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RESUMEN. El tratamiento de la colitis ulcerativa de-
pende de la fase clinica de la enfermedad y tiene indica-
ciones quirtirgicas precisas. El objetivo del estudio es
evaluar las indicaciones quiriirgicas, nuestra experien-
cia y resultados a largo plazo. Material y métodos: estu-
dio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se revisaron
los expedientes de los pacientes sometidos a cirugia por
colitis ulcerativa cronica inespecifica (CUCI) en nuestro
servicio en el periodo de marzo de 1996 a marzo del 2001.
Resultados: fueron 22 pacientes, 13 masculinos y nueve
femeninos, edades de 21 a 72 anios. La principal indica-
cion fue falta de respuesta a tratamiento médico (50%).
Los procedimientos quiriirgicos realizados fueron: co-
lectomia subtotal e ileostomia terminal en un pacien-
te, proctocolectomia interesfintérica con ileostomia
terminal en cuatro, proctectomia interesfintérica con
ileostomia terminal en tres, ileorrectoanastomosis en
tres pacientes, proctocolectomia con reservorio ileoa-
nal en “J” en seis, y proctectomia con reservorio
ileoanal en “J” en cinco pacientes. Se presentaron
las siguientes complicaciones: candidiasis oral, fle-
bitis, eventracion, “pouchitis” y fisuras anales en un
paciente, respectivamente (4.5%), fistula reservorio-
piel en dos pacientes (9%) y en uno de éstos, ademds,
eyaculacion retrograda. El tiempo de seguimiento fue
de hasta cinco anios. Conclusiones: la colitis ulcerativa
tiene indicaciones quirtirgicas precisas, por lo que se re-
comienda una consulta quirirgica oportuna. Actualmen-
te el reservorio ileoanal se considera como el procedi-
miento estdndar, porque erradica la enfermedad, impide
el desarrollo de neoplasias colorrectales y de manifesta-
ciones extracolonicas permanentes ademds de preservar
la continencia.

Palabras clave: colitis ulcerativa, tratamiento quiriir-
gico, reservorio ileoanal.

SUMMARY Background: Treatment of ulcerative coli-
tis depends on clinical stage of disease and have precise
surgical indications. The aim of this work was to review
surgical indications and present data related to our ex-
perience. Material and methods: Retrospective, descrip-
tive, and transversal study. We reviewed records of all
patients who underwent a surgical procedure for ulce-
rative colitis at our service from March 1996 to March
2001. Results: Twenty two patients, 13 males and nine
females, ages range 21 to 72 years. Main indication for
surgery was no response to medical treatment (50%).
Surgical procedures was subtotal colectomy with ileos-
tomy in one patient, intersphincteric proctocolectomy
with ileostomy in four intersphincteric proctectomy with
ileostomy in three ileorectalanastomosis in three proc-
tocolectomy with ileoanal “J” pouch in six and proctec-
tomy with ileoanal J pouch in five. We had the following
complications: oral candidiasis; phlebitis; eventration;
pouchitis, and anal fissure in one patient, respectively,
pouch-skin fistula in two patients (9%), and retrograde
ejaculation in one of these. Follow-up was for 5 years.
Conclusions: Surgical indications for ulcerative colitis
are precise. We recommend early surgical evaluation.
lleoanal pouch is now considered the gold standard for
surgical procedure because it eliminates disease, neo-
plasm development, and permanent extra-colonic ma-
nifestations, and restores continence.

Key words: Ulcerative colitis, surgical treatment, ileoa-
nal pouch.


http://www.imbiomed.com.mx

180

Tratamiento quirtrgico de la colitis ulcerativa crénica inespecifica

INTRODUCCION

La expresion enfermedad inflamatoria intestinal se uti-
liza para describir dos condiciones de etiologia no de-
terminada: la colitis ulcerativa crénica inespecifica
(CUCI) y la enfermedad de Crohn. La colitis ulcerativa
es una enfermedad inflamatoria crénica que tiene inci-
dencia de aproximadamente cinco por 100,000 perso-
nas por aflo en Europa y Estados Unidos, es mis comtin
en pacientes de raza blanca, poblacién judia y de paises
occidentales, afecta con frecuencia bimodal a pacientes
de 20 a 30 afios y el segundo pico después de los 50
afios. La prevalencia de enfermedad inflamatoria intes-
tinal en paises industrializados y el desarrollo de estas
patologias en pacientes de poblaciones de bajo riesgo
que emigran a paises de riesgo elevado, sugieren una
causa ambiental, sin embargo, los esfuerzos para identi-
ficar el agente etiolégico han fallado, las dos dreas de
investigacion contindan siendo la inmunoldgica y la in-
fecciosa.

