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INTRODUCCION

Poco mas del 90,0 por ciento de los pacientes con colitis ulce-
rosa, responden a tratamiento meédico, en el sentido de que el
padecimiento se puede mantener controlado. Sin embargo, el tér-
mino “curacidon” sdlo se puede aplicar en muy raras ocasiones,
ya que exacerbaciones y recaidas son mas bien la regla.

INDICACIONES OPERATORIAS

A) CASOS AGUDeS

Aproximadamente en 5,0 por ciento del total de casos hos-
pitalizados por colitis ulcerosa, el enfermo se agrava progresiva-
mente hasta caer en un estado toxico, caracteristico del tipo ful-
minante del padecimiento. El proceso de deterioro es gradual en
la mayoria de los casos, pero algunas veces este deterioro tiene
caracter explosivo, el enfermo pasa a un estado de suma grave-
dad en pocos dias y ocasionalmente en unas cuantas horas.

El uso de corticosteroides sin duda ha sido de gran valor en
el tratamiento de algunos casos fulminantes; sin embargo, parece
que los resultados son menos satisfactorios cuando hay una re-
caida después del uso de estas drogas..

El problema del manejo de estos pacientes es sumamente
complejo y requiere una absoluta cooperacion entre el internis-
ta y el cirujano. El cirujano siempre tiene que ser parte ac-
tiva en el tratamiento y asi se evitan decisiones precipitadas en
situaciones de emergencia creadas por perforacion intestinal, he-
morragia severa o el tremendo desequilibrio electrolitico que
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ocurre, por ejemplo, en el llamado megacolon téxico. En estas
circunstancias es importante para el cirujano haber estado en
contacto directo con el paciente antes de la iniciaciéon de la emer-
gencia, asi como también en caso de que el problema se vaya a
resolver quirurgicamente.

Una vez que se ha decidido la intervencion quirdrgica, to-
davia queda el prcblema de decidir el tipo de operacion. El dile-
ma se acrecienta al considerar que este padecimiento puede tener
remisiones espontaneas, aun en casos aparentemente perdidos.
Probablemente no hay otro padecimiento en que el enfermo, en
ocasiones, parece irremisiblemente perdido y sin embargo se re-
cupera. Todos los médicos con experiencia en este padecimienio
han visto casos de pacientes que rehusan la intervenciéon qui-
rurgica y sin embargo mejoran. Por otro lado, no hay duda de
que se han salvado innumerables vidas debido a una interven-
cién quirargica a tiempo.

Todavia existe controversia hacia cual es la mejor interven-
cion quirurgica en emergencias. Hay quienes (1) mantienen que
e] procedimiento de eleccion es ileostomia y colectomia subtotal;
su raciocinio es que el paciente esta moribundo debido a la ab-
sorcion de material toxico a través del colon ulcerado, e insisten
en que la reseccion del colon es mandatoria. Los argumentos de
este grupo son logicos y los resultados publicados son satisfac-
torios. Nosotros, sin embargo, creemos que el objetivo inme-
diato de la intervencion de emergencia es salvar la vida del pa-
ciente y no necesariamente el tratamiento definitivo. Por lo
tanto, nosotros seguimos la practica de efectuar la ileostomia de
urgencia bajo anestesia local; siempre teniendo presente que éste
es solo el primer tiempo operatorio y que en un segundo tiempo
completaremos la operaciéon resecando el colon y recto. Las com-
plicaciones, tales como perforacion intestinal, o hemorragia se-
vera, se tratan con las medidas usuales, incluyendo colectomia.
Hay que mencionar que no todos los pacientes responden igual
a la ileostomia. En algunos casos el curso del padecimiento se
aborta en forma dramatica; en otros, por el contrario, la enfer-
medad progresa fatalmente.

B) CASOS CRONICOS

En los casos cronicos, la indicacion quirtrgica es mas clara
y consideraremos dos grupos. El primer grupo es el de aquellos
pacientes que sufren constantes recaidas, a tal grado que no pue-
den vivir una vida normal. El segundo grupo esta formado por
aquellos pacientes que padecen complicaciones, locales o sisté-
micas (cuadro I), entre las cuales las mas comunes son: pseudo-
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poliposis, fistulas internas, obstruccion del colon, carcinoma e in-
feccion persistente en la region perianal. La complicacion mas
seria es carcinoma, que se presenta en 5,0 por ciento de los casos
aproximadamente. So6lo un porcentaje minimo de los enfermos
que desarrollan cancer se pueden salvar, aun con operaciones
radicales; la razon es que, debido al padecimiento original, los
dos sintomas clasicos de cancer del colon (sangrado y diarrea)
se atribuyen a la colitis ulcerosa, y cuando el cancer se descu-
bre ya esta demasiado avanzado. Ulceras anales resistentes al
tratamiento usual, abscesos isquiorrectales y fistulas anales, son
la tnica indicacion de que el colon esta afectado por el padeci-
miento en casos por demas asintomaticos o en casos segmentarios.

