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INTRODUCCION 

La poca frecuencia de una enrermedad,en una poblaciOn determinada, 

origina que su entendimiento,etiológlco y fisiopatogénico sea di-

t!cil y lento al transcurrir del tiempo.As! mismo las medidas de -

control o terapeQticas de una entermedad de poca prevalencia se 

tornan a menudo cambiantes y hasta controversiales,secundario esto 

a la dificultad en la realizaciOn de estudios que comprueben o 

no su efectividad y al inevitable cambio en los enfoques 

terapeüticos através de los aftos,no siempre libre de la influencia 

nociva de las "tendencias" o "modas". 

Ref iriendonos especif icamente a la terapeQtica QuirQrgica para al-



gunoa padecimientos poco frecuentes que ast lo requieran,podr!amos 

decir que es aQn mas lento el entendimiento y comprobaciOn de la -

miama,determinado esto por la dificultad en la reuni6n de un nllme-

ro representativo de casos,lo cambiante de las técnicas y la ine -

qable influencia que sobre sus resultados tienen otras medidas de 

apoyo,medicas,nutricionales,de cuidados cr!ticos etc. 

Por lo anteriormente comentado,el reunir la experiencia acumulada 

atrav6s de los anos,en centros da referencia para padecimientos -

poco !recuentes y el analizarla con la finalidad de normar crite-

rios diagn6sticos y terapeQticos o bien de plan@~ci~n pro~pcctivd 

para su ulterior definición, es de suma importancia y da valor de 

peso a estudios retrospectivos con tales caracter1sticas,para ser 

vir de fundamentos sOlidos al quehacer medico diario. 
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con aata tiloaof1a,el propoaito de la presente TESIS es analizar 

la experiencia de un centro de referencia como lo ea el Instituto 

Nacional de la Nutrici6n "Salvador ZubirAn" de la cd. de México, en 

el tratamiento quirürgico de la Entarmadad Inflamatoria Intestinal y 

tratar de derivar de la misma,criterios de manejo. 



A N T E C E O E N T E S: 

La enfermedad inflamatoria intestinal (EIIJ en sus dos variadadea 

Colitis ulceroua crónica Inespec!f ica (CUCI) y la enfermedad de -

CROHN son entidades relativamente poco frecuentes en nuestro pala. 

La etiologla de estas entidades no se conoce,habiendose propuesto 

!numerables teortas,de las cuales,la inmunorreactividad cruzada -

del intestino a factores qu!micos o bio16gicos intralwninales pa -

rece tener mayor acercamiento. 

Ambas Formas de EII,con relativa fr@cu~nci~,requleren de manejo -

quirQrqico para el tratamiento de complicaciones propias a estas -

entidades.Las alternativas en el tratamiento quirQrgico de estos -

casos ha tenido una evoluci6n através del tiempo,tratando da ade -

cuar el manejo mas racional a los diversos conocimientos etiopato-



96nicos y con los mejores resultados posibles para el enfermo.(1,2 

3,4,5). 

En el momento actual se considera a la colitis cr6nica inespec1f i-

ca como entidad 100\ curable,dado que la excisión de la totalidad-

de la mucosa col6nica puede lograrlo.No as1 la enfermedad de crohn 

en donde la cirug1a tiene solo un papel corrector de las complica

ciones (6). 

La necesidad de un tratamiento quirür9ico para cualquiera de las 

variedades de EII puede ser urgente o electiva,dependiendo de las 

circunstancias motivo de indicación.Los diferentes proc~dimicntc~ 

que através del tiempo se han utilizado,han demostrado tener una 

considerable corbirnortalidad tanto operatoria,como en forma tard1a 

con secuelas posteriores y cambios definitivos e impactantes para 
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la vida del entermo(6,7,S,9,10,11,12,2l,22,JO). 

El objetivo de la presente tesis es revisar la experiencia en el 

manejo quirQrgico de loa pacientes con EII en sus 2 variedades, -

que se ha acumulado en los Qlti=os 25 anos en el INNSZaAs! mis:c-

se pretende analizar la repercusión sobre la morbimortalidad de -

los diferentes procedimientos quirQrgicos tanto de urgencia como-

electivos. 