El tratamiento difiere de acuerdo con la fase clinica
de la enfermedad, en un inicio debe ser médico inclu-
yendo modificaciones dietéticas, y fairmacos como me-
salazina, esteroides y en casos muy seleccionados te-
rapia inmunosupresora. El tratamiento quirtdrgico estd
indicado cuando hay falla al tratamiento médico, ma-
nifestaciones extracoldnicas intolerables, megacolon
téxico, estenosis, displasia o degeneracién maligna,
raramente hemorragia y en nifios y adultos jovenes re-
tardo en el crecimiento. El propdsito de este articulo es
revisar la evolucién de los procedimientos quirdrgicos
desarrollados para el tratamiento de esta entidad hasta
la actualidad, evaluar las indicaciones y la experiencia
en el tratamiento quirdrgico y los resultados a largo
plazo, en un servicio de cirugia colorrectal.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. Se so-
metieron a revision los expedientes de todos los pacien-
tes sometidos a tratamiento quirtrgico por CUCI en el
Servicio de Colon y Recto del Hospital de Especialida-
des del CMN SXXI, en el periodo de tiempo de marzo
de 1996 a marzo del 2001. De todos los pacientes se
obtuvieron datos demograficos, tiempo de evolucién con
CUCI, duracién de tratamiento médico, tratamientos
quirtdrgicos previos por CUCI, indicaciones para trata-
miento quirdrgico, tipo de tratamiento quirtrgico, evo-
lucién postoperatoria (de acuerdo con complicaciones
relacionadas con el procedimiento y mortalidad), y sa-

tisfaccion personal con el procedimiento quirdrgico de
acuerdo con escala de calidad de vida de Karnofsky, en
los pacientes con reconstruccién por medio de un reser-
vorio ileoanal. El seguimiento se realizé en la consulta
externa del hospital una vez que los pacientes fueron
egresados.

RESULTADOS

En el servicio tenemos 94 pacientes en control por CUCI,
corroborado por histologia, la mayoria con respuesta ade-
cuada a tratamiento médico. Se obtuvieron los datos de
22 pacientes que requirieron cirugia, de los cuales nueve
fueron del sexo femenino (40.9%) y 13 del masculino
(59.1%). Con margen de edad de 21 a 72 aios, media de
42 afios. El tiempo de evolucién con CUCI a partir de su
diagnéstico varié de dos a 10 afios, todos los pacientes
recibieron tratamiento médico previo a cirugia durante
periodos de seis meses a nueve afos, la indicacién del
tratamiento quirdrgico fue en 11 pacientes (50%), falla
de respuesta a tratamiento médico, la cual se definié como
presencia de actividad del CUCI a pesar de dosis maxi-
ma de mesalazina (6 g al dia) y esteroides (mds de 20 mg
de prednisona al dia), en ocho pacientes la indicacién
fue reactivacion del remanente rectal por cirugia previa
incompleta (36.3%), los cuales habian sido sometidos a
colectomia subtotal (en otros servicios), dos pacientes
(9%) con colectomia subtotal e ileostomia terminal, sin
actividad en remanente rectal por més de cuatro afos
que deseaban tener integridad gastrointestinal, y un pa-
ciente con colon téxico que requirié cirugia de urgencia
(4.5%). La extension de la enfermedad fue principal-
mente de tipo pancolitis (Figura 1) (Cuadro 1).

Los procedimientos quirtrgicos realizados fueron: co-
lectomia subtotal mds ileostomia terminal de urgencia en
el paciente que desarrollé colon téxico, proctocolectomia
interesfintérica con ileostomia terminal en cuatro pacien-
tes, proctectomia interesfintérica més ileostomia terminal
en tres (en los cuales se demostrd alteracion de la funcion
esfintérica por medio de ultrasonido endoanal y electro-
miografia), ileorrectoanastomosis en tres pacientes, proc-
tocolectomia (Figura 2) con reservorio ileoanal en “J”
en seis pacientes, y proctectomia con reservorio ileoa-
nal en “J” en cinco pacientes (Cuadro 2).

Colectomia subtotal
Este procedimiento se realiz6 s6lo en un paciente de

56 aiios, el cual se presentd a Urgencias con un cuadro
de dolor abdominal, el paciente contaba con diagnéstico
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Figura 1. Imagen endoscopica, colitis ulcerativa activa.

