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1. INTRODUCCION

Definicidon

La colitis ulcerativa crénica idiopatica (CUCI) es una condicidn que se caracteriza por un estado de
inflamacidn crdnica del colon, es una enfermedad compleja que puede llegar a tener

manifestaciones extraintestinales y su etiologia aun es desconocida (1).

Epidemiologia

Su mayor incidencia en paises desarrollados supone una interaccién genética y ambiental
importante (1). Se sabe que en Norte América la incidencia anual de colitis ulcerativa (CUCI) va de
los 8.8 a los 19.2 casos por cada 100,000 habitantes al afio (2). En México existen pocos estudios
epidemioldgicos, pero se sabe que la tasa de casos se ha duplicado de 2.3 casos en el 2004 hasta
4.1 casos por cada 1000 admisiones en el 2008 (3). Los mismo hallazgos fueron reportados en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidon Salvador Zubirdn con un aumento promedio de

28 a 76 pacientes diagnodsticados por aino en un lapso de 10-20 afios (4).

Abordaje y manejo

El abordaje y tratamiento de CUCI ha sido consensado y publicado en diferentes guias de manejo
en Estados Unidos (5), Europa (6) y Canada (7) con algoritmos similares. Identificar a los pacientes
con actividad severa de forma temprana permite ofrecer un tratamiento dptimo y evitar
complicaciones graves. Los pacientes con actividad severa se caracterizan por presentar 6 o mas
evacuaciones con sangre al dia y alguno de los siguientes factores: taquicardia (> 90 Ipm), anemia
(Hb < 10.5 gr/dL), VSG elevado (> 30 mm/h) o fiebre (>37.8 C). En ausencia de una complicacidn
gue requiera intervencién quirurgica de urgencia como megacolon téxico, perforacion o sangrado
refractario, el paciente es candidato a tratamiento médico intrahospitalario. La terapia médica
tiene como objetivo lograr reducir los sintomas y alcanzar remisién clinica, endoscépica e
histoldgica en estos pacientes. El empleo de esteroides intravenosos en altas dosis es la piedra
angular tratamiento de CUCI severo, sin embargo cerca del 30-40% de los pacientes llegan a tener

falla como primera linea de tratamiento. El uso de terapias de rescate con ciclosporina, tacrolimus
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o infliximab debe ser considerado en pacientes sin respuesta clinica a partir del tercer dia de
iniciado el esteroide y por un periodo no mayor a 7 dias (5-7). Se estima que cerca de un 60% de
los casos tiene una adecuada respuesta al tratamiento de segunda linea (8). Solo un 15-30% de los
pacientes que experimentan un episodio de CUCI severo tienen un desenlace quirurgico con

colectomia (urgente o electiva) (9-11).

Factores de riesgo asociados a colectomia

Algunos grupos han logrado identificar algunos factores que confieren un mayor riesgo de
colectomia durante el seguimiento a largo plazo, como la desnutricién, pancolitis, enfermedad
crdnica activa, la dependencia y resistencia a esteroides (12-15). Los resultados de una base de
datos nacional realizado por Ananthakrishnan et al (16) mostré una tasa total de colectomia del
2.4% en pacientes hospitalizados por una exacerbacién de CUCI, los factores asociados a
colectomia fueron transfusion (RM 2.22), anemia (RM 2.13), desnutricion (RM 4.53), uso de
nutricién parenteral total (RM 4.3), pancolitis (RM 2.49), traslado a otro hospital (RM 2.06) y

admision a un hospital escuela (RM 1.73).

De forma reciente Dias y cols (17) realizaron una revision y meta-analisis de 20 estudios donde
determinaron que los mayores predictores de colectomia en CUCI son el antecedente de una
hospitalizacién (RM 4.13, 3.23-5.27), enfermedad extensa (RM 3.68, 1.05-4.22) y uso de esteroides
al menos en una ocasion (RM 2.1, 1.05-4.22). También fueron reportados factores asociados con
riesgo de proteccion para colectomia como el género femenino (RM 0.78, 0.68-0.9) y tabaquismo
(RM 0.55, 0.33-0.91). En este estudio la heterogeneidad entre los trabajos hizo imposible valorar el
uso de la PCR como predictor que ya ha sido asociada con la tasa de colectomia en otros estudios

(17, 18).