M A T E R I A L E S Y M E T O D O S 

Con base en un diseno retrospectivo,se revisaron loa expedientes 

cllnicos da los pacientes operados por EII en un periodo de 1964 

a 1989 •n el servicio de cirug!a general del INNSZ. 

se realiz6 un an!lisis de las caracterlsticas demogrAficas,sin-

tomatolog1a,estudios diagnósticos radiológicos y endoscópicos, -

procedimientos quir1lrgicos,as1 como la morbilidad y mortalidad-

operatoria y el sequimiento a largo plazo.Do los estudios para -

cllnicos se analizo el porcentaje diagn6stico de los mismos,me -

diante los reportes acentados en los expedientes cl1nicos.La mor 

bilidad y mortalidad se estimaron de acuerdo al n11mero de 

muertes o eventos m6rbidos en relación al nümero total de ciru -
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91as.El seguimiento a largo plazo se considero solo en aquellos-

enfermos con un seguimiento m!nimo de 5 anos,los resultados se -

tomaron como buenos si el estado era asintom!tico y exist1a una 

buena adaptación funcional y ps!quic CUCI y crohn ,Reqularea: 

aintomas discretos y/o mtnima actividad inflamatoria demostrada 

histologica o radiologicamente para (CUCI y Crohn) • Malos: 

dlsplaaia severa o neoplasia rectal (CUCI), o necesidad de nuevo 

tratamiento quirtlrgico(Crohn). 

Dentro d.a la.s irnllcdclones para cirug ia en casos de CUCI, la fa-

lla al tratamiento médico se defini6 como la presencia de brotes 

de recurrencia de severidad variable aQn con tratamiento y la pre 

sancia de gran actividad inflamatoria y diversos grados de displa 

sia adn sin stntomas. 
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El analiaia de la morbilidad y mortalidad de acuerdo al tipo de 

ciruq1a se realiz6 por pruebas estad1sticas de Chi cuadrada y --

exacta de Fisher para grupos pequeftoa,empleando para ello un pro-

qrama estad1stico de computadora (TrUe-Epistat). 

! 

1 
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R E S U L T A D O S 

un Total de 40 pacientes,veintitrés masculinos y diescisiete fema-

ninos,constituyeron la poblaci6n de estudio.veintidos enfermos con 

CUCI y 18 con Crohn.La edad promedio fu6 muy similar en ambos grupos 

siendo en promedio de 38.2 anos en CUCI y 43.J anos en Crohn.un total 

de 10 operaciones de urgencia,4 en CUCI y 6 en crohn y 46 electivas,-

29 en CUCI y 17 en crohn totalizaron 56 intervenciones. 

El tiempo de evoluci6n de la entermedad antes de la cirug1a en pro 

medio tu6 de 5.4 aftos en CUCI y 6 anos en crohn,con rangos muy ---

variados. 

Todos los enfonnos con CUCI recibieron tratamiento médico previo 



a la clrugla y solo en el 40\ de los pacientes con crohn se docu-

ment6 esta hecho. (tabla 1). 

Loa principales stntomas y signos cl!nicos aparecen en la tabla 

2 , destacando el predominio de diarrea , dolor y hemorragia en 

CUCI y de dolor,pérdida de peso y obstrucción intestinal en crohn 

Da los ex6.mene11 diagnOaticos en enfermos con CUCI, la rectosiq -

moidoscopta tué el estudio que demostrO un 100\ de certeza diag-

nOstica,sequido por el enema baritado.Solo 45\ de los pacientes 

se sometieron a colonoscopta,puesto que la introducci6n de @Ate 

procedimiento en nuestra instituciOn fué a mediados de los 70 s. 

Para enfermos con Crohn el estudio de mayor utilidad fué sin duda 

el tr4nsito intestinal con aot de exactitud diagn6stica.La placa 

aimple de abdomen en circunstancias de urgencia,tuvo un gran Indice 

de sospecha diagn6stica.(tabla 2). 