CUADRO 1
EXTENSION DE LA ENFERMEDAD

Pancolitis 6
Extensa 2
Izquierda 1
Proctosigmoiditis 3
No clasificada 10*

* Pacientes operados en otro servicio

de CUCI desde hace dos afios, sin embargo, habia sus-
pendido su tratamiento médico por sentir mejoria. A su
ingreso con dolor abdominal generalizado y signos fran-
cos de irritacién peritoneal, taquicardico e hipertérmi-
co, laboratorios con leucocitosis de 23,000, y las radio-
grafias de abdomen mostraron dilatacién importante del
colon y aire libre subdiafragmatico. El paciente se so-
metié a cirugia con diagndstico de colon téxico, reali-
zdndose colectomia subtotal de urgencia, se encontr6 el
colon dilatado, con zonas de isquemia y microperfora-
ciones. El tiempo quirtrgico fue de tres horas, con una
hemorragia transoperatoria calculada en 500 cc. El pa-
ciente fue admitido en la Unidad de Terapia Intensiva y
falleci¢ al tercer dia de la cirugia por choque séptico.

Proctocolectomia interesfintérica e ileostomia terminal

Este procedimiento se realiz6 en cuatro pacientes, con
edades de 39-65 afios, media de 52.5, se realiz6 ileosto-
mia terminal debido a que los pacientes no contaban con
criterios para reconstruccién ileoanal. El tiempo quirdr-
gico promedio en este grupo fue de cuatro horas y 43

minutos, con hemorragia transoperatoria de 600 cc en
promedio. En este grupo no se presentd mortalidad ope-
ratoria, uno de los pacientes presenté como complica-
cién mediata candidiasis sistémica que se manejé con
anfotericina B. No hubo complicaciones a largo plazo.

Proctectomia interesfintérica e ileostomia

Tres pacientes fueron sometidos a este procedimien-
to debido a que habian sido sometidos a colectomia sub-
total con persistencia de remanente rectal, el cual se ha-
bia reactivado. La edad de los pacientes fue de 21,49 y
72 afios, estos pacientes también presentaron contrain-
dicaciones para reconstruccion ileoanal. El tiempo qui-
rirgico fue en promedio de cinco horas y hemorragia
calculada de 350 cc en promedio, en este grupo no se
presenté mortalidad operatoria, como complicaciones
asociadas al procedimiento un paciente presenté un cua-
dro de flebitis que se manej6 con medidas locales y ma-
nejo médico. El tiempo de seguimiento en este grupo es
de 1.9-3 afios, con media de 2.3 afios. No ha habido com-
plicaciones a largo plazo.

Ileorrectoanastomosis

Este procedimiento se realizé en tres pacientes, dos
de los cuales habian sido sometidos a colectomia subto-
tal, y habian permanecido sin actividad en el remanente
rectal por més de cuatro afios y deseaban tener integri-
dad gastrointestinal, y un paciente, el cual no habfa teni-
do descendencia, sin actividad rectal, que prefiri6 este
procedimiento. La edad promedio fue de 50 aiios, el tiem-
po quirtrgico fue de 3.1 horas y hemorragia transopera-
toria de 393 cc en promedio. No se presentaron compli-

Figura 2. Pieza quirirgica. Proctocolectomia total.
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CUADRO 2
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

n Procedimiento Edad Sangrado Tiempo Qx Complicaciones Seguimiento
1 CS 56 500 cc 3h Defuncién 3 dias
1 PCI + Ileos. 65 500 cc 5h no 4.2
1 PCI * Ileos. 39 500 cc 3h no 3
1 PCI + Ileos. 53 700 cc 545h Candidiasis 5
1 PCI + Ileos. 53 700 cc 430 h No 4
1 PRI + Ileos. 49 250 cc 4h Flebitis 3
1 PRI + Ileos. 21 400 cc 5.15h No 1.9
1 PRI + Ileos. 72 400 cc 6h No 2
1 IRA 44 180 cc 3.30h No 5
1 IRA 55 500 cc 3h No 3
1 IRA 53 500 cc 3h No 5
1 PCT + Res. 41 1200 cc 6h No 2
1 PCT + Res. 29 800 cc 4h No 1.5
1 PCT + Res. 28 650 cc 5h Fistula
1 PCT + Res. 30 700 cc 6h No 5
1 PCT + Res. 40 600 cc 7h Fistula + Eyac. 4.5
Retrégrada
1 PCT + Res. 49 600 cc 6.20 hrs. Pouchitis 1.3
1 PR + Res. 47 500 cc 6h No 0.8
1 PR + Res. 48 1050 cc 5h Eventracion 4.5
1 PR + Res. 29 500 cc 5h No 2
1 PR + Res. 38 650 cc 6h No 1
1 PR + Res. 45 500 cc 4h No 2