Cirugia de urgencia en pacientes con CUCI

La cirugia tiene un papel esencial en los pacientes que ameritan un abordaje quirargico de
urgencia ante escenarios como megacolon toxico, sangrado o perforacion. La perforacion libre
ocurre en aproximadamente 2% de los pacientes con colitis ulcerativa y es usualmente asociado a

megacolon o colitis toxica (19). En el contexto de una perforacidn coldnica, el paciente se



encuentra en un estado critico de sepsis y mayor riesgo de falla organica multiple con una tasa de
morbilidad y mortalidad que oscila entre el 27-80%. Sin embargo se estima que un paciente
llevado a colectomia previo al suceso de la perforacidn tiene una mortalidad entre el 2-8%. (20-

23).

En pacientes que son vigilados por megacolon o colitis toxica se debe tener un nivel de sospecha
elevado, tipicamente los datos de dolor abdominal, fiebre, taquicardia e irritacién peritoneal son
inespecificos para identificar perforacién e incluso se encuentran presentes en la mayoria de los
pacientes que se encuentran en vigilancia. Ademas, el uso de esteroides en altas dosis puede
enmascarar la respuesta clinica y bioquimica natural de la enfermedad y retrasar el diagndstico
(23). En la mayoria de las ocasiones el diagndstico de perforacion se logra hasta identificar aire

libre subdiafragmdtico en una radiografia de térax o tomografia de abdomen.

En caso de sospecha o diagndstico de perforacidn, el paciente debe ser reanimado de forma
temprana y preparado para quiréfano. Los estudios que deben ser solicitados incluyen una
biometria hemdatica completa, electrolitos, tiempos de coagulacién asi como pruebas cruzadas
para tener reserva de paquetes globulares. Durante la reanimacion se debe incluir de inicié uso de
antibidticos de amplio espectro y esteroide a dosis de estrés si el paciente se encontraba con

esteroides de forma ambulatoria o previo a la cirugia (23).

El procedimiento de eleccion para pacientes con CUCI y perforacion libre es una colectomia
subtotal con ileostomia terminal. Este procedimiento permite en un tiempo quirudrgico corto
retirar por completo el colon, preservar el recto y evita realizar una anastomosis en un paciente
critico. En un segundo tiempo, con el paciente estable y revisién de la patologia se puede
complementar la protectomia y restaurar el tracto gastrointestinal con un resorvorio en “J”. (23,

24)

Modelos predictivos en perforacion, morbilidad y mortalidad

Actualmente existen multiples modelos predictivos basados en distintas variables fisioldgicas,
paraclinicas e incluso transoperatorias que estiman un riesgo de morbilidad y mortalidad en

pacientes que son llevados a cirugia. Algunas de las escalas comprende el ASA (American Society



of Anesthesiologists), el indice de Lee, el indice de peritonitis de Mannheim (MPI), el indice de
peritonitis de Altona (PIA 1), APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il), la
escala ACPGBI (Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland), el POSSUM
(Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity) y el

(Colorectal) CR-POSSUM (25, 26)

El modelo CR-POSSUM propuesto por Tekkis et al (27) fue disefiado para valorar el riesgo ajustado
de mortalidad en cirugia colorectal y ha sido publicada como buen método de estimacién en
pacientes con cancer colorectal (28-32) e incluso en cirugia no colorectal (26), con tasas esperadas

similares a las observadas en los estudios.

No existe ningln estudio previo con un grupo de pacientes de colitis ulcerativa donde se haya
logrado evaluar el modelo de APACHE Il y CR-POSSUM como predictores de perforacién,

morbilidad y mortalidad.

El modelo de APACHE fue seleccionado para valorar el riesgo de perforacion y mortalidad

prequirurgica, y el CR-POSSUM para valorar mortalidad postoperatoria.