13 



Tabla 1- CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA 

CUCI CROHN TOTAL 

PACIENTES :?;? 18 40 

Masculino 13 10 23 

Femenino 9 8 17 

EDAD PROMEDIO 38.2 anos 43 .2 anos -
CIRUGIAS 33 23 56 

Urgencia 4 6 10 

Electivas 29 17 46 

TIEMPO DE EVOLUCION 5,4 al\ os 6 af\os -
TRATAMIENTO MEDICO 100~ 40i -

PREVIO 

Las manifestaciones extraintestinales incluyeron manifestaciones 

articulares y ottAlmicas. 
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Tabla 3.- SlNTOMAS,SIGNOS y ESTIJllIOS DIAGNOSTICOS. 

e u C I e R O H N 

SINTOMAS Y SIGNOS n• 23 n• 18 

DOLOR 18 (82\) 16 (88\) 

DIARREA 19 (86\) l.:! (66\) 

HEMORRAGIA 18 (82l) 2 (11\) 

PERDIDA DE PESO 13 (59\) 16 (Set) 

OBSTRUCCION INTESTINAL 2 ( 9l) 12 (66\) 

EXTRAINTESTINALES 12 (54t) 11 (61') 

ESTUDIO DIAGNOSTICO Realizado 'º" Realizado \ Dx 

ENEMA BARITADO 22 90l 7 41' 

TRANSITO INTESTINAL 5 20\ 15 ªº' 
RECTOSIGMOIDOSCOPIA 22 100\ l 33; 

COLONOSCOPIA LARGA * 10 IOOl 4 75\ 

PLACA SIMPLE ABDOMEll .. 4 ªº' 6 83' 

•con Blopsl.a ••En caso cte urgencia 

Las indicacionos para cirugta urgente y electiva fueron distintas. 
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En ciru91a ur9ente para CUCI la hemorra9ia y la perforaci6n da un co 

lon t6xico tueron las causas mas trecuentes,mientras que en Crohn,la 

obatrucción intestinal predomino como causa de origen.En terma elec-

tiva el 86t de enfermos con CUCI fueron operados por talla al trata-

miento médico,mientras que en crohn nuevamente la obstrucción intea 

tinal se constituy6 en la principal indicaci6n.otras indicaciones •• 

mencionan en la tabla J. 

·~-· 
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Tabla J.- INDICACIONES DE CIRUGIA 

c u C I CROH N 

URGENC I A n• 4 (t) n•6 (t) 

llEKO!UUIGIA 2 sot 1 17\ 

PERFORJ\ClON 2 sot 1 17' 

OBSTRUCCION INTESTINAL ---- 4 66t 

ELECTIVA n=29 (t) n•l7 (t) 

FALLA A TRATAMIENTO 26 86t ---
OBSTRUCCION INTESTINAL 2 7t 10 60t 

MASA PALPABLE 1 J.st ---
NEOPLASIA 1 3.St ---

l.AI'l'JIOTOMIA DIAGNOSTICA ---- J 17\ 

FISTULA PERIANAL ---- 4 2ll 

Las diferentes procedimientos quirQrqicos realizados, tanto alee -

tivos como de urgencia se exponen en la tabla 4.La proctocolecto-

m1a con ileostomla definitiva (Brooke) f'u6 la mas frecuentemente 
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realizada de manera electiva en casos de CUCI (40,).La colectomta 

total con bolsa de Hartman tué el procedimiento de todos los casos 

con c!ruq1a ur;cnte en CUCI y en algunos casos electivos en 2 eta-

paa.Algunos casos se trataron con ileorectoanastomosis y en 4 casos 

ae efectuó ileoanoanastomosis con reservorio ileal (los mas recien-

tes). 

Para enfermedad de crohn, la resecci6n intestinal ,con entero-en -

teroanastomosia tué la operaci6n realizada con mayor frecuencia 

tanto en casos urgentes como electivos,el cortocircuito yeyuno-

colOnico solo se realizó en un caso electivo y otro de urgencia 

(tabla 4). 
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Tabla ··- PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS 

ELECTIVA URGENCIA 

c u c I N•29 (\) N•4 (\) 

Proctocolectom1a 11 40\ ---
Colectom1a Total 3 11\ 4 100\ 

Ileorrectoanastomosis 5 19\ ---
Ileoanoanastomosis con 

reservorio !leal 4 13\ ---
Cierre da ileostomla 4 13\ ---
Ileoetomla destunciona-

lizante 2 8\ ---

C R O H N N•17 {\) ?f ... f¡ (\) 

Resecci6n Intestinal 8 47\ 5 83\ 

cortocircuito 1 5\ 1 17\ 

Resecci6n Ileocol6nica 4 23\ ---
F1stulectom1a Perianal 4 23\ ---

La mortalidad operatoria global tué de 10.7\ (6 en 56 cirug!as, 

siendo mayor en ciruqla de urgencia (20\) que en clrugla electiva 
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(8.6t),con valor de p•0,05 en limites de la siqniticancia estad!•-

tica, 

De acuerdo al padecimiento de base,la mortalidad tué mayor en CUCI y 

en especial en ciruq!a urqente comparativamente a la mortalidad en 

los enfermos con crohn (tabla 5). 