CS = Colectomia subtotal. PCI + Ileos. = Proctocolectomia interesfintérica + Ileostomia. PRI + Ileos. = Proctectomia interesfintérica + Ileostomia. IRA = Ileorrectoanastomosis. PCT +

Res. = Proctocolectomia total + Reservorio. PR + Res. = Proctectomia + Reservorio.

Figuras 3 y 4. Realizacion de reservorio ileal.

caciones ni mortalidad quirdrgicas en este grupo, el se-
guimiento es de 3-5 afios con media de 4.3. Los pacien-
tes contindan en control en la consulta en la cual se les
realiza rectosigmoidoscopia para evaluar el remanente
rectal, todos los pacientes contindan con tratamiento
médico.

Reservorio ileoanal

En nuestro servicio se realiza reservorio ileoanal en
“J” (Figuras 3y 4), con los siguientes criterios de selec-
cion: pacientes menores de 60 afios, con integridad es-
tructural del esfinter anal comprobado mediante US en-
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doanal y electromiografia, sin presencia de tumor des-
moide (en caso de poliposis adenomatosa familiar), sin
céncer de recto, siempre en cirugia electiva, son contra-
indicaciones relativas: pacientes obesos y de talla alta.

Previo a la cirugia se debe verificar que se cuente con
el material quirdrgico necesario (equipos de sutura me-
cénica, instrumental para cirugia pélvica, etc.), pierne-
ras con medias de compresién neumdtica intermitente,
preparacién colénica adecuada, la mayoria de los pa-
cientes requiere de una dosis de esteroides de estrés,
debido a que generalmente se encuentran recibiendo tra-
tamiento médico con esteroides, el abordaje debe ser por
linea media para mejor exposicion y, al término de la
cirugia, recomendamos dejar ileostomia en asa de pro-
teccion. Tuvimos siete pacientes masculinos (63%) y
cuatro femeninos (37%).

Proctocolectomia total y reservorio ileoanal

Se realiz6 en seis pacientes. Todos los pacientes so-
metidos a reconstruccién por medio de reservorio ileoa-
nal fueron estudiados con US endoanal y electromio-
grafia, los pacientes que no presentaron integridad del
complejo esfintérico fueron excluidos para este tipo de
reconstruccion. En este grupo la edad varié de 28 a 49
aflos, media de 36. El tiempo quirdrgico varié de cua-
tro a siete horas con promedio de 5.7 horas. Hemorra-
gia transoperatoria calculada de 600 a 1,200 cc (media
de 758 cc). El seguimiento fue durante la consulta ex-
terna con tiempo de 1.3 a 5 afios (media 2.7) y se realiz6
cierre de ileostomia a las seis a ocho semanas, realizan-
dose estudio contrastado del reservorio previo al cierre
para evaluar su integridad (Figura 5). Los pacientes re-
firieron de cuatro a seis defecaciones al dia y de una a
dos nocturnas, todos los pacientes refirieron satisfac-

cién con el procedimiento de acuerdo con la escala de
calidad de vida de Karnofski, la cual se realiz6 a los
seis meses del procedimiento (cinco pacientes refirie-
ron 90 puntos y un paciente 80) (Cuadro 3), y todos
suspendieron su tratamiento médico.

Se presentaron complicaciones relacionadas con el pro-
cedimiento en dos pacientes (33%): fistula del asa eferente
del reservorio a piel en dos pacientes, los cuales se maneja-
ron con reseccion del orificio fistuloso en su origen en el
asa eferente, por medio de engrapadora lineal cortante, uno
de ellos ademds con eyaculacién retrograda (14% de los
pacientes masculinos), como complicacién a largo plazo
en este grupo uno de los pacientes presentd pouchitis que
respondié al manejo con metronidazol 500 mg cada ocho

Figura 5. Estudio contrastado del reservorio en donde se comprue-
ba su integridad.

