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Resultados clinicofuncionales de dos
reservorios ileoanales (S-J) en la colitis ulcerosa
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Resumen

Introduccion. La proctocolectomia con reservorio
ileoanal es la técnica de eleccion en la colitis ulcero-
sa. El objetivo del trabajo es presentar nuestra expe-
riencia y su relacion con los resultados funcionales
en dos tipos de reservorio.

Pacientes y método. Se analiz6 a 40 pacientes afec-
tados de colitis ulcerosa, portadores en 23 casos de
reservorio en Sy 17 en J. Se realiz6 sutura manual en
las bolsas en S y mecanica en las bolsas en J. Se
practico cirugia en tres tiempos en 33 y en 7 pacien-
tes, en dos con un tiempo medio de cierre de ileosto-
mia de 3 meses.

Resultados. En el 95% de los casos el reservorio
fue funcionante y en 2 casos (5%) fue extirpado por
pouchitis y mal vaciamiento. La morbilidad postope-
ratoria fue del 32,5% y en el seguimiento del 30%,
destacando la pouchitis (10%), la oclusion por bridas
(7,5%) y la estenosis anal (5%). La mortalidad es nula
y no existieron alteraciones sexuales. Dos pacientes
(5%) fueron diagnosticados de enfermedad de Crohn.
La media de deposiciones fue de cuatro, con buena
continencia, y en 5 casos se produjeron fugas espo-
radicas. La dieta fue libre en todos los pacientes y el
20% ingirié farmacos astringentes. No se apreciaron
diferencias dependiendo del tipo de reservorio.

Conclusion. A pesar de ser una cirugia compleja,
nuestra experiencia nos sugiere que esta técnica per-
mite unos resultados funcionales satisfactorios con
una buena calidad de vida.
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CLINICAL AND FUNCTIONAL RESULTS
OF TWO ILEOANAL POUCHES (S-J)
IN ULCERATIVE COLITIS

Introduction. Proctocolectomy with ileoanal pouch
is the technique of choice in ulcerative colitis. The
aim of this study was to present our experience and
its relationship with the functional results in two ty-
pes of pouch.

Patients and method. Forty patients with ulcerative
colitis were analyzed. S-pouch was used in 23 pa-
tients and J-pouch in 17. Suturing was manual in S-
pouches and mechanical in J-pouches. Three-stage
surgery was performed in 33 patients and two-stage
surgery was performed in 7 with a mean time of ileos-
tomy closure of 3 months.

Results. The pouch was functioning in 95%. In two
patients (5%) it was removed because of pouchitis
and emptying difficulties. Morbidity was 32.5% in the
immediate postoperative period and was 30% during
following. The causes were pouchitis (10%), occlu-
sion due to adhesions (7.5%) and anal stenosis (5%).
No mortality or sexual alterations were found. Two
patients (5%) were diagnosed with Crohn’s disease.
The mean number of defecations was four with good
continence. Five patients reported sporadic leaks. All
patients followed a free diet and 20% took anti-moti-
lity drugs. No differences were found according to
the type of pouch.

Conclusion. Although the intervention is complex,
our experience suggests that this technique provides
satisfactory function results with good quality of life.
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Introduccion

Desde la introduccion de la anastomosis ileoanal con
reservorio por Parks' y Utsunomiya? como tratamiento
quirurgico de los pacientes afectados de colitis ulcerosa y
poliposis adenomatosa familiar, su popularidad ha ido au-
mentando, hasta ser considerada en la actualidad como
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la técnica de eleccién® debido a que evita un estoma per-
manente y preserva la continencia, permitiendo la defe-
cacion anal.

Sin embargo, el reservorio ileoanal perfecto no existe,
y se han suscitado multiples controversias respecto a la
configuracion del mismo* y la incidencia de complicacio-
nes®.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar nuestra ex-
periencia en dos tipos de reservorios (S-J) en pacientes
afectados de colitis ulcerosa y analizar su relacién con
los resultados funcionales.