Tabla s.- MORBIMORTALIDAD OPERATORIA 

GLOBAL CUCI CROHN 

MORTALIDAD 

URGENCIA 20t 25t 16' 

ELECTIVA 8.6t lo• 6, 

TOTAL 10.7\ 12t 6, 

MORBILIDAD 

URGENCIA 70\ 75t 66\ 

ELECTIVA 43' 62\ 11' 

TOTAL 48' 63' 26, 
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La •orbilidad total tu6 del 48\ (27 eventos m6rbidoe en 56 ciru-

q!aa),Fué mayor en cucr que en Crohn .La morbilidad en ciru91a 

electiva tut menor que en la de urgencia (tabla 5) valor de p -

menor de o.os • 

Los eventos m6rbidos consistieron en :6 intecciones de herida --

a !leos prolongados,una hemorragia postoperatoria,5 complicaciones 

cardiovasculares,6 abscesos intrabdominales,4 t!stulas y J mis---

cal&neas (colecistitis aquda,dehiscencia de herida y tromboembolia 

pulmonar. 

Al analizar la morbimortalidad por tipo de ciruq!a en crohn,exis-

ti6 una tendencia a mayor morbilidad secundaria al corto circuito-

yeyunocol6nico,en comparaci6n a la resección intestinal,sin embargo 

el bajo nümero de procedimientos no permite análisis estadlstico 
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(tabla 6), 

En CUCI la proctocolectom1a y la ileorectoanastomosis,tuvieron 

signlf icativamento mayor morbilidad que la ileoanoanastomosis con 

reaervorio(tabla 6). 

La evaluación a largo plazo solo pudo realizarse en so• de los en-

termos con CUCI y en el 40l de enfermos con Crohn,el resto,perdidoa 

al seguimiento o con un seguimiento menor a 5 anos.En enfermos con 

CUCI se loqr6 80\ de buenos resultados,20 \ de requlares y en el 70\ 

de enfermos con Crohn hubo buenos resultados y en el 301 fueron malo• 

por recurrencia de la enfermedad. 
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Tabla 6.- MORBIMORTALIDAO POR TIPO DE CIRUGIA 

c u c I MORBILIDAD MORTALIDAD 

PROCTOCOLECTOMIA 72\ ---
COLECTOMIA TOTAL 71\ 13\ 

ILEORRECTOANASTOMOSIS 80\ 20\ 

ILEOANOANASTOMOSIS 25\ • ---
CON RESERVORIO 

CIERRE DE ILEOSTOMIA 25\ ---
ILEOSTOMIA 100\ 100\ 

DESFUNCIONALIZANTE 

c R o H N 

RESECCION INTESTINAL 2ll 7.5\ 

CORTOCIRCUITO YEYUNOCOLON 50\ ---
RESECCION ILEOCOLONICA 25t 25\ 

FISTULECTOHIA ANAL 25\ ---
* 1~ MENOR 0.05 
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D I S C U S I O N 

Como la etiolo91a de la EII no es conocida,el tratamiento quirur-

gico hasta la techa ha sido emp1rico.Clasicamente se hab1a considera-

do que la proctocolectom1a con ileostom1a detinitiva era el trata -

miento curativo para CUCI y que la resecci6n intestinal radical 

podr1a serlo para Crohn (1,2,J);sin embargo,las grandes secuelas y 

limitaciones para un paciente sometido a ellos (8,32),han motivado 

el dasarrollo de otras modalidades.As! la ileorrectoanastomosis di-

vulgada por Aylett(7) y apoyada por otros(B,9,10,ll) mejorando la 

calidad de vida,no elimina el riesgo potencial de neoplasia a larqo 
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plazo(24,25,26) ni la persistencia de actividad inflamatoria -

persistente a nivel rectal,requ~riendo en un buen numero de casos una 

ilaoatom1a detinitiva(l2). 