CUADRO 3
ESCALA DE CALIDAD DE VIDA DE KARNOFSKY

100 Normal, sin quejas, faltan indicios de la enfermedad.
90 Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con signos y sintomas leves.
80 Actividad normal, con esfuerzo, unos signos y sintomas morbosos.
70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal o trabajo activo.
60 Requiere atencion ocasional, pero satisface la mayoria de sus necesidades.
50 Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.
40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.
30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacién y tratamiento de soporte activo.
20 Gravemente enfermo, tratamiento activo necesario.
10 Moribundo irreversible.

0 Muerto.
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horas (16%), hasta ahora no se ha perdido ningin reser-
Vorio.

Proctectomia y reservorio ileoanal

Este procedimiento se realizé en cinco pacientes, los
cuales habian sido sometidos a cirugia incompleta con
presencia del remanente rectal, sin embargo, cumplian
criterios para reconstruccion ileoanal. La edad en este
grupo vari6 de 29 a 48 aiios con media de 40.5. El tiem-
po quirdrgico fue de cuatro a seis horas, con hemorragia
transoperatoria de 500 a 1,050 cc (media de 640 cc). No
se presentd mortalidad operatoria, las complicaciones
en este grupo fueron en un paciente (20%) eventracion.
El seguimiento fue de ocho meses a 4.5 afios (media
dos afios), a los pacientes se les realiz6 cierre de ileos-
tomia de proteccién en un tiempo de seis a ocho se-
manas y las caracteristicas de las evacuaciones fue-
ron similares a las del grupo previo. A estos pacientes
también se les realiz6 a los seis meses la encuesta de
calidad de vida refiriendo satisfaccion (tres pacientes
90 puntos y dos pacientes 80 puntos). Todos suspen-
dieron la ingesta de medicamentos.

DISCUSION

Entre los afios 640 a.C. y 170 d.C., Hipdcrates, Aretius
de Capadocia y Sorano de Efeso, entre otros, refirieron
un tipo de diarrea crénica asociada a hemorragia y ul-
ceras del intestino que parecian diferentes a otros tipos
de diarrea y podian clasificarse dentro de colitis ulce-
rativa.'

Wilks y Moxon, en 1875, fueron los primeros en de-
finir la colitis ulcerativa como entidad patoldgica espe-
cifica.? En 1862, Haberson describi6 los clasicos pseu-
dopdlipos de la colitis ulcerativa.® Hasta el siglo XIX
emergi6 el posible papel de la cirugia para tratamiento
del CUCI cuando Mayo y Robson, en 1893, realizaron
colostomia en una mujer con colitis ulcerativa, a través
de la cual el colon inflamado podia ser irrigado.*

Hasta antes de la segunda Guerra Mundial muchos
cirujanos habian adoptado la apendicostomia como mé-
todo de eleccién para el tratamiento quirtrgico del CUCI,
Brown describi6 las ventajas de la ileostomia y apoyo el
concepto de derivacion del contenido fecal como una
forma de tratamiento.’

Brian Brooke realiz6 proctocolectomia con ileosto-
mia en una etapa, la cual permanecié como estdndar
quirdrgico por muchos afios.® Stanley Aylett encabezd la
propuesta de realizar una ileorrectoanastomosis.’” Nils

Kock revolucioné el concepto de continencia creada
quirdrgicamente con su ileostomia continente y estable-
ci6 la via para el reservorio ileoanal.?

El desarrollo de anastomosis ileoanal debe ser acredi-
tado a Ravitch y Sabiston, quienes, en 1947, la realizaron
en dos pacientes con CUCIL. Champeau, en 1950, realizé
el primer reservorio en J. Parks; Nicholls y Belliveau, en
1978, reportaron su experiencia con el reservorio en S
iniciando la era moderna en el tratamiento quirdrgico del
CUCI.® El reservorio ileoanal se considera actualmente
como el estdndar de oro en el tratamiento quirtrgico del
CUCI, por la mejor calidad de vida que se obtiene con la
conservacion de los esfinteres,'*!? el reservorio elabora-
do con ramas de 15 a 20 cm es el ideal.”* Recomendamos
realizar ileostomia temporal en asa, de proteccidn para
disminuir el riesgo de posibles complicaciones como fuga
anastomotica, sepsis pélvica y peritonitis; algunos auto-
res han recomendado cirugia en un solo tiempo sin esto-
ma de proteccidn, sin embargo, esto se ha asociado a un
riesgo elevado de mortalidad.'* No hay ventaja funcio-
nal en la realizacién de reservorio ileoanal con técnica
de doble engrapado y la realizada manualmente,'>!¢ sin
embargo, si hay diferencia en cuanto a tiempo quirdrgi-
co. Los pacientes con anastomosis bajas con porciones
distales cortas en el conducto anal tienen un mejor re-
sultado funcional.!” En nuestro servicio no se realizaron
reservorios en pacientes mayores de 60 afios, sin embar-
go, Bauer en su estudio encontrd que no habia diferen-
cia en cuanto a complicaciones y resultados funcionales
en pacientes mayores de 50 afios al compararlos con
pacientes jovenes. !