Pacientes y método

Entre enero de 1990 y diciembre de 1999 fueron intervenidos en la
Unidad de Coloproctologia del Hospital de Girona 40 pacientes afecta-
dos de colitis ulcerosa a los que se practico un reservorio ileoanal. Fue-
ron excluidos de esta revision retrospectiva los pacientes con colitis ul-
cerosa sometidos a otro tipo de intervencion quirirgica y aquellos
portadores de reservorio por otras etiologias.

Se recogieron los datos de filiacién (edad y sexo), caracteristicas de
la enfermedad (tiempo de evolucién, indicacién de cirugia y técnica
operatoria), las complicaciones a corto y largo plazo del global de la se-
rie y de cada tipo de reservorio efectuado, asi como los resultados fun-
cionales, tanto globales como de cada reservorio, analizando el grado
de continencia y la percepcion subjetiva de calidad de vida.

El tiempo minimo de seguimiento fue de 1,5 afios y el maximo de 10
afios. Las alteraciones sexuales se valoraron durante el seguimiento
mediante interrogatorio directo sobre la aparicién de dispareunia, eya-
culacion retrégrada e impotencia. El diagnostico de pouchitis se bas6
en la presencia de criterios clinicos, endoscopicos e histologicos.

Los métodos estadisticos empleados fueron el test de la %y la prue-
ba de Fisher.

Resultados

El grupo de estudio estaba constituido por 40 pacien-
tes —22 varones (55%) y 18 mujeres (45%)-, con una
edad media de 39,5 £ 11,4 afos (rango, 21-64 afios). En
23 casos se llevo a cabo un reservorio en S con sutura
manual y en 17 pacientes un reservorio en J con sutura
mecanica.

Las caracteristicas globales de la enfermedad ulcerosa
fueron las siguientes: clinicamente, en 23 (57,5%) pa-
cientes se trataba del primer brote, 14 (35%) enfermos
tenian una evolucién a brotes y en 3 (7,5%) casos la en-
fermedad era crénica. En el 85% (34 casos) la enferme-
dad afectaba a todo el colon, en el 10% (4 casos) se lo-

TABLA 1. Caracteristicas clinicas de la serie

Reservorio S J

N.° de casos 23 17
Sexo: V/IM 13/10 9/8
Edad media (afnos) 37,9+12,1 41,7+10,4
Tiempo evolucién 43 meses 35 meses

enfermedad (1 mes-15afios) (1 mes-15 afos)
Cirugia

Urgente 18 15

Fallo tratamiento médico 5 2
Técnica quirrgica

Dos tiempos 5 2

Tres tiempos 18 15
Cierre ileostomia 3 meses 3 meses
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TABLA 2. Morbilidad reservorio

Morbilidad reservorio S Morbilidad reservorio J

Postoperatoria 39% (9/23)
Absceso pared 5
Absceso abdominal 1
Fistula intestinal 2
Sepsis catéter 1

Seguimiento 30% (7/23)
Estenosis anal 1
Mal vaciamiento 1
Oclusion bridas 2
Pouchitis 3

Postoperatoria 23% (4/17)
Absceso pared 3
Absceso abdominal 1

Seguimiento 29% (5/17)
Estenosis anal 1
Pioderma gangrenoso 1
Oclusion bridas 1
Pouchitis 1
Fistula ileostomia 1

TABLA 3. Indicaciones de reintervenciones

Reservorio S 30% (7/23)
Absceso abdominal 1
Fistula intestinal 1
Oclusion por bridas 2
Mal vaciamiento 1
Pouchitis 1

Reservorio J 17% (3/17)
Absceso abdominal 1
Oclusién por bridas 1
Fistula ileostomia 1

TABLA 4. Resultados funcionales

Reservorio S J Global
N.° deposiciones 4(1-7) 4 (2-6) 4(1-7)
Evacuacion nocturna 21% (5/23)  17% (3/17)  20% (8/40

(

1% (2/17)  12% (5/40
17% (3117)  20% (8/40
6% (1/17)  10% (4/40

Farmacos astringentes  21% (5/23

(
Fugas esporadicas 13% (3/23
(
Dermatitis perianal 13% (3/23

===2
—_—=

calizaba en el colon izquierdo y en el 5% (2 casos) sélo
afectaba al rectosigma. El tiempo de evolucion de la en-
fermedad fue: en 7 casos, superior a 5 afos; en 8 casos
de 1-5 afios, y en 25 casos la enfermedad tenia una evo-
lucién inferior a un afo.

