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RESUMEN Antecedentes: Se han desarrollado nue-
vas lécnicas para el manejo quirirgico de la colitis
ulcerativa cronica inespecifica. Objetivo: En este arti-
culo de revision se analizan las alternativas quirirgicas
actuales para definir su papel en el manejo general de los
pacientes con CUCI. Resultados: La proctocolectomia
lotal no restaurativa con ileostomia permanente conti-
niia siendo la operacion estdndar de oro parala CUCI La
proctocolectomia total restaurativa, con o sin excision de
la zona de transicion anal, se estd convirtiendo en la
operacion mds ampliamente uiilizada. Evila una
teostomia permanente, y permite buenos resultados fun-
cionales en la mayoria de los pacientes. La proctocolecto-
mia subtotal con una bolsa de Hartmann es un procedi-
miento adecuado en los pacientes operados de urgencia,
para permitir la realizacion de un reservorio ileoanal en
una operacion subsecuente. La colectomia con anasto-
mosis tleorrectal, y la creacion de una ileostomia conti-
nente son procedimientos que deben limitarse a candida-
tos selectos. Conclusiones:Actualmente, la proctocolec-
tomia total con reservorio ileoanal es la operacion de
eleccion en la mayoria de los pacientes, pero el estado
general preoperatorio es importante para definir la mejor
alternativa quirirgica en cada individuo.
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La colitis ulcerativa crénica inespecifica (CUCI) tiene
unamenor frecuencia en nuestro pais que lo observado
en Estados Unidos. Ain asi, el diagnéstico y manejo de
los pacientes con CUCI constituye unaparte importan-
te de la prictica clinica del gastroenterélogo.

En la altima década, han surgido nuevas alternati-
vas en el tratamiento quirdrgico de la CUCI*®, que
permiten la curacién potencial sin la necesidad de una
ileostomia permanente, lo que ha abierto un panorama
optimista e incluso ha motivado una tendencia a una

SUMMARY Background: Newer techniques for
surgical treatment of chronic ulcerative colitis have been
developed. Purpose: This review article analyzes the
current surgical alternatives, attempting to define their
role in the overall management of patients with chronic
ulcerative colitis. Results: Non-restorative total procto-
colectomy with permanent ileostomy remains as the gold-
standard operation for chronic ulcerative colitis.
Restorative lotal proctocolectomy, with or without excision
of the anal transitional zone, is becoming one of the most
widely used procedures for this disease. It avoids a
permanentileostomy, and permits good functional results
tnthe majority of patients. Subtotal proctocolectomy, with
a Hartmann Pouch may be an adequate procedure in
patients operated upon on emergency basts, to permit an
tleo-anal pouch in a subsequent operation. Colectomy
with ileo-rectal anastomosts, and creation of a continent
tleostowmy are procedures that should be limited to selected
candidates. Conclusions: Currently, total proctocolec-
fomy with ileo-anal pouch seems to be the operation of
choice in the majorily of patients, but the preoperative
general status is important to define the best surgical
alternative for each patient.
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cirugfa mas temprana en algunas de las indicaciones
quirirgicas. Debido a que una proporcién importante
de los pacientes con CUCI podran requerir cirugia en
un momento de su enfermedad, es muy importante
estar actualizado y familiarizado con 1as opciones quinir-
gicas actuales,

El presente trabajo tiene los objetivos de revisar y
analizar las alternativas actuales en el tratamiento
quirirgico de la CUCI, enfatizando sus ventajas, des-
ventajas y controversias.
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INDICACIONES QUIRURGICAS

Lasindicaciones quirdrgicas mas frecuentemente acep-
tadas parala CUClI son failade respuestaal tratamiento
médico, presencia de complicaciones, prevencién del
desarrollo de neoplasias malignas, y falta de control de
algunas manifestaciones extraintestinales'?.

Falla de respuesta al manejo médico

La falla de respuesta al manejo médico es una de las
indicaciones para cirugfa mas frecuentes y mejor reco-
nocidas. Sin embargo, su definicion puede ser poco
clara y variar entre diferentes gastroenterélogos. En
general es necesario tomar en cuenta la persistenciay
severidad de los sintomas del enfermo, pero también
los efectos secundarios y riesgos de los medicamentos
que toma'=,

Desafortunadamente, con clerta frecuencia los pa-
cientes son referidos tardiamente a cirugia por miedo
alas complicaciones secundarias a la misma, con dete-
rioroimportante de su estado general,loque originaen
efecto una mayor morbimortalidad operatoria. Los
resultados funcionales obtenidos con los procedimien-
tos preservadores de esfinter, han motivado una ten-
dencia a indicaciones mis precoces para cirugia de lo
considerado previamente®.