Cuadro I
COMPLICACIONES EN C(CASOS CRONICOS

A) Locales:
1) DPseudopoliposis.
2) Fistula interna.
3) Obstruecién del colon.
4) Infeccién perianal persistente.
5) Carcinoma.

B) Sistémicas:
1) Infantilismo.
2) Dedos en palillo de tambor.
3) Trastornos articulares.
4) Dermatitis.
5) Iritis,
6) Ilepatitis.
7) Cirrosis del higado.
8) Absceso hepético.
9) Degencracién grasosa del higado.
10) Decaleificacién dec los huesos,
11) Céhleulo renal.
12) Avitaminosis.

Las complicaciones sistémicas se deben a la absorcion de
materiales toxicos a través del colon ulcerado y puede producir
un grupo bizarro de sintomas que varian de infantilismo hasta
avitaminosis, tal como se menciona en el cuadro I. En este grupo
se pueden encontrar complicaciones tan poco relacionadas unas
con otras como dedos en palillo de tambor, artropatias, derma-
titis e iritis. Cuando el higado esta afectado, esto manifiesta
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como hepatitis, cirrosis, abscesos hepaticos o degeneracion grasa.
Algunas veces hay calculos renales, debido a la movilizacion del
calcio. La aparicion de complicaciones es una llamada de aten-
cion hacia la gravedad del padecimiento y la necesidad de ex-
tirpar todo el colon enfermo.

En los casos cronicos también hay controversia en relacion
con el procedimiento quirurgico de eleccion. La tendencia actual
es practicar proctocolectomia total e ileostomia en un solo tiem-
po; sin embargo, en pacientes muy debilitados o considerados
grandes riesgos quirurgicos, se recomienda dividir la operacion
en dos tiempos. El primer tiempo consiste en ileostomia y co-
lectomia subtotal, y en el segundo tiempo se contempla la inter-
vencion resecando lo que resta del colon y el recto. Reciente-
mente, varios eniermos que habian venido recibiendo fuertes
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dosis de corticosteroides, se han complicado en el postoperatorio
con ulceraciéon y perforacion del intestino. Hemos llegado a la
conclusion de que en pacientes que han recibido esteroides por
largo tiempo, es mejor practicar la intervencion quirurgica en
dos tiempos. Cuando la proctocolectomia en un solo tiempo esta
indicada, nosotros (2) preferimos practicarla a través del abdo-
men, eliminando el tiempo perineal (fotos I y II). En esta forma
se elimina la caida de presion arterial y shock, que algunas veces
se observa con el cambio de posiciéon del enfermo. Esta compli-
cacion, aunque no tan frecuente como en el pasado, hay que
tomarla en cuenta, si consideramos la magnitud de la operacion
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y el tipo de enfermo que estamos tratando. Por supuesto que
no todos los pacientes son candidatos para la operacién en un
solo tiempo, y se debe poner excesivo cuidado en la seleccion
de pacientes para esta operacion. Una ileostomia funcionando en
forma adecuada, es una de las partes mas importantes de la ope-
racion. En pacientes muy depletados se recomienda la ileostomia
como primer tiempo operatorio; en esta forma, los cambios qui-
micos y metabdlicos que ocurren como consecuencia de la ileos-
tomia, se resuelven antes de proceder con el segundo tiempo que
es el mayor.