2. JUSTIFICACION

Los pacientes con CUCI y perforacion tienen una mayor tasa de morbilidad y mortalidad cuando se
compara con aquellos con CUCI sin perforacién. Su diagndstico y abordaje permite trasladar el
paciente a quirdfano de forma temprana y resolver la perforacién de forma definitiva.
Actualmente el método con mayor certeza diagndstica para identificar perforacion es un estudio
de imagen, no se conocen factores de riesgo asociados y nunca se ha empleado un modelo
predictivo para determinar el riesgo de perforacion coldnica. La implementacién de una escala
como APACHE Il y CR-POSSUM puede ayudar a reconocer de forma anticipada una perforacién

libre, disminuir la tasa de morbilidad y estimar una tasa de mortalidad con mayor exactitud.



3. HIPOTESIS

Hipodtesis nula

No existe diferencia entre el grupo de pacientes con CUCI sin perforaciéon vs pacientes con CUCl y

perforacion cuando se clasifican de acuerdo al puntaje obtenido en la escala de APACHE II.

Hipotesis alterana

El grupo de pacientes con CUCI y perforacion tiene un puntaje mayor de APACHE |l cuando se

compara con los pacientes con CUCI sin perforacién.
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4. OBIJETIVOS
4.1 Objetivos principales

e Determinar la diferencia de puntaje de acuerdo a la escala de APACHE Il entre el grupo

de pacienes con CUCI y perforacion vs CUCI sin perforacion

4.2 Objetivo secundarios

e |dentificar los factores de riesgo asociados con perforacidn en pacientes con CUCI

e Establecer el mejor punto de corte con mejor sensibildiad y especificidad de la escala
de APACHE Il para identificar los pacientes con CUCI y perforacion.

e Comparar la tasa de morbilidad entre el grupo de pacientes con CUCI y perforacién vs
CUCI sin perforacion

e Comparar la tasa de mortalidad entre el grupo de pacientes con CUCI y perforacion vs
CUCI sin perforacion

e Comparar la tasa de mortalidad observada vs la tasa de mortalidad estimada
utilizando la escala de CR-POSSUM

e Analizar el indice de cirugia de urgencia realizado en el periodo de 2005-2016 vs el

periodo de 1980-2005.



5.

MATERIALES Y METODOS

5.1 Diseio del estudio

5.2

53

Es un estudio retrospectivo observacional

Con relacion al método de observacion

Las variables seran analizadas de acuerd Las variables demogréficas, transoperatorias y de
morbi-mortalidad se compararon entre el grupo de perforados y no perforados utilizando
t-student y Chi-cuadrada, segun corresponda . Las escalas para predecir los resultados de

perforacion, morbilidad y mortalidad fueron comparadas con los resultados obtenidos

utilizando un cociente de observados/esperados (O:E).

Las curvas de ROC (Receiver operating characteristic) y el drea bajo la curva (AUC) fueron
usadas para valorar la certeza de cada modelo predictivo, asi como la sensibilidad y
especificidad obtenida para perforacion, morbilidad y mortalidad. Las variables que
resultaron significativas en el andlisis fueron incluidas en nuestro modelo final de
regresion logistica multivariada para identificar factores de riesgo independientes para

colectomia.

Para realizar el analisis se utilizd el paquete estadistico SPSS, version 20.0 (SPSS Inc.,
Chicago IL, USA) para Windows. Se utilizaron intervalos de confianza al 95% y un valor de p

< 0.05 fue considerado estadisticamente significativo.

Poblacién seleccionada

La poblacién pertenece a los pacientes que se encuentran registrados en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” desde enero de 1980 hasta

mayo del 2016 que cumplan que cumplan con los criterios de inclusién.
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5.4 Criterios de inclusién
e Pacientes con diagndstico histoldgico de CUCI que fueron sometidos a colectomia
parcial o total en el INCMNSZ
e Edad > 18 afios

e Genero indistinto

5.5 Criterios de exclusién
e Pacientes con diagndstico histoldgico de enfermedad inflamatoria inespecifica o

enfermedad de Crohn.

5.6 Criterios de eliminacion
e Pacientes con enfermedad de CUCI con colectomia parcial o total realizada fuera de

INCMNSZ

5.7 Estrategia general del estudio

Se realizd un censo de los pacientes con diagndstico histopatoldgico de enfermedad de
CUCI desde enero de 1980 hasta mayo de 2016 de acuerdo al resultado reportado en el

departamento de patologia del INCMNSZ.

