CIR ESP. 2020;98(2):64-71

CIRUGIA

CIRUGIA ESPANOLA

N

0]
Y

o

Wi

AN

www.elsevier.es/cirugia

Original

Check for
updates

Experiencia, complicaciones y factores prondsticos
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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La proctocolectomia restauradora con reservorio ileoanal es el tratamiento de
Recibido el 8 de agosto de 2019 eleccién en gran parte de los pacientes con colitis ulcerosa tras el fracaso del tratamiento
Aceptado el 20 de septiembre de médico. Nuestro objetivo principal fue analizar la morbilidad asociada a este procedimiento
2019 y la viabilidad del reservorio a corto y largo plazo. Como objetivo secundario identificamos
On-line el 14 de noviembre de 2019 los factores de riesgo asociados al fallo del reservorio.

Meétodos: Estudio retrospectivo observacional unicéntrico donde se analizan pacientes
Palabras clave: intervenidos de proctocolectomia total restauradora con reservorio ileoanal tras el diag-
Proctocolectomia restauradora nostico de colitis ulcerosa entre los afios 1983 y 2015. Se identificaron y analizaron las
Reservorio ileoanal complicaciones tempranas (< 30 dias) y tardias (> 30 dias). Se consider¢ fallo del reservorio
Colitis ulcerosa la necesidad de extirpacién del reservorio o la imposibilidad para reconstruir el transito. Se

llevé a cabo un andlisis univariante y multivariante para identificar los factores asociados al
fallo del reservorio ileoanal.
Resultados: Hubo 139 pacientes analizados. Un paciente falleci6é en el postoperatorio. La
mediana de seguimiento fue de 12 afios. En 54 pacientes (39%) se realizé anastomosis
manual. Presentaron complicaciones inmediatas 44 pacientes (32%), 15 pacientes (11%) con
fistula anastomética. Complicaciones tardias fueron diagnosticadas en 90 pacientes (65%),
las mas frecuentes fueron las fistulas asociadas al reservorio (29%). Hubo 42 pacientes (32%)
con fallo del reservorio. La edad > 50 afios (p < 0,01; HR: 5,55), la anastomosis manual
(p < 0,01; HR: 3,78), 1a fistula del reservorio vaginal (p = 0,02; HR: 2,86), la pélvica (p < 0,01; HR:
5,17) y la cuténea (p = 0,01; HR: 3,01) fueron los principales factores de riesgo asociados al
fallo del reservorio encontrados en el andlisis multivariante.
Conclusion: La proctocolectomia restauradora es una técnica con elevada morbilidad a corto
y largo plazo. Controlando los factores de riesgo del fallo del reservorio se podrian mejorar
los resultados a largo plazo.
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Experience, complications and prognostic factors of the ileoanal pouch in
ulcerative colitis: An observational study

ABSTRACT

Introduction: Ileoanal pouch following restorative proctocolectomy is the treatment for
ulcerative colitis after failed medical treatment. Our main aim was to evaluate early and
late morbidity associated with restorative proctocolectomy. The secondary aim was to
assess risk factors for pouch failure.

Methods: A retrospective, observational, single-center study was performed. Patients who
had undergone restorative proctocolectomy for a preoperative diagnosis of ulcerative colitis
from 1983-2015 were included. Early (<30 days) and late (>30 days) adverse events were
analyzed. Pouch failure was defined as the need for pouch excision or when ileostomy
closure could not be performed. Univariate and multivariate analyses were performed to
assess pouch failure risk factors.