Presencia de complicaciones

Las complicaciones agudas que pueden motivar una
operacién de urgencia son la presencia de colitis fulmi-
nante con megacolon téxico y/o perforacién, o la pre-
sencia de hemorragia colénica difusa grave™,

Prevencion de carcinoma

Se ha demostrado que los pacientes con CUCI tienen
un mayor riesgo al desarrollo de carcinoma colorrectal
que la poblacién general®!®. Elmayor riesgo se presen-
ta en los pacientes con afeccién pancoldnica (proximal
al ingulo esplénico), y en aquellos con muchos afos de
evolucidon (usualmente mas de 7 a 10 afios)?.

Las dos principales opciones para prevencién de
carcinoma son la vigilancia colonoscédpica o la procto-
colectomia profilactica.

La vigilancia colonoscépica®® tiene por objeto la bis-
queda de displasia, debido a la coexistencia de displasia y
carcinoma. Desafortunadamente, este método tiene al-
gunas limitantes. La correlacién entre cincer y displasia
es variable, y se ha encontrado que hasta un 30% de
pacientes con carcinoma pueden no presentar displasia®*.
Ademas, el cancer no siempre es precedido por displasia,
y existe a posibilidad de que haya displasia no detectada

por las biopsias endoscépicas. Asimismo, aunque inicial-
mente se enfatiz el valor del grado de la displasta, se ha
visto que inclusive pacientes con displasia de bajo grado
pueden desarrollar carcinoma.

Si se decide realizar la vigilancia colonoscépica,
debe iniciarse cuando menos a los siete afios de evolu-
cién, principalmente en aquellos pacientes con
pancolitis, y debe efectuarse el estudio con intervalos
de unoa dos afios, con realizacién de multiples biopsias
én cada uno de los estudios.

Las indicaciones para proctocolectomia en los pa-
clentes sometidos aeste esquemaseran laaparicion de
displasia de alto o bajo grado de malignidad asociado a
unamasa, la presenciade displasia de alto gradoen mis
de un estudio, la existencia de displasia de bajo grado
persistente en mas de tres estudios, o la presencia de
displasia en multiples sitios.

Debido a las limitantes anteriormente menciona-
das de la vigilancia colonoscopica, la otra opcién seria
la proctocolectomia profildctica, sobre todo en pacien-
tes j6venes, con pancolitis y/o més de siete afios de
evolucion. Por supuesto, si se detecta carcinoma en un
momento dado, existe indicacién quirargica.

Manifestaciones extraintestinales

Dentro de las manifestaciones extraintestinales, las
que pueden responder al manejo posterior a
proctocolectomia son la uveitis, artritis migratoria,
ploderma gangrenoso y eritema nodoso!!,

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

Sin tratar de profundizar en anatomia quirargica, es
necesario revisar algunos aspectos bdsicos para un
mejor entendimiento de las alternativas quirdrgicas®
(Figura 1).

Por definicién®, el recto inicia proximalmente a
nive! del promontorio sacro y termina a nivel de su
cruce con el musculo puborrectal, que es el més medial
de los musculos elevadores del ano, Distalmente, el
tubo digestivo se continia en una longitudde 3a4 cm,
como el canal anal, que empieza en la unién anorrectal
y termina en la margen anal. Dentro del canal del ano,
es muy importante identificar la linea dentada o
pectinea, que se encuentra aproximadamente a 2 cm
proximales a la margen del ano. Proximal a la linea
dentada, se halla la zona de transicién o cloacogénica,
en donde pueden encontrarse células columnares,
transicionales o escamosas. Los pacientes con CUCI
pueden presentar actividad y desarrollo de neoplasiasi
se deja esta zona de transicién sin resecar. Distal ala
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F- Musculo elevador del ano
T$- Tercio superior

TM- Tercio medio

Ti- Tercio inferior

CA- Canal anal

A- Margen anal

B- Linea dentada
C- Anillo anorrectal
D- Esfinter interno
E- Esfinter externo

Figura 1, Divisiones anatomicas del rectoy anatomiade los esfinteres.

linea dentada, se encuentra el anodermo, que es un
tipo de tejido de caracteristicas similares ala piel, pero
sin estructuras accesorias. Se considera que el
anodermo no es susceptible de acttvidad de CUCI nide
desarrollo de neoplasia.

A nivel de la parte mas inferior del recto y del canal
anal se encuentra el drea de los esfinteres. El esfinter
interno es la continuacién de la capa muscular circular
delrecto, la cual se hace mas gruesa en el canal del ano
y forma el esfinter. Rodeando por fuera al esfinter
interno, se encuentra el esfinter externo, el cual se
forma de musculo estriado. Proximalmente, las fibras
del esfinter externo se correlacionan con las fibras del
esfinter interno y de! masculo puborrectal, en un sitio
denominado dngulo anorrectal, que es imprescindible
para la continencia fecal. Si se cortan las fibras a nivel
del Angulo anorrectal, se tendri casiirremediablemen-
te incontinencia. Para una mejor orientacién clinica, el
idngulo anorrectal se encuentra aproximadamen-
te a 4 cm de la margen del ano.