De toda la serie, se indicd intervencién quirtrgica en el
82,5% (33 casos) por brote agudo: en 5 pacientes por
megacolon tdxico, en uno por perforacion célica y en 27
por sangrado. En el 17,5% (7 casos) la indicacion se rea-
liz6 por enfermedad cronica.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas clinicas
de la serie. La morbilidad global precoz (postoperatorio)
fue del 32,5% vy la tardia (seguimiento) fue del 30%.

Dependiendo del tipo de reservorio, la morbilidad precoz
fue del 39% en el reservorio en Sy del 23% en el J; la mor-
bilidad tardia fue del 30% en Sy del 29% en J. En las tabla
2 se indica la morbilidad en cada reservorio y en la tabla 3
las causas de reintervencion. La mortalidad fue nula. No se
apreciaron diferencias significativas en la morbilidad y en
las reintervenciones dependiendo del tipo de reservorio.

En conjunto, la incidencia de pouchitis fue del 10% (4
casos, tres en S y uno en J); la oclusién por bridas fue
del 7,5% (3 casos, 2 en S y uno en J); la estenosis anal
fue del 5% (2 casos, uno en Sy uno en J) y el cambio de
diagnéstico por enfermedad de Crohn se realizé en el 5%
(2 casos, los dos en S).

Los resultados funcionales, tanto globales como por re-
servorio, se indican en la tabla 4. La continencia a gases
y a heces fue normal en todos los casos, aunque 3 pa-
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cientes con reservorio en Sy dos con reservorio en J re-
firieron fugas esporadicas nocturnas a heces. Todos los
pacientes realizaron una dieta normal y el 20% (8 casos),
como consecuencia de la dieta libre, ingirieron loperami-
da de manera esporadica como farmaco astringente. No
existieron alteraciones sexuales y 3 pacientes del sexo
femenino fueron madres —dos cesareas y un parto vagi-
nal- sin complicaciones. No se apreciaron diferencias es-
tadisticamente significativas en los resultados funciona-
les segun el tipo de reservorio.

En cuanto a la evolucién a largo plazo, en 2 casos (5%)
se extirpod el reservorio (ambos portadores de uno en S)
debido a una pouchitis intratable y a un mal vaciamiento
del reservorio; en el 95% (38 de 40) el reservorio era fun-
cionante.

Discusion

La proctocolectomia restauradora mediante reservorio
ileoanal es un procedimiento bien establecido para el tra-
tamiento de la colitis ulcerosa debido a que preserva la
continencia fecal, con una calidad de vida satisfactoria en
el 90% de pacientes®. Sin embargo, los resultados funcio-
nales se relacionan con los resultados clinicos, existien-
do una tasa de complicaciones no desdefable, principal-
mente sépticas, tanto precoces (15-57%) como tardias
(30-52%).

Cualquier técnica quirlrgica electiva para el tratamien-
to de la colitis ulcerosa debe eliminar el riesgo de carci-
noma, asociarse a una casi nula tasa de mortalidad y a
una cifra aceptable de complicaciones precoces y a largo
plazo, condiciones que no siempre se cumplen en el
caso del reservorio ileoanal. Asi, por ejemplo, en una re-
vision de la experiencia inicial del St. Mark’s Hospital’, la
tasa de complicaciones fue del 45%, destacando un
7,3% de sepsis pélvicas, mientras que Belliveau et al® re-
fieren un 57% de complicaciones precoces y un 52% a
largo plazo.

