor funcion intestinal de los pacientes con la
mayor edad de inicio de la CU (Tabla 5).

Respecto a la presencia de deposiciones noc-
turnas, que es una de las variables que integra la

escala de Oresland y constituye uno de los
sintomas mas molestos para los pacientes, el
andlisis de los 72 pacientes con mas de 36 meses
de seguimiento evidencié que 22 (30,5%) pacien-
tes presentan al menos una deposicion por noche.
Al comparar los pacientes con y sin deposiciones
nocturnas mediante un andlisis univariado, se
demuestra que solamente la mayor edad a la
cirugia del RIA se correlaciona significativamente
con la presentacion de deposiciones nocturnas.
En el andlisis multivariado de todas las variables,
la mayor edad al reservorio también destaca como
factor para la presencia de deposiciones nocturnas

(Tabla 6).

Discusion

El tratamiento médico de los pacientes con CU en
la mayoria de los casos es efectivo, sin embargo,
el tratamiento quirdrgico se hace imprescindible
ante dos escenarios. El primero es la falta de
respuesta al tratamiento médico de una crisis
grave de la enfermedad, en cuyo caso lo mas
aceptado es la colectomia total de urgencia®10.
Posteriormente, en un segundo tiempo, en forma
electiva se reseca el recto remanente y se constru-
ye el reservorio ileal. El segundo es la combina-
cion del fracaso del tratamiento médico y el
deterioro en la calidad de vida de los pacientes

Tabla 5. Factores relacionados con la funcion intestinal segtin escala Oresland

Factor Funcion Intestinal Valor P
Regular Satisfactoria
n n

Sexo femenino 5 37 0,19
Antecedentes morbidos 3 30 0,83
Complicaciones intestinales preop. 1 9 1
Complicaciones perineales preop. 1 3 0,29
Complicaciones postop. RIA total 2 16 0,63
Complicaciones postop. RIA especifica 1 6 0,47
RIA 3 tiempos 5 58 0,56
Edad inicio CU 42 27 0,004
Edad al RIA 46 31 0,009
Reservoritis cronica 2 3 0,03
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Tabla 6. Factores relacionados a presencia de deposiciones nocturnas

Factor Deposiciones nocturnas Valor P
Con Sin
Sexo femenino 28 14 0,54
Antecedentes morbidos 21 12 0,32
Complicaciones intestinales preop. 7 3 0,96
Complicaciones perineales preop. 3 1 0,80
Complicaciones postop. RIA total 13 5 0,76
Complicaciones postop. RIA especifica 6 1 0,42
RIA 3 tiempos 46 22 0,12
Edad inicio CU 28,9 34,1 0,08
Edad RIA 32,9 38,4 0,03
Reservoritis cronica 2 3 0,19

con un curso créonico de la enfermedad. En este
caso se puede practicar la proctocolectomia y el
reservorio con una ileostomia de proteccion y en
casos seleccionados sin ellall. Las series previa-
mente publicadas demuestran las ventajas de este
tratamiento quirargico que, ademis de resecar la
mucosa enferma, disminuye la posibilidad de
desarrollar una neoplasia colorrectal y permite
una funciéon intestinal adecuada particularmente
en términos de frecuencia de evacuaciones y
continencia.

El RIA, aunque es el procedimiento de elec-
cibn como tratamiento quirargico de la CU, se
asocia de una morbilidad inherente a toda cirugia
abdominal mayor. Asi, en la experiencia de Fazio
(Cleveland Clinic)* y Pemberton (Mayo Clinic)!2,
con 1.005 y 390 pacientes, respectivamente, la
morbilidad general es de 27% y 28%, respectiva-
mente; la morbilidad especifica de 11,8% y 8%,
respectivamente. En nuestro estudio sobre 107
pacientes, las cifras se comparan favorablemente
con las citadas, destacando el bajo porcentaje de
complicaciones que requieren una reintervencion
quirargica que en este grupo fue de solamente
2,8%4’13’14,

En esta serie, el reservorio siempre fue protegi-
do mediante una ileostomia en asa, con la
finalidad de disminuir el impacto séptico de una
eventual filtracion de las anastomosis y el desarro-
llo de fistulas del reservorio. Pese a esto, se
observod la presencia de fistulas en dos (1,8%)

pacientes, cifra que se compara favorablemente
con series con mayor nimero de pacientes®!5.
Estas complicaciones podrian afectar negativa-
mente los resultados funcionales del reservorio,
sin embargo, tanto en series internacionales®:17
como en el presente estudio, esto no ha sido
demostrado.

Al analizar el desarrollo de las complicaciones
relacionadas al reservorio, éstas mostraron una
tendencia a ser mas frecuentes al inicio de la serie.
Esto ocurre en operaciones complejas mientras se
cumple la curva de aprendizaje y se establece y
consolida la técnica quirdrgica. Ademas, en los
primeros casos se seccionaba el recto a 6-7 cm
sobre la linea pectinea y se practicaba la mucose-
ctomia de ese segmento de acuerdo al técnica de
Parks, lo cual dejaba una zona desnuda de
mucosa que facilita una coleccion hematica y
posterior infeccion.

Respecto al desarrollo de ileo mecanico a largo
plazo, en nuestra serie 4 (3,7%) pacientes lo han
presentado y 3 de ellos fueron resueltos quirtrgi-
camente. En uno fue necesaria una reseccion
segmentaria de intestino delgado. En todos los
casos, la causa fueron las adherencias. Esto de-
muestra la necesidad de ser particularmente rigu-
roso en la evaluacion de los pacientes portadores
de un reservorio ileal con cuadro de ileo mecani-
co, ya que la extension de la reseccion intestinal
puede afectar desfavorablemente la funcidon del
reservorio. Si bien el porcentaje de pacientes que
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lo ha presentado es bajo, es posible que con
mayor seguimiento aumentard esta complicacion,
que en algunas series alcanza hasta 2206*12.18.19,
Es posible que en el futuro el uso de la técnica
laparoscopica pueda disminuir esta cifra.
Respecto a la evaluacion funcional, se observo
que luego de 3 anos de seguimiento la mayor parte
tiene una funcidn satisfactoria segin la escala de
Oresland que mide diversos parimetros®. Altos
porcentajes de satisfaccion respecto a la funcion
evacuatoria, también son obtenidos en centros con
mayor nimero de cirugias®©12. Asi, el deterioro de
la funcion intestinal se relacion6 con la mayor edad
de inicio de la CU, mayor edad del tratamiento
quirargico y la presencia de reservoritis cronica,
siendo el mas importante la mayor edad de inicio
de la CU como factor de riesgo para una peor
funcién intestinal a largo plazo (Tabla 4). Este
andlisis permite definir una funcién satisfactoria,
para la mayoria de los pacientes, luego de un
periodo de 36 meses de reservorio funcionante
después del cierre de la ileostomia. En esta serie,
los resultados funcionales no se ven afectados por
las complicaciones postquirtrgicas, ni otros antece-
dentes morbidos de los pacientes. Respecto a la
presencia de deposiciones nocturnas, que es una
de las variables que integra la escala de Oresland, y
constituye uno de los sintomas mas molestos para
los pacientes, el analisis de 72 de ellos con mis de
36 meses de seguimiento demostrd que 22 (30,5%)
pacientes presentan al menos una deposicion por
noche. Al comparar los pacientes con y sin deposi-
ciones nocturnas, mediante un andlisis uni y
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