Results: The study included 139 patients. One patient subsequently died in the early
postoperative period. Mean follow-up was 23 years. Manual anastomoses were performed
in 54 patients (39%). Early adverse events were found in 44 patients (32%), 15 of which (11%)
had anastomotic fistula. Late adverse events were found in 90 patients (65%), and pouch-
related fistulae (29%) were the most commonly found in this group. Pouch failure was
identified in 42 patients (32%). In the multivariate analysis, age >50 years (p<0.01; HR: 5.55),
handsewn anastomosis (p<0.01; HR: 3.78), pouch-vaginal (p=0.02; HR: 2.86), pelvic (p<0.01;
HR: 5.17) and cutaneous p=0.01; HR: 3.01) fistulae were the main pouch failure risk factors.
Conclusion: Restorative proctocolectomy for a preoperative diagnosis of ulcerative colitis has
high morbidity rates. Long-term outcomes could be improved if risk factors for failure are

avoided.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La proctocolectomia restauradora es el tratamiento quirdrgico
de eleccién en algunos pacientes con colitis ulcerosa cuando el
tratamiento médico no es efectivo, demostrando que es un
procedimiento seguro y eficaz™?. Desde el inicio, en Espafia, de
la proctocolectomia restauradora con reservorio ileoanal en los
afos 80, ha habido un gran desarrollo y difusién de la técnica,
que ya se realiza en casi todos los centros de nuestro pais,
aunque con unos resultados no publicados en la literatura
recientemente. Aunque se han publicado resultados funcio-
nales y de calidad de vida satisfactorios tras la proctocolecto-
mia restauradora®, varios estudios muestran unos resultados a
largo plazo limitados*® y con un empeoramiento progresivo de
los resultados con el paso del tiempo. Dado que los pacientes
con reservorio ileoanal suelen ser pacientes menores de 60
afios, es necesario analizar detenidamente el resultado a largo
plazo y los factores de riesgo asociados al fallo del reservorio.

El objetivo principal del trabajo fue realizar un anélisis de
las complicaciones quirtrgicas y viabilidad del reservorio
ileoanal a corto y largo plazo, tras proctocolectomia restau-
radora en pacientes con diagndstico de colitis ulcerosa. El
objetivo secundario planteado fue la identificacién de factores
de riesgo asociados al fallo del reservorio ileoanal.

Métodos

Los pacientes sometidos a proctocolectomia total con reser-
vorio ileoanal en ] tras al diagnéstico inicial de colitis ulcerosa

entre los aflos 1983 y 2015 fueron identificados de forma
retrospectiva dentro de una base de datos prospectiva de una
sola institucién. Los criterios de inclusion fueron: 1) Pacientes con
diagnéstico de colitis ulcerosa en el momento de la cirugia,
considerando cuadro clinico compatible junto con hallazgos
histolégicos tras colonoscopia sugestivos de colitis ulcerosa®’,
y 2) Proctocolectomia total con reservorio ileoanal en J de
forma electiva. Los criterios de exclusion fueron: Diagndstico
previo de colitis indeterminada, poliposis adenomatosa
familiar (PAF), estrefiimiento crénico, enfermedad de Crohn
y céncer colorrectal.

La realizacién del reservorio se llevé a cabo en un tiempo,
en los casos donde la proctocolectomia y la construccién del
reservorio se realizd en la misma intervencion, sin realizacién
de estoma de proteccién. En 2 tiempos, cuando la construccién
del reservorio se realiz6 tras la proctocolectomia en la misma
intervencién con posterior cierre de ileostomia o en 3 tiempos,
donde la construccién del reservorio y la proctocolectomia
se llevaron a cabo en diferentes tiempos quirdrgicos, con
posterior reconstruccién del transito o cierre de ileostomia se
realizé. La construccién del reservorio en todos los casos fue
en J. La proctectomia se llevé a cabo transmesorectal por
abordaje abdominal.

Se considerd fallo del reservorio en aquellas ocasiones
donde fue necesario la extirpacién del reservorio, la realiza-
cién de una ileostomia sin extirpacién del reservorio o la
imposibilidad para el cierre de la ileostomia de proteccién en
caso de que se hubiera realizado, durante cualquier momento
del seguimiento. Las variables demograficas y relacionadas
con la técnica quirdrgica fueron recogidas y analizadas.
Las complicaciones inmediatas resefiadas se consideraron
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aquellas producidas durante los primeros 30 dias tras la
cirugia. Las complicaciones tardias fueron consideradas
aquellas que se produjeron tras los primeros 30 dias después
de la cirugia hasta la fecha final del seguimiento.