La ileoanoanastomosis descrita desde los anos 30,s por Quenu e in-

traducida por Ravitch y Sabinston en 1947,no fu6 aplicada en terma 

contundente para enfermos con CUCI sino hasta mediados de los 70,s 

por Parks(lJ,14) y el grupo de la cl!nica Kayo(lS,16,18).Esta téc-

nica parece reunir ambos prop6sitosiel de curar la enfermedad al -

retirar el lOOt de la mucosa col6nica y conservar un buen funciona 

miento estinteriano anorrectal,salvando al paciente de un estoma 

definitivo.Se han descrito variantes diversas,sobre todo en cuanto 

al tipo de reaervorio utilizado(l7,19,20). 

En nuestra serie como los resultados lo revelan,ha existido la 
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misma tendencia a realizar los diferentes procedimientos.Debemos 

aeftalar que todos los procedimientos de urgencia fueron colectomla 

total y bolsa de Hartman,procedimiento universalmente aceptado y -

apoyado por varias series(l,2,J,J2).La mortalidad de 10.8' en nuea 

tra serie,aunque aceptable,se encuentra por encima de lo reportado 

en otras series,la cual oscila del J al 5\ (B,9,10).As1 mismo,la 

morbilidad encontrada en la presente serie es alta (481) y mayor a 

lo reportado por otros,la cual va del 15 al JS\(B,9,10).Es posible 

que estas diferencias se deban a que otras series analizan unicamente 

los resultados con una 6 2 técnicas quirürqicas y en periodos mas --

cortos de tiempo.As! mismo es posible que la abundancia en el nQmero 

de estos pacientes en paises anglosajones contribuya a su mejor expe• 

riencia. 



En nuestros resultados existi6 mayor morbimortalidad para los pro 

cedimientos de urgencia que los elcctivos,siendo consistente con o 

troa reportes de la literatura(32). 

La menor morbilidad(25\) para la lleoanoanastomosis con reservarlo 

en nuestra serie,en comparaci6n con otros procedimientos como la -

proc:tocolectom1a o la ileorrectoanastomosis,aunado a la mejor call 

dad de vida y los buenos resultados funcionales obtenidos,ha de-

terminado que sea el procedimiento de elecci6n para enfermos con 

CUCI en nuestro hospital,a partir de 1985. 

En relac16n a la enfermedad de crohn,no tenemos ningOn caso de ci-

rug1a conservadora a base de plastias intestinales de las áreas -

esten6ticas,como ha sido publicado por varios grupos (4,5) y aQnque 

en forma real no sabemos la evoluci6n de mas de la mitad de los -
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pacientes operados con Crohn en nuestra serie,es probable que la 

agresividad de la enfermedad de Crohn en nuestro medio,no sea tanta, 

dado que no en contramos ningün caso de enfermedad diseminada en el 

intestino y si todos localizados,por lo que la resección limitada 

parece ser la opción mas recomendable para nuestros pacientes.La 

ventaja y mejores rasultados de la resección intestinal,sobre el -

corto circuito yeyunocol6nico ha sido ampliamente demostrada por el 

grupo de A.Williams en Birmingham UK (29),senalandose como grande -

desventaja del cortocircuito :,•e:runocolGnl(;o,l"J exacerbación de la 

mala absorción intestinal por las complicaciones infecciosas agre -

qadas en el seqmento "excludido''. 
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CONCLUSIONES 

CON LOS DATOS ANTERIORMENTE ANOTADOS PODEMOS CONCLUIR QUE LA 

MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON EII SOMETIDOS A UNA INTERVEN -

CION QUIRURGICA ES ELEVADA,SOBRETODO SI ESTA ES REALIZADA DE 

MANERA URGENTE, EL CONSIDERAR CLARAMENTE LAS INDICACIOllES PARA -

TRATAR QUIRURGICAMENTE A UN PACIENTE CON EII, PODRA DISMINUIR -

LA NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS DE URGENCIA Y POR LO TANTO ABA -

TIR LA MORBILIDAD. 

LA EVOLUCION DE LAS DIVERSAS TECNICAS DE TRATAMIENTO PARA LAS 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA EII HA TENIDO COMO CONSECUEN -

CIA MEJORES RESULTADOS,MENOR MUTILACIÓN FUNCIONAL Y PROBABLEHEN 

TE SE LOGRE ABATIR LA MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN LO FUTURO. 

l'iSIS 
Of U 

Hü DEBE 
AlLQUOifC& 
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