El uso de aparatos para la ileostomia ha aumentado el en-
tusiasmo por la ogeracion radical y ha simplificado el problema.
En esta forma se ha hecho tolerable la existencia de estos pa-
cientes, ya que con minimos inconvenientes pueden participar
en la vida economica, familiar y social. Sin embargo, a pesar
de estos avances, todavia existe una tremenda resistencia del
paciente a aceptar un ano contra natura. Esta resistencia, en
ocasiones hace al paciente posponer la operacion hasta que ésta
es asunto de vida o muerte. Tanto cirujanos como pacientes,
nunca han abandonado la idea de una operacion que, al mismo
tiempo que quitara el 6rgano enfermo, pudiera preservar el me-
canismo esfintérico. Los resultados obtenidos con colectomia
subtotal e ileosigmoidostomia han sido en general poco satisfac-
torios, debido a exacerbacion del padecimiento en la porcion
remanente de colon y al desarrollo de carcinoma. La proctoco-
lectomia total con ilecstomia anal fue un fracaso.

La reconsideracion del problema de operaciones para recons-
truir la continuidad intestinal en la colitis ulcerosa ha recibido
impetu con los trabajos de Abel (3) y Ayplett (4), y el reporte
de Turnbull (5), y nuestra limitada pero prometedora experien-
cia (6, 7), nos ha permitido continuar usando la ileorrectoanas-
.tomosis en casos seleccionados.

El requisito mas importante y primario, es contar con un
mecanismo esfinteriano eficiente e intacto. En general, pacientes
que han sufrido infecciones perianales repetidas que requieren
intervencion quiruirgica, no son candidatos para esta operacion,
ya que, como mencionamos, es fundamental contar con control
esfintérico adecuado, pues el recto tiene poca capacidad de alma-
cenamiento. Considerando que practicamente en todos los casos
el recto esta invadido por el padecimiento, un aspecto impor-
tante de tomarse en cuenta es el grado de invasion. En todos
nuestros casos hemos observado edema moderado y ulceraciones
superficiales que le dan al recto ese aspecto granuloso tan ca-
racteristico. Pacientes con ulceraciones profundas, pseudopoli-
posis y fibrosis, son descartados para esta operacion. En algunos
pacientes en los que se habia planeado la intervencién en dos
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tiempos, en el intervalo entre la ileostomia y la ileorrectoanas-
tomosis, el munoéon rectal se contrajo y perdi6 su elasticidad.
Esto se corrigiéo insuflando el munon rectal con aire, semanal-
mente; en todos los casos la elasticidad volvio y los resultados
fueron satisfactorios. Después de la operacion con el funciona-
miento activo, el recto se distiende y adquiere una buena capa-
cidad de almacenamiento. Otro requisito que deben tener los
candidatos para esta operacion, es estabilidad emocional. El pa-
ciente tiene que comprender que, si la ileorrectostomia fracasa,
la ileostomia permanente es inevitable.

ANASTOMOSIS

La anastomosis términoterminal, con intestinos de diferente
calibre, con una de las asas enferma y desprovista de peritoneo
en su porcion posterior, estd muy lejos de lo ideal. Por lo tanto,
nosotros empleamos una anastomosis términolateral que es mas

Foto III.— Anustomosis términoterminal, literoterminal
y anastomosis en circulo.

segura. La anastomosis en forma de circulo (foto III) se ha pro-
yectado tratando de evitar la dilatacion terminal que complica
una asa ciega. Procedemos en la forma siguiente: hacemos la
colectomia total y el recto se secciona entre la valvula media y
superior, un poco arriba de la reflexion peritoneal. Una anas-
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tomosis términolateral, entre la luz del recto y la porcion lateral
del ileon, aproximadamente a 10 pulgadas de su terminacion.
El circulo se completa por medio de una anastomosis término-
lateral, entre la porcion terminal del ileon y la parte lateral del
mismo, a 8 6 10 pulgadas arriba de la anastomosis ileorrectal
(foto 1V). Visto de arriba, tal como lo ve el cirujano, estas anas-
tomosis forman un 9 invertido. Por medio de este procedimiento,
se aprovechan las ventajas de la anastomosis lateral sin los in-

Foto IV.— Anastemosis términoluteral, lateroterminal
v anastomosis en ecirculo

convenientes de un asa ciega. Ademas, nuestros estudios radio-
légicos han demostrado que la columna de bario baja hasta el
ileon y una cierta cantidad no pasa al recto, sino que prosigue
hacia arriba, empujada por la accion peristaltica y vuelve al
ileon. Por lo tanto, con este tipo de anastomosis no soélo se
aumenta la capacidad de almacenamiento, sino también la ab-
sorcidon de liquido.