Andlisis estadistico

En la estadistica descriptiva, se utilizaron medianas y rangos
para variables continuas y frecuencias y proporciones para
variables categdricas. Todas fueron calculadas para variables
dependientes e independientes. Fueron utilizados el testdela t
de Student y la prueba U de Mann-Whitney, segiin corres-
ponda para la comparacién de medias en variables continuas.
Utilizamos la prueba de x? y el test exacto de Fisher para el
analisis de variables categéricas. Las complicaciones a largo
plazo, incluyendo el fallo del reservorio fueron analizadas
como tiempo hasta el evento estudiado. La probabilidad
acumulativa de permanecer libre de complicaciones o de fallo
del reservorio fue estimada utilizando el método de Kaplan-
Meier. Las curvas de supervivencia fueron comparadas
utilizando el test de log-rank. Para el estudio de factores
pronésticos asociados al fallo del reservorio, todas las
variables clinicamente relevantes con un valor de p < 0,20
en el analisis univariante fueron incluidas en el anadlisis de
regresién logistica multivariable.

El valor de p<0,05 fue considerado significativo. Los
intervalos de confianza se estiman con un intervalo del 95%.
El andlisis estadistico se realizd con con SPSS Statistics® v.22.

Resultados

Ciento treinta y nueve pacientes fueron analizados de forma
retrospectiva dentro una de una base de datos prospectiva de
un Unico centro. Durante el seguimiento tras el alta, 7 de ellos
fueron perdidos.

De los 132 pacientes con seguimiento completo, fallecieron
2 (1%); uno en el postoperatorio inmediato por un cuadro de
sepsis secundario a una neumonia por gripe A en un paciente
intervenido previamente por un pancoast con reseccién de
pared costal, y el otro a los 12 afios de la realizacién del
reservorio ileal por una sepsis en el postoperatorio de una
reintervencién por fistula reservorio-vesical.

La mediana de seguimiento fue de 12 afios (rango: 1-29). La
mediana de edad de los pacientes en el momento de la cirugia
fue de 35 afos (rango: 15-78). Las variables demograficas, el
diagnoéstico final durante el seguimiento, los tiempos quirdr-
gicos en la construccién del reservorio y el tipo de anastomosis
estan recogidos en la tabla 1.

Tabla 1 - Variables sociodemograficas y técnicas

Caracteristicas N.° Porcentaje
Sexo
Mujer 60 43
Varén 79 57
Diagnéstico final
Colitis ulcerosa 132 95
Enfermedad de Crohn 7 5
Procedimiento
Un tiempo 31 22
Dos tiempos 94 68
Tres tiempos 14 10
Anastomosis
Manual 54 39
Mecanica 85 61

Se diagnosticaron complicaciones inmediatas en 44
pacientes (32%). Se objetivé la presencia de fistula anastomoé-
tica en 15 pacientes (11%), mientras que la fistula entre el
reservorio y la vagina se encontré en 6 pacientes (4%). Se
diagnosticaron fistulas enterocutaneas a 2 pacientes (1%). La
evisceracion, obstruccién intestinal y estenosis del reservorio
fueron analizadas, objetivandose en 2 pacientes (1%), 5 (3%) y
uno (1%), respectivamente. Cinco pacientes (4%) presentaron
rectorragia durante el postoperatorio inmediato, mientras que
2 pacientes (1%) presentaron infeccién profunda del sitio
quirtrgico, manifestdndose como absceso intraabdominal.
Dos pacientes (1%) presentaron infeccién de herida quirirgica.
Tres pacientes (2%) fueron diagnosticados de problemas
respiratorios moderados o graves en el postoperatorio
inmediato y solo uno (1%) presentd fistula perianal.