El reservorio ileoanal se asocia a una serie de desven-
tajas, como la complejidad técnica, una potencial lesion
nerviosa con secuelas sexuales, repetidas operaciones,
complicaciones sépticas, pouchitis y alteraciones funcio-
nales que afectan a la calidad de vida de los pacientes.
Con el objetivo de paliar estas desventajas, en las dos Ul-
timas décadas, las diversas modificaciones en la técnica
quirdrgica han generado controversias respecto a la for-
ma del reservorio (J, S, W, H), a la anastomosis ileoanal
(manual 0 mecénica), al nimero de tiempos para su con-
feccion (uno o varios), a la propia técnica quirdrgica
(¢ mucosectomia 0 no?, jileostomia o no?), e incluso a
las propias indicaciones: colitis indeterminada y enferme-
dad de Crohn. No es el objetivo de este trabajo realizar
una revision de conjunto acerca del estado actual del re-
Servorio, sino que nos centraremos en los resultados cli-
nicofuncionales.

Nuestro grupo de estudio es homogéneo entre ambos
tipos de reservorio (S y J), sin que existan diferencias en-
tre la edad, el sexo, el tiempo de evolucién de la enfer-
medad, el tipo de cirugia y el tiempo de cierre de la ileos-
tomfa. Asimismo, destaca un predominio de la cirugia
urgente y en 3 tiempos debido a que sélo en 7 casos
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(17,5%) la indicacion de cirugia fue electiva, siendo en la
mayoria urgente por complicaciones: brote agudo que no
cedié con tratamiento médico, hemorragia y megacolon.

Nuestra experiencia se inici6 con el reservorio en S,
tanto para la colitis ulcerosa como para la poliposis colica
familiar. Posteriormente, el reservorio de eleccién fue en
J en ambas enfermedades, aunque en este trabajo no se
incluyen las poliposis. EI motivo del cambio fue la simpli-
cidad en la confeccion técnica y, como observamos en
los resultados, no se apreciaron diferencias funcionales.

Las principales complicaciones fueron la sepsis y la
oclusion intestinal. El grupo de la Mayo Clinic® comunico
una incidencia de sepsis pélvica del 6%, de infeccion de
la pared del 3% y de oclusién del 15%, mientras que el
24% precisé una lisis de las adherencias. La tasa de
complicaciones precoces fue del 19%, mientras que en
nuestra serie fue del 32,5%.

Se hallé una incidencia de fistulas del 6%, la cual pue-
de conducir al fallo del reservorio®. La tasa de fallo en el
St. Mark’s fue del 15% y en la Mayo Clinic del 10%. En
nuestra serie se produjeron 2 fistulas intestinales (5%)
—ninguna en el reservorio—y la causa del fallo del reser-
vorio fue un mal vaciamiento y una pouchitis crénica, sin
gue se observara ningln caso de sepsis pélvica. Aunque
la incidencia de sepsis pélvica aceptada es del 5-14%, al
aumentar la experiencia en esta técnica disminuyen las
complicaciones sépticas, siendo del 3% en los Ultimos
afos®. A pesar de relacionarse un mayor indice de com-
plicaciones con el aumento del seguimiento, debido al in-
cremento de reoperaciones no se aprecian diferencias en
los resultados funcionales ni en el grado de satisfaccién
del paciente'®.

La ileostomia disminuye la incidencia de sepsis pélvica,
pero no esta exenta de complicaciones, tanto en su reali-
zacion como en su cierre, destacando la oclusion (13-
23%), las fugas en la anastomosis, la hernia incisional, la
deshidratacion, las alteraciones cuténeas, etc. La morbili-
dad del cierre de la ileostomia se cifra en el 10-30%, con
una incidencia de oclusién intestinal posterior del 5-
20%"; por ello, se ha sugerido' que no se practiquen ile-
ostomias, ya que reducen la estancia hospitalaria y la
tasa de complicaciones locales y de oclusién pero incre-
mentan el riesgo de eliminar una operacion si aparece un
fallo de sutura. En nuestra serie, a pesar de que se produ-
jo una oclusion de la ileostomia y una fistula en la anasto-
mosis, seguimos practicandola como medida de protec-
cién, y mas con la experiencia de no tener sepsis pélvica.