Se recolectaron los datos de las diversas variables y se utilizaron medidas de tendencia
central, dispersion y comparacion de acuerdo al escalamiento de cada variable. Se realiz
el analisis univariado, multivariado y las curvas de ROC en las escalas de APACHE Il y CR-
POSSUM para estimar la morbilidad y mortalidad, respectivamente. Los grupos

comparados fueron definidos como:

A) Grupo con CUCI y perforacion: pacientes con diagndstico histolégico de CUCI
sometidos a colectomia parcial o total y con hallazgo de perforacidn coldnica
documentado durante el transoperatorio o en el resultado definitivo de patologia.

B) Grupo con CUCI sin perforacioén: pacientes con diagndstico histoldgico de CUCI
sometidos a colectomia parcial o total sin evidencia de perforacidn coldnica durante el

transoperatorio o en el resultado definitivo de patologia.

11



Se definid mortalidad operatoria como aquella ocurrida en los siguientes 30 dias del
procedimiento. Se utilizé el método de Clavien-Dindo para clasificar la morbilidad
postoperatoria (33) en morbilidad menor (Clavien-Dindo < Ill) o mayor (Clavien-Dindo >

).
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6. RESULTADOS

Datos demograficos y prequirurgicos

Se incluyeron un total de 115 pacientes sometidos a tratamiento quirurgico con diagndstico de
CUCI, el grupo de pacientes perforados fue de 17 (14.7%) y el de no perforados de 98 pacientes
(85%). La edad promedio general fue de 38.9 + 13.7 afios. Los datos relacionados con demografia y
presentacion clinica incluyendo la presencia de manifestaciones extraintestinales, indice de
Truelove-Witts y extension de la enfermedad no presenté diferencia significativa entre los grupos

(Tabla 1y 2).

En el grupo de no-perforados la edad promedio fue de 38.7 + 12.8 afios. La indicacidn quirurgica

mas comun fue la refractariedad y dependencia a esteroides (62.3%).

La cirugia predominante en el grupo de pacientes perforados fue la colectomia total (94.1%) asi
como en el grupo de pacientes no perforados (53.1%) seguida de la proctocolectomia + reservorio
en ) e ileostomia de proteccién (41.8%) en este ultimo. El tipo de abordaje mas comun fue el
abierto de 94.1% y 88.8%, respectivamente. El sangrado (653 vs 518; p=0.22) y tiempo quirurgico

(230 vs 260 mins; 0.21) fue similar entre ambos grupos (Tabla 3).

Analisis univariado

En el analisis univariado, el grupo de pacientes perforados presentd en promedio un puntaje de
APACHE Il mayor (11 vs 2.9; p<0.001), tiempos de protrombina mas alargados (14.6 vs 12.2 seg;
p=0.001) y dosis de esteroide mayor (36.5 vs 25.7 mg/dia; p=0.048) comparados con el grupo de

pacientes no perforados (Tabla 2).

Morbilidad

El grupo de pacientes perforados presentd una morbilidad total mayor que el grupo de no
perforados de 64.7% vs 37.8% (p=0.03). Sin embargo en el andlisis de morbilidad de acuerdo a la
clasificacion de Clavien-Dindo en complicaciones menores y mayores ambos grupos fueron

similares (Tabla 3).
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En el analisis de curva de ROC, el modelo de APACHE Il discrimina con certeza los pacientes
perforados de los no perforados (AUC 0.97), con una sensibilidad del 90% y especificidad del
94.1% cuando el puntaje de APACHE Il es igual a 7 (Figura 1).

Mortalidad

La mortalidad fue significativamente mayor en el grupo de pacientes perforados (29.4% vs 3.1%;
p=0.002) (Tabla 3). El modelo de APACHE Il y CR-POSSUM tuvieron indices observados / esperados
(O:E) similares en el andlisis total de los pacientes y de los subgrupos perforados vs no perforados

(Figura 2, Tabla 4)

La curva de ROC para predecir mortalidad, mostré el modelo de CR-POSSUM (AUC 0.93) fue similar
al del APACHE Il (AUC 0.92), sin embargo la escala del CR-POSSUM en un puntaje de 20 tuvo una
sensibilidad mayor y una especificidad similar cuando se compara con la escala de APACHE Il en un
puntaje de 7 (Sensibilidad: 100% vs 75.2% y especificidad: 83.7% vs 85.8%, respectivamente)

(Figura 3).