Se encontraron complicaciones tardias, en 90 pacientes
(65%). Las complicaciones tardias mas frecuentes fueron las
fistulas asociadas al reservorio en 40 pacientes (29%), 11
pacientes (8%) fistula entre el reservorio y la vagina, 27
pacientes (14%) otro tipo de fistula del reservorio fundamen-
talmente reservorio-anales y 2 pacientes (1%) fistula entero-
cutanea. Otro tipo de complicaciones tardias encontradas
fueron la disfuncién del reservorio en 12 pacientes (9%),
obstruccién intestinal en 12 pacientes (9%), la reservoritis en
15 pacientes (11%) y la estenosis del reservorio en 8 pacientes
(6%). Solo 53 pacientes (40%) de los reservorios realizados
durante este tiempo han permanecido completamente asin-
tomaticos. Todas las complicaciones asociadas al procedi-
miento se muestran en la tabla 2.

Se consider6 fallo del reservorio (fig. 1) en 42 pacientes
(32%) mientras que durante el seguimiento hasta 90 pacientes
(69%) se mantuvieron con el reservorio funcionante. De estos

Tabla 2 - Complicaciones asociadas al procedimiento

Totales N.° (%)

Reintervencién N.° (%) Desfuncionalizado N.° (%)

Sepsis intraabdominal 17 (12)
Fistula R-vaginal 13 (10)
Fistula anal/sepsis perianal 25 (18)
Reservoiritis/cuffitis 30 (22)
Sinus anastomoticos tardios 3(2)

Estenosis anal 14 (10)

8 (6) 9 (7)

10 (8) 7(5)

32 (23) 9(7)
10 (8)
3(2)
0 (0)
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Figura 1 - Duracién de los reservorios utiles.

42 fallos del reservorio, 16 (38%) de los mismos se produjeron
en el primer afo, mientras que 26 (62%) se produjeron después
del primer afio, con una media media de 117 meses (casi 10
afios) desde la realizacién del reservorio. Por tanto, en el
primer afio del postoperatorio hay un fallo del reservorio en 16
pacientes (12%). Las causas de los fallos de los reservorios
estan descritas en la tabla 3 y fueron principalmente: sepsis
perianal en 9 casos (7%) con una media de presentacién de 12
afnos desde su creacidn, reservoritis, incontinencia o estenosis
anal en 10 casos (8%) con una media de 7 afios y 7 meses desde
la creacién del reservorio, sinus anastomoéticos crénicos 3 (2%)
con una media de 8 aflos desde la creacién del reservorio y
sepsis abdominales tardias en 4 casos (3%) con una media de 8
afios desde la creacién del reservorio.

En el andlisis multivariante (tabla 4 y fig. 2), la edad > 50
afios, p < 0,01, HR: 5,55 (2,32-13,2); la anastomosis manual,
p<0,01, HR: 3,78 (2,09-6,84); la fistula reservorio-vaginal,
p=0,02, HR: 2,86 (1,25-6,12); la fistula reservorio-pélvica,
p <0,01, HR: 5,17 (1,96-13,6); la fistula reservorio-cutanea,
p =0,01, HR: 3,01 (1,24-7,26) y el desarrollo de complicaciones
tardias p < 0,01, HR: 10,79 (2,36-49,37) se consideraron factores
de riesgo para el fallo del reservorio, mientras que la

anastomosis mecénica p = 0,01, HR: 0,44 (0,22-0,86) se consi-
der6 de buen prondstico para el mantenimiento del reservorio
en el tiempo.

Discusion

Las 2 series mas largas publicadas en nuestro pais, la del
Hospital de Bellvitge® publicada en 2002 y la presente, no
superan los 150 pacientes, y la gran mayoria de ellos fue
intervenido en los afios 90*. Muchos de los pacientes atendidos
en nuestro hospital provenian de otras comunidades auté-
nomas, lo cual en nuestro contexto actual es impensable. No
existen muchos centros en Espafia que realicen mas de 10
procedimientos de este tipo al afio.