La principal complicacion de la proctocolectomia
restauradora es la pouchitis y ocurre entre 20 a 30%,
la mayoria responde a tratamiento con metronidazol."!
Se recomienda precaucién al realizar proctocolecto-
mia restauradora en pacientes con diagndstico de co-
litis indeterminada debido a un ndmero significativo
de complicaciones relacionadas con el reservorio y con
el descubrimiento posterior de enfermedad de Crohn sub-
yacente.!*20

Con respecto a la experiencia en nuestro servicio reco-
mendamos realizar colectomia subtotal sélo en casos de
urgencia como en el colon téxico, porque éste presenta
una alta tasa de mortalidad (aproximadamente 30%), la
cual se incrementa con la realizacién de procedimientos
mayores.? Con nuestros resultados no encontramos dife-
rencia en cuanto a tiempo quirdrgico o hemorragia trans-
operatoria en los pacientes que se sometieron a cirugia en
un tiempo que varié de cuatro a siete horas, con 758 cc de
hemorragia, con los sometidos a cirugia complementaria
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4.43 horas, con 600 cc de hemorragia, sin embargo, si
tomamos en cuenta el tiempo quirtirgico y la hemorragia
del primer procedimiento si existirfa diferencia por lo que
recomendamos que el tratamiento quirdrgico del CUCI
sea en forma electiva y en un solo tiempo, evitando some-
ter al paciente a un doble riesgo quirtrgico-anestésico,
asi como la imposibilidad de una reconstruccién poste-
rior debido a adherencias e imposibilidad para llevar el
reservorio hasta el hueco pélvico. La mayoria de nuestros
pacientes expresoé satisfaccion con el tratamiento quirdr-
gico, con una calidad de vida adecuada. No tuvimos mor-
talidad asociada a la reconstruccién con reservorio ileo-
anal y las complicaciones pueden ser manejadas sin alto
riesgo.

En México, Fenig y cols. reportaron 18 pacientes ope-
rados con reservorio ileoanal, con mortalidad de 5.5%,
con complicaciones como oclusién intestinal en seis
pacientes (33%), pouchitis en dos pacientes (11%) y fis-
tula enterovaginal en un paciente (5.5%).%

Lunay cols. realizaron en 11 pacientes reservorio ileoa-
nal, las indicaciones fueron poliposis adenomatosa fami-
liar (PAF) en cuatro, PAF + cédncer colorrectal en tres,
céncer colorrectal metacrénico en tres y CUCI + céncer
de colon derecho en uno, con resultados similares en cuan-
to a tiempo quirdrgico (336 minutos promedio) y a hemo-
rragia transoperatoria (600 mL), no se presenté mortali-
dad postoperatoria. Con eyaculacién retrégrada en dos
pacientes (25% de los hombres) e impotencia en uno
(12.5% de los pacientes hombres).” Nuestra opinion es
no realizar reservorio ileoanal en pacientes con cdncer de
recto, debido a que en caso de recurrencia local se debera
recurrir a radioterapia, lo que ocasionaria morbilidad en
el reservorio por enteritis postradiacion.

CONCLUSIONES

La colitis ulcerativa tiene indicaciones quirdrgicas especi-
ficas, recomenddndose una consulta quirdrgica oportuna,
lo que mejora los resultados. El reservorio ileoanal es ac-
tualmente el estdndar de oro del tratamiento quirtirgico para
CUCI, porque al realizar cirugia conservadora de esfinte-
res, se erradica la enfermedad y se recobra la salud, mejo-
rando la calidad de vida, ademads se impide el desarrollo de
manifestaciones extracoldnicas (colangitis esclerosante, es-
pondilitis anquilosante, eritema nodoso, hypoderma gan-
grenoso y uveitis) y se evita el desarrollo de neoplasias co-
lorrectales. La colectomia subtotal sélo debe reservarse para
casos que requieren cirugia de urgencia como megacolon
toxico.
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