Analisis multivariado

En el analisis de regresion logistica multivariado solo un puntaje de APACHE Il > 7 fue predictivo de
perforacion (OR 172; IC 95%: 19.6-1506, p<0.001) como factor de riesgo independiente y no asi la

dosis de esteroide o el tiempo de protrombina (Tabla 5).

Cirugia de urgencia en las Ultimas decadas

Al analizar el tipo de cirugia realizado en la poblacion con CUCI de nuestro instituto, el porcentaje
de cirugia de urgencia progresivamente ha aumentado desde 1980. En los ultimos diez afios (2005-
2016) la tasa ha aumentado de forma significativa de 22.4% a 39.5%, y de forma inversa la cirugia
electiva ha disminuido de 77.6% a 60.5% cuando se compara con el periodo de 1980-2004

(p=0.037) (Figura 4, Tabla 6)
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7. DISCUSION

Distintos estudios han identificado factores de riesgo asociados a colectomia en pacientes con
CUCI al ser comparados con pacientes a tratamiento médico exitoso. Sin embargo no existen
reportes en la literatura que asociecen factores de riesgo con la presencia de perforacién coldnica
en dicha poblacién. En el estudio realizado por Kimura et al (34), una duracion mayor a 30 dias de
tratamiento médico en pacientes con CUCI severo fue el Unico factor relacionado con la presencia
de una complicacién postoperatoria grave o sangrado masivo, sin embargo no encontrd asociacion
con la presencia de perforacidn coldnica o megacolon toxico. Algunos de los predictores
comunmente reportados como la presencia de pancolitis, desnutricion, enfermedad crénica
activa, dependencia o resistencia a esteroides y anemia ya identificados en estudios previos (12-
16, 18) no mostraron una asociacién significativa con el descenlace perforacién en el analisis

univariado de nuestro estudio.

Si bien los datos obtenidos utilizando distintos modelos predictivos para morbilidad y mortalidad
han mostrado resultados variables e imprecisos (35), la escala de APACHE Il y CR-POSSUM ya han
sido validados en estudios relacionados con cirugia colorectal y perforacién coldnica. La
desventaja que muestra la escala de CR-POSSUM es que no puede ser empleado de forma
preoperatoria para predecir mortalidad, sin embargo estimaciones prequirdrgicas como el indice

de Lee o ASA han mostrado de pobre a moderada correlacidn con los resultados observados (26).

En nuestro estudio, un punto de corte de 7 en APACHE Il mostrd una sensibilidad de 90% y
especificidad del 94.1% para perforacion, asi como una sensibilidad del 75% y especificidad del
86% para mortalidad. Lo conocido en la literatura difiere de nuestros resultados ya que el punto
de corte de 7 se cuentra por debajo de lo reportado en otros trabajos para morbilidad, mortalidad
o eventos adversos. El publicado por Horiuchi et al. (25) de 26 pacientes con perforacion coldnica
sin CUCI mostré una mortalidad del 80% en los pacientes con APACHE Il > 15 y del 100% en
aquellos con APACHE Il > 20. Viehl y cols (36) calcularon la sensibilidad de APACHE Il para predecir
mortalidad del 78.1% en pacientes con sepsis de origen colorectal. Finalmente un estudio
prospectivo realizado en India (37) de 50 pacientes con perforacion intestinal sin CUCI, encontro
gue un APACHE Il >20 se asocia a una mayor cantidad de eventos adversos y estancia en terapia

intensiva mas larga cuando fueron comparados con pacientes de APACHE Il < 10.