Por ello, la experiencia de los centros nacionales en la
realizacién de reservorios ileoanales no es comparable a
ningun centro de referencia de otros paises europeos, donde se
encuentra una mayor centralizacién de estos procesos’ 2.

En una serie histdrica como es esta, es conveniente tener en
cuenta que el paso de los afios afecta a la curva de aprendizaje
de los cirujanos®*?, influyendo también en los resultados la

Tabla 3 - Causas del fallo del reservorio y momento de aparicion

Fallo del reservorio < 12 meses

Fallo del reservorio tardio > 12 meses

Complicacién N.° (%) Complicacién N.° (%) Momento aparicién (meses)
Sepsis postoperatoria/fistula 9 (7) Sepsis anal 9 (7) 144
Fistula R-vaginal 7 (5) Reservoiritis/incontinencia/estenosis anal 10 (8) 91

Sinus crénico anastomético 3(2) 104

Sepsis abdominal 4 (3) 96

R: reservorio.
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Tabla 4 - Analisis uni/multivariante sobre factores de riesgo de fallo del reservorio

Univariable Multivariable
Valor de p (log-rank) Valor de p HR
Sexo 0,06 0,35 1,60 (0,59-4,3)
Edad > 50 afios 0,003 0,001 5,55 (2,32-13,2)
Anastomosis mecanica 0,012 0,018 0,44 (0,222-0,86)
Anastomosis manual < 0,001 < 0,001 3,78 (2,09-6,84)
Fistula R 0,005 0,12 0,44 (0,16-1,23)
Fistula R-perineal 0,08 0,30 1,62 (0,64-4,12)
Fistua R-vaginal 0,07 0,024 2,86 (1,25-6,12)
Fistula R-pélvica 0,001 0,001 5,17 (1,96-13,6)
Fistula R-cutdnea 0,001 0,014 3,01 (1,24-7,28)
Complicaciones
Inmediatas 0,12 0,057 1,91 (0,98-3,74)
Tardias 0,001 0,002 10,79 (2,36-49,37)
HR: hazard ratio; R: reservorio.
A Reservorio util > 50 afios B Reservorios Utiles -Tipo Anastomosis
1] <50 afios fallo 107 Manual no Gt
0,04 A 250 anos falo 0.9 B ﬂ:ﬁgﬁﬁum b
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Figura 2 - Factores de riesgo y su impacto en el fallo del reservorio: A) Reservorios ttiles en pacientes mayores de 50 afios
p <0,01; HR: 5,55 (2,32-13,2). B) Reservorios tutiles segun el tipo de anastomosis p < 0,01; HR: 3,78 (2,09-6,84). C) Reservorios
utiles en pacientes con fistula reservoriova-ginal p = 0,02; HR: 2,86 (1,25-6,12). D) Reservorios utiles en pacientes con fistula
reservorio-pélvica p < 0,01; HR: 5,17 (1,96-13,6).
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mejora de la calidad técnica del material utilizado y en las
mejoras en el manejo perioperatorio del paciente, pudiendo
disminuir la tasa anual de fallo del reservorio hasta en un 8%°.

Mas de dos tercios de los casos (77%) fueron intervenidos
en 2 o 3 tiempos. Grandes series como la de Tulchinsky et al.
veian reducido el fallo del reservorio a la mitad (de un 16 a un
8%) con la realizacién de la ileostomia de proteccién’. La
proteccién del reservorio mediante una ileostomia puede
reducir las complicaciones sépticas asociadas al mismo,
debido al aumento de complicaciones derivadas del trata-
miento con corticoterapia, anti-TNF o vedolizumab'**°,
La proctocolectomia restauradora presenta una morbilidad
cuantiosa y grave que ha hecho en nuestro caso tener que
retirar o desfuncionalizar aproximadamente un 30% de los
reservorios realizados durante estos 35 afios, aunque con una
mortalidad perioperatoria baja'***"’, inferior al 1%, siendo en
nuestra serie de un paciente (1%) asociado al procedimiento
principal.