En un andlisis de calidad de vida realizado previa-
mente'3, el factor que mas se relacionaba con su mejoria
fue la ausencia definitiva de estoma.

El grupo de Cleveland™ refirio un 14% de sepsis sin
ileostomia y un 4% con ileostomia, siendo la sepsis mas
severa en el primer grupo; sin embargo, concluyen afir-
mando que en un grupo de pacientes bien seleccionado
y con una técnica quirtrgica optima la ileostomia es evi-
table. Ademés, como indican Gorfine et al'®, la tasa de
oclusién es menor que con estoma (4 frente a 19%).

En nuestra serie no hemos observado alteraciones se-
xuales, mientras que Farouk et al® refieren un 3% de eya-
culacién retrograda y un 11% de dispareunia a los 10
aﬁcs)s y en otra serie hasta un 15% de alteraciones erécti-
les®.
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La incidencia de estenosis anal en el seguimiento varia
entre el 5y el 18%, que en el grupo de Stein® y en el St.
Mark’s’ fue del 14% y en nuestra serie del 5%.

La incidencia de pouchitis es variable, oscilando entre
el 5y el 60%, siendo en la serie de Garcia-Armengol del
27%'® y en otras series del 23 y del 50%'"'8. Esta gran
variabilidad es debida a que no se diferencia entre pou-
chitis aguda (10-60%) y crénica (5-15%)®, siendo el ries-
go de sufrir un episodio al afio del 18% y del 48% a los
10 afios, y el riesgo de un segundo episodio después del
ataque inicial del 64% dentro de los primeros 2 afos de
postoperatorio®. En la experiencia inicial del St. Mark’s, el
35% de los pacientes padecieron pouchitis aguda vy el
15% crénica’. En nuestra serie, la incidencia de pouchitis
cronica fue del 10%.

La incidencia de fallo del reservorio fue del 15% en el
St. Mark’s, la mayoria de los cuales aparecieron después
del cierre del estoma, con un indice de reingresos del
68% a 5 afos’. Nuestra experiencia es similar, ya que los
pacientes con malos resultados funcionales los presenta-
ron desde el inicio del funcionamiento del reservorio.

En el grupo de la Mayo Clinic®, en el 91% de los pa-
cientes el reservorio sigue funcionando a los 10 afios,
con una media de deposiciones de seis en 24 h y una
continencia buena en el 79% de los casos. En esta serie,
el 52% de los pacientes tomaban farmacos astringentes,
destacando la ausencia de cambios durante el segui-
miento y la probabilidad de fallo del reservorio a los 10
anos del 9%. La media de deposiciones oscilo entre 4-6
al dia, con una tasa de continencia del 55-80% y de fu-
gas esporadicas nocturnas del 40-50%°%"'8. Estos resul-
tados son similares a los nuestros en cuanto al nimero
de deposiciones (cuatro al dia) y a la tasa de continencia
(87%), aunque existe una menor incidencia de fugas es-
poradicas (12%) y de ingesta de farmacos (20%).

En nuestra serie, en el grupo de pacientes con reser-
vorio en S se practic6 mucosectomia y anastomosis ma-
nual, y en el grupo en J se efectué anastomosis mecani-
ca sin mucosectomia, con una tasa de complicaciones
precoces del 39 frente al 23%, mientras que en un estu-
dio multicéntrico ésta fue del 33 frente al 35%'" y con
mejores resultados funcionales. En nuestro grupo no se
apreciaron diferencias funcionales dependiendo del tipo
de reservorio.

En conclusién, creemos que, a pesar de ser una técni-
ca quirdrgica compleja asociada a un tasa de complica-
ciones importantes, tanto precoces como tardias, es la
gue ofrece una mejor satisfaccion a los pacientes y, aun-
que en nuestra serie el reservorio en J es el que presen-
ta menor morbilidad, fruto quiza de nuestra mayor expe-
riencia y de la facilidad en su confeccion, no existen
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diferencias entre ambos reservorios en cuanto a resulta-
dos funcionales.
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