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON
ILEOSTOMIA DEFINITIVA

Continta constderandose como el estandar de oro para
el tratamiento quirargico de CUCI. Laoperacion inclu-
ye una reseccidn total del colon, recto y canal del ano,

incluyendo el esfinter interno, y respetando el esfinter
externo, para tratar de disminuir la morbilidad de la
herida perineal.

Entre las ventajas de la operacién, se tiene la
posibilidad de curar al paciente debido a que se reseca
toda el area susceptible de inflamacién y de desarrollo
de neoplasia. Su principal inconveniente es la necesi-
dad de una ileostomia permanente, lo cual continga
siendo temido tanto por los pacientes como por sus
médicos. Sin embargo, de manera interesante, estu-
dios recientes estiman que la calidad de vida en estos
pacientes es satisfactoria, e inclusive similar alalogra-
da con procedimientos que preservan el esfinter'?, A
pesar de ello, en la prictica cotidiana, la mayoria de los
gastroenterdlogos y cirujanos tratan de evitar reco-
mendar esta operacién como primera opcidn para sus
pacientes, y usualmente es realizada cuando existe
contraindicacién para efectuar un procedimiento pre-
servador de esfinter, como en aquellos pacientes con
sospecha de enfermedad de Crohn, ¢ con dafic anaté-
mico o funcional de los esfinteres preoperatoriamente.

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON
ILEOSTOMIA CONTINENTE
(ILEOSTOMIA TIPO KOCK)

Consiste en la creacién de un reservorio con ileon
terminal, con la construccién de una véilvula que impi-
de la salida libre del material intestinal, por lo que los
pacientes no necesitan utilizar bolsa de ileostomia® ™,
Requiere la cateterizacién repetida por parte del pa-
ciente para vaciar el reservorio.

Su ventaja es que ofrece 1a posibilidad de curacién,
permitiendo al paciente tener un control sobre el
momento y condiciones en que se vacia la bolsa de
ileostomia.

Desafortunadamente, hay una cantidad importante
dedesventajas. Laileostomiacontinente es una opera-
ci6n de elevada complejidad técnica, y frecuentemente
se acompafia de complicaciones que dificultan su utili-
dad o que motivan reoperaciones. Otro de los inconve-
nientes es la posibilidad de presentacién de una enti-
dad inflamatoria del reservorio, cuya etiologia ain se
desconoce, aunque parece estar relacionada a la
etiopatogenia de la CUCI o a eventos infecciosos.
Dichaentidad se denomina “inflamacién del reservorio”
o0 “pouchitis”, y puede presentarse principalmente con
diarrea, hemorragia, fiebre y ataque al estado general.
El tratamiento principal incluye antibidticos, aunque
en casos graves puede ser necesario inclusive des-
mantelar el reservorio.
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Desde el puntode vista de losautores, las indicaciones
para la ileostomia continente son limitadas. Puede con-
templarse en pacientes con CUCI en quienes no se pudo
realizar un procedimiento preservador de esfinter por
alguna razén, discutiendo con ellos ampliamente las ya
comentadas posibilidades de malfuncionamiento.

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL
CON MUCOSECTOMIA Y RESERVORIO
ILEO-ANAL

Es quiza uno de los procedimientos mds empleados en la
actualidad para el tratamiento del CUCI*S. Incluye resec-
ci6n total del colon y recto en todas sus capas, y
reseccién de lamucosay submucosade laparte proximal
del canal del ano, desde la Iinea dentada, incluyendo la
zona de transicién (mucosectomia). Se construye un
reservorio con ileon terminal, el cual se anastomosa a
la linea dentada. Este tipo de anastomosis se hace
manualmente, por dentro del ano. La mayoria de los
cirujanos realiza una ileostomia temporal en asa para
proteccién de la anastomosis, que usualmente se deja
entre seis y ocho semanas. Es muy importante recal-
car que la capa muscular desde el Angulo anorrectal y
en direccién proximal no se reseca, por lo cual se deja
el mecanismo de esfinteres integro anatémicamente.

El procedimiento tiene el potencial de ofrecer una
curacién, ya que quita toda el drea susceptible de
actividad y desarrollo de neoplasia, con la ventaja de
evitar unaileostomia permanente, con resultados fun-
cionales muy satisfactorios.

Entre sus desventajas, estd la morbilidad de la
operacién, que varfa entre 30-40%?%, que sin embargo
se acompana de cifras muy bajas de mortalidad. Otra
desventaja es la necesidad de una segunda interven-
c16n para el cierre de la illeostomia. Ademds, similar a
lo observado en los pacientes con ileostomia continen-
te, es posible la presentacién de inflamacion del
reservorio.