En nuestro trabajo encontramos un 12% de fallos en el
primer afio que aumenta en el seguimiento hasta el 30%. Esto
contrasta con series mas extensas, que publican una tasa de
fallo del reservorio inferior al 30%”*""”. Seglin Tekkis et al.’®, el
fallo del reservorio aumenta progresivamente hasta los 10
afios, con escaso aumento en los afios posteriores, conser-
vandose los resultados funcionales, que contrasta con lo
encontrado en nuestro trabajo, donde casi un 10% de los fallos
se encuentran posteriores a los 10 afios de seguimiento,
manteniéndose estables a partir de la segunda década.

Los fracasos del reservorio se deben, como se describe en el
andlisis multivariante, a la apariciéon de complicaciones
sépticas, en mayores de 50 afios y tras la realizacién de una
anastomosis manual. En nuestra serie, 26 fallos del reservorio
(62%), se presentaron con una media de 117 meses desde que
se realizé el reservorio. Cémo explica Tulchinsky et al.’®, la
sepsis pélvica es un factor independiente asociado al fallo del
reservorio, que en nuestro caso estuvo presente en 16
pacientes (12%), incluyendo sepsis pélvica tempranas y
tardias, y sinus anastométicos crénicos, pudiendo ser causa
principal de fallo del reservorio temprano hasta en un 40%
de las ocasiones'®. En algunas series como las de MacRae
et al."”® y Fazio et al.*° reportan una tasa de sepsis asociada al
reservorio cercana a un 40%, con un seguimiento inferior a
los 5 afios. Por otro lado, segin Maya et al.?, la dehiscencia de
herida perineal también supone una causa importante de fallo
del reservorio. En los Ultimos afios hemos visto como estas
complicaciones no conllevan necesariamente la excisién del
reservorio’?, mejorando las opciones quirtirgicas de salvado
del reservorio tras una complicacién séptica®>?*.

El cambio, en el diagnéstico de enfermedad de Crohn
durante el seguimiento supone una de las principales causas
del fallo del reservorio'®”. En nuestra serie tan solo en 7
pacientes (5%) el diagnéstico fue cambiado a enfermedad de
Crohn durante el seguimiento. Este cambio del diagnéstico
deberia de sospecharse en casos de pouchitis resistentes al
tratamiento, afectacién de asas proximales al reservorio o
afectacién inflamatoria transmural, aunque los granulomas
caracteristicos, rara vez van a ser visualizados.

En nuestra serie encontramos la edad mayor de 50 afios, en
el momento de la realizacién del reservorio, como el factor
independiente para fallo del mismo. A dia de hoy no se