PREPARACION DEL PACIENTE
PARA LA OPERACION

Cuando la decision de proceder a la colectomia total ha
sido tomada, en general se cuenta con tiempo suficiente para
preparar al paciente, excepto en casos de emergencia, tales como
ecerforacion o hemorragia, o en los casos fulminantes en que una
ileostomia de emergencia puede salvar la vida del enfermo. Todos
los pacientes presentan un serio problema nutricional. Nuestra
e¢xperiencia nos ha ensenado que, mejorando el estado nutricio-
nal del paciente, ios cambios metabdlicos y quimicos se ajustan
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automaticamente. Hemos logrado este objetivo, por medio del
uso de una bomba de alimentacion y el uso de alimentos natu-
rales licuados (8). En esta forma, nos es posible dar al paciente
entre 5.000 y 8.000 calorias en 24 horas. La condicion general
del paciente se mejora rapidamente, la diarrea disminuye, el en-
fermo se siente mejor y con deseos de vivir. En algunos pacien-
tes, la situacion de deficiencia se puede corregir en un periodo
tan corto como de diez dias, o bien puede tomar hasta un mes.
Si la hemoglobina esta baja, se corrige por las medidas usuales.
La preparacion del intestino es con sulfas no absorbibles. Antes
de la operacion, pasamos un tubo de Miller-Abbott con un doble
proposito: tratar el ileo postoperatorio y mantener el intestino
en cierta posicion, mientras se forman las inevitables adherencias.

RESULTADOS

La colectomia total es factible, con una mortalidad opera-
toria de menos del 5 por ciento, y ofrece completa rehabilita-
ciéon en la mayoria de los enfermos. Muchos invalidos crénicos
han sido devueltos a la sociedad como miembros utiles. Algunos
casos, desgraciadamente, nunca se llegan a adaptar emocional-
mente a la ileostomia permanente. Este es el grupo que seria-
mente debemos considerar para ileorrectostomia; los resultados,
aunque dificiles de predecir, frecuentemente son mejores de lo
que se esperaba.

Durante el periodo de 1957 a 1964, en 36 enfermos se prac-
tico anastomosis ileorrectal y se obtuvieron los siguientes resul-
tados. La mortalidad fue 0 en el periodo postoperatorio inme-
diato, pero 5 enfermos murieron debido a causas relacionadas
con la intervencion quirtirgica. Dos enfermos murieron a conse-
cuencia de perforaciéon de ileon y hemorragia, a los treinta y dos
y cuarenta y dos dias de la operacion, respectivamente. Un pa-
ciente de edad avanzada, con complicaciones multiples, sobrevi-
vié setenta y dos dias, y finalmente murié de una complicacién
pulmonar. Infeccion abdominal generalizada con multiples abs-
cesos, ocasion6 la muerte en dos pacientes, siete meses después
de la operacion. Todos los sobrevivientes, con la excepcion de
uno, han vuelto a sus actividades normales. En 19 pacientes los
resultados han sido excelentes; todos han ganado peso y llevan
vidas normales, con menos de 5 evacuaciones diarias. En los
restantes 9 enfermos, los resultados van de satisfactorio a bueno;
todos han ganado y el ntmero de evacuaciones mayor (5 a 8);
sin embargo, ninguno de ellos quiere volver a tener una ileos-
tomia. Dos pacientes que habian tenido dificultad debido al nu-
mero frecuente de evacuaciones, han tenido que ser sometidos a
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ileostomia y los resultados se consideran como no satisfactorios.
Una paciente no ha ganado peso y tiene aproximadamente 7 eva-
cuaciones al dia: el resultado es poco satisfactorio; sin embargo,
esta enferma definitivamente rehusa tener una ileostomia.

SUMARIO Y CONCLUSIONES

1) Una ileostomia practicada bajo anestesia local, puede sai-
var la vida del enfermo en casos agudos y fulminantes de colitis
ulcerosa.

2) La colectomia total, con reseccion del recto e ileostomia
permanente, es mandatoria cuando aparecen complicaciones lo-
cales o sistémicas.

3) Se recomienda el uso de la intervencidn en dos tiempos,
cuando no se opera en condiciones ideales, o en pacientes que
por largo tiempo han recibido corticosteroides.

4) En casos seleccionados, la colectomia total con preser-
vacion del recto e ileorrectoanastomosis, puede dar buenos resul-
tados si el recto estd afectado s6lo en forma minima. De nuestros
36 casos, en 19 se obtuvo excelente resultado.
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