En el Instituto Nacional de la Nutricién, entre 1987
y 1995 se ha realizado proctocolectomia total con
anastomosis ileo-anal en 28 pacientes. La edad prome-
dio fue de 31 afios. La morbilidad operatoria fue del
25%, sin mortalidad. Con un seguimiento promedio de
23 meses, se han presentado tres casos de inflamacién
aguda del reservorio (11%). Los resultados funciona-
les en 20 de los pacientes que ya han sido reconectados
son tres evacuaciones al dia en promedio (rango: 2a6),
con seis pacientes (30%) que presentan escurrimiento
nocturno. Estos resultados son comparables a lo re-
portado en la literatura mundial', y ejemplifican la

posibilidad de que estos pacientes mantengan la conti-
nencia fecal posterior a la proctocolectomia total.

PROCTOCOLECTOMIA TOTAL CON
METODO DE LA DOBLE ENGRAPADORA

Se realiza reseccién total del colon y del recto, con
nivel de transeccién justo por arriba del misculo
puborrectal (en el “techo” del canal anal). En este sitio
se coloca una linea de grapas y se corta, después de lo
cual se realiza la anastomosis con una engrapadora
circular’>¥, Este procedimiento tiene la ventaja teéri-
ca de mejores resultados funcionales debido a que se
evita la manipulacién endoanal requerida para la
mucosectomia y anastomosis. Tiene la desventaja de
que no se reseca la zona de transicién anal, y por lo
tanto, expone a los pacientes a persistencia de activi-
dad del CUCI, y al desarrollo de displasia y/o neoplasia.
En nuestro medio, la necesidad de utilizar dos engra-
padoras es otra desventaja importante por su costo, lo
que posiblemente limite su popularizacién salvo en
medios selectos.

Aunque las ventajas teéricas en mejores resultados
funcionales que los obtenidos con la anastomosis
endoanal y mucosectomia ain estdn por demostrarse,
estudios preliminares parecen apoyar dicha teoria's.

COLECTOMIA SUBTOTAL CON
PROCEDIMIENTO DE HARTMANN

Incluye reseccién total del colon y parcial del recto,
dejando un munon rectal (bolsa de Hartmann) y una
ileostomia terminal®. Es el procedimiento recomenda-
ble en una operacién de urgencia por hemorragia
masiva o colon téxico, ya que permitird resolver el
cuadro agudo del enfermo, y la realizacién futurade un
procedimiento preservador de esfinter, ya sea por el
mismo cirujano o en un centro de referencia.

COLECTOMIA SUBTOTAL CON
ANASTOMOSIS ILEO-RECTAL

Incluye la reseccién del colon y parte del recto, con
anastomosis primaria. Este procedimiento se utilizé
en un intento de preservar el esfinter previo al adveni-
miento de las operaciones anteriormente descritas.
Aunque es un procedimiento que puede dar resultados
funcionales adecuados en pacientes sin actividad rec-
tal, su principal limitante es la elevada frecuencia de
afeccién rectal en los pacientes operados por CUCI,
por lo que ha tendido a abandonarse.
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SELECCION DE LA OPERACION

En general, la proctocolectomia total con reservorio
ileo-anal se ha convertido en la primera opcién para el
manejo quirfirgico de los enfermos con CUCL Sin
embargo, es necesario evaluar preoperatoriamente a
los enfermos, y asegurarse de que existen condiciones
anatémicas y funcionales adecuadas del esfinter. El
procedimiento realizado con mucosectomia y anasto-
mosis endoanal posiblemente ocupe el papel principal
en nuestro medio. Una alternativa vilida es la realiza-
c16n de la proctocolectomia total restaurativa, con el
método de la doble engrapadora. Sin embargo, los
enfermos deben ser sometidos a seguimiento subse-
cuente para prevencién de carcinoma en la zona de
transicién. En pacientes ancianos, en aquellos con
dafio anatémico o funcional del esfinter previo, y en
aquellos en quienes se diagnostique transoperatoria-
mente colitis por Crohn, debe realizarse una
proctocolectomia total con ileostomia definitiva, aun-
que en pacientes selectos puede realizarse una
ileostomia continente. En los pacientes operados de
urgencia, debe llevarse a cabo una colectomia subtotal
con procedimiento de Hartmann, para permitir la rea-
lizacién subsecuente de un procedimiento preserva-
dor de esfinter.

CONCLUSIONES

Existen diversas alternativas para el manejo quirdrgi-
co de los pacientes con CUCL Los procedimientos
preservadores de esfinter se han convertido en la
primera opcién, pero existe un papel para cada una de
las alternativas, dependiendo de las condiciones gene-
rales preoperatorias del enfermo.
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