establece un limite de edad para la realizacién de reservorio en
el paciente que esté indicado, aunque es conocida que la edad
supone un factor de riesgo para el fallo del mismo®'’. Por otro
lado, la realizacién del reservorio de forma manual se ha
asociado en nuestra serie a fallo del reservorio (HR: 3,78), como
se ha observado en otros trabajos como el de Helavirta et al.
que incluyen mas de 280 pacientes con anastomosis manual,
donde se observaron peores resultados en la duracién del
reservorio y peores resultados funcionales, con una tasa
de estenosis muy superior a la anastomosis mecanica’’. En
nuestra serie, se incluyen un 38% de anastomosis manuales
con mucosectomia asociada, en su mayoria realizada durante
los primeros afios, llegando en los Gltimos afios a realizarse de
forma excepcional. Es necesario recordar que las series
mas numerosas incluyen pacientes desde principios de los
afios 80, mientras que las grapadoras circulares no entraron
un funcionamiento hasta el afio 1988. Mencién aparte merece
el 9,7% de los pacientes de nuestra serie que tuvieron fistulas
reservorio-vaginales. Aunque es una complicacién que en
alguna serie est4 descrita hasta en el 16% de los pacientes®,
en los Ultimos 15 afios no hemos observado ningun caso. Es
una complicacién devastadora, que en 7 de los 13 pacientes
que la padecieron fue necesario extirpar el reservorio. No hay
un gold standard para su tratamiento y depende de su tamaiio,
localizacién y clinica®. En nuestra serie la presencia de fistula
reservorio-vaginal se ha asociado al fallo del reservorio, como
se ha comprobado en otros trabajos publicados reciente-
mente”®. Segiin Mallick et al.* en una de las series mas larga
publicadas sobre este problema, que incluyen a mas de
150 pacientes, la presencia de fistula reservorio-vaginal
se presenta en un 40% de los casos a partir de los 12 meses
siguientes a la realizacién del reservorio. En nuestro trabajo,
de las 13 mujeres con fistula reservorio-vaginal, 2 pacientes
tenian previamente una fistula a vagina que recidivé tras la
intervencién, y 10 de las 13 fueron reintervenidas. Las técnicas
realizadas fueron muy variables principalmente flaps trans-
vaginales o transperineales afladiendo un colgajo de Martius
en algunos casos, en un caso una interposicién de gracilis sin
éxito, y en fistulas mas altas vias transabdominales con
reparacién e interposicién del epiplén, llegando a rehacer el
reservorio en una ocasién. No obstante, en 7 de las 13
pacientes recidivé la fistula, por lo que se realizdé una
ileostomia terminal. Por tanto, es esencial evitar incluir la
vagina en la linea de grapado, asi como evitar coagular o
necrosar sobre la vagina con bisturi eléctrico u otra fuente
de energia ayudandonos de separadores vaginales en la
diseccién.

La menor tasa de cuffitis en nuestra serie puede ser debida
a que a muchos de los pacientes se les realizé mucosectomia
y la menor tasa pouchitis a que hemos considerado su
diagnéstico clinico, endoscépico y patolégico.

Por todo esto consideramos que la proctocolectomia
restauradora debe de ser un procedimiento que se centralice
en centros con alta especializacién que incluyan grupos
multidisciplinares de enfermedad inflamatoria intestinal,
y en donde se pueda ofrecer a estos pacientes posibles
soluciones ante las complicaciones variadas y abundantes que
a corto y medio plazo se pueden presentar. No obstante, el
trabajo presenta las limitaciones y los sesgos asociados
al cardacter retrospectivo y al dilatado periodo de tiempo en
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el que los pacientes han sido analizados, con el consecuente
perjuicio que puede derivarse en el andlisis de los datos y la
extraccién de conclusiones.

En conclusiodn, la realizacién de un reservorio ileoanal en la
colitis ulcerosa es una cirugia que requiere un gran esfuerzo
técnico intraoperatorio con posibilidad de desarrollo de
multiples complicaciones a corto y largo plazo, que pueden
llevar al fracaso del mismo. Esta es una serie histérica
analizada en su totalidad con las caracteristicas especiales
que ello supone, y los sesgos asociados a su analisis
restrospectivo. No obstante, supone una de las mayores series
de proctocolectomia restauradora publicadas en nuestro pais.
Las mejoras técnicas y de manejo peroperatorio de los
pacientes, han supuesto un mejor resultado en la realizacién
de los reservorios con disminucién de las complicaciones en la
ultima década, sin embargo, muchas de las complicaciones
son debidas a la dificultad para conseguir un diagnéstico
preoperaorio correcto o a problemas de manejo de la propia
enfermedad ain no resueltos.

Por ello se recomienda que estos pacientes deban de ser
manejados en centros con gran volumen suficiente en esta
enfermedad y con equipos multidisciplinares acreditados en
el manejo de estos pacientes.
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