15



En cuanto a mortalidad, en nuestro estudio el CR-POSSUM logré una mejor correlacion del O:E
cuando se comparé APACHE (0.95 vs 0.68) pero esta no fue significativa. Un puntaje de CR-
POSSUM >20 mostrd una sensibilidad del 100%, especificidad del 84% y AUC de 0.93 para
mortalidad, resultados comparables a los ya publicados en otras series. En el estudio ya
mencionado por Viehl et. al. (36) la sensibilidad calculada del CR-POSSUM fue de 75%. En el
articulo de cirugia en cancer colorectal realizado por Yan et al (31), la mortalidad observada fue de
3%. Los indicadores mas precisos para predecir mortalidad fue el p-POSSUM y el CR-POSSUM con
un O:E de 1.0y 0.93, respectivamente, siendo el CR-POSSUM el que presentd una mayor AUC de
0.89 en el analisis de curva ROC. El APACHE Il no fue un buen predictor de mortalidad, con una

sobreprediccion de 7.1%, un O:E 0.31 y una AUC de 0.78.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que se deben destacar. La naturaleza de ser un estudio
retrospectivo que captura el registro de pacientes incluidos desde 1980 presenta una falta de
datos en el analisis de sus expedientes. Existe un sesgo de seleccidn ya que los pacientes incluidos
para el estudio se limitd a sujetos con diagnético de CUCI y que estrictamente fueran intervenidos
a cirugia colorectal de forma electiva o de urgencia, sin embargo en nuestro conocimiento este es
el primer estudio que analiza los factores de riesgo y el uso de modelos predictivos dirigidos al

descenlace perforacién, morbilidad y mortalidad en esta poblacién.

16



8. CONCLUSIONES

En pacientes hospitalizados con CUCI un puntaje > 7 de APACHE Il es el factor de riesgo que mejor
se asocia a perforacion colénica y mortalidad. El modelo de CR-POSSUM logra estimar con

precision la mortalidad postoperatoria en este grupo de pacientes.
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10. ANEXOS

Tabla 1. Datos demograficos

Variable Perforados
(n=17)
Edad 39.8 (+18.5)
Genero
Masculino 9 (53%)
Femenino 8 (47%)
IMC 21.3 (+3.7)
Comorbilidades
Diabetes Mellitus 2 (11.8%)

Hipertensidn arterial sistémica 1 (5.9%)
Hipertensidn arterial pulmonar 1(5.9%)
Cirrosis hepatica

Insuficiencia cardiaca 1 (5.9%)

Tuberculosis 1(5.9%)

Cancer extra-coldnico

Otras 1(5.9%)
Manifestaciones extraintestinales

Artritis periférica 0

Uveitis / Epiescleritis 0

CEP 1(5.9%)

Otras 2 (11.8%)

No perforados Valor
(n=98) llp”
38.7 (+12.8) 0.75

56 (57%) 0.47

42 (43%)

23 (+3.9) 0.1

11 (11.2%) 0.61

1(1%) 0.27

2 (2%) 0.38

3(3.1%) 0.61

2 (2%) 0.38

2 (2%) 0.38

2 (2%) 0.72

6 (5.9%) 0.72
0.55

12 (12.2%)

2 (2%)

5 (5.1%)

7 (7.1%)

IMC = indice de masa corporal, EPOC= Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, CEP=
Colangitis esclerosante primaria, Desnutricion = Albumina <3.5 o Pérdida de peso de 10% en

ultimos 6 meses
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Tabla 2. Datos prequirtrgicos
Variable

Truelove-Witts (%)
Inactiva
Leve
Moderada
Severa
Fulminante
Extension (%)
Recto-sigmoides
Colon izquierdo
Pancolitis
Albumina
Deshidrogenasa Lactica

Leucocitosis
Lactato
Tiempo de Protrombina
Esteroide prequirurgico
Ausente
Presente
Dosis de esteroide
prequirdrgico (mg/dia)
Indicacidn quiruirgica (%)
Refractario
Dependiente
Sangrado
Estenosis
Fistula
Megacolon
Displasia
Cancer
Intervalo de diagndstico a
cirugia (meses)
ASA (%)
I-11
Hi-1v
Puntaje APACHE Il

Perforados
(n=17)

0
3(18.8%)
7 (43.8%)
6 (37.5%)
0

0
2 (11.8%)
15 (88.2%)
2.4 (+2)
189 (+ 59.1)
13.2 (+ 6.5)
2.8 (+1.9)
14.6 (+ 3.2)

1(5.9%)
16 (94.1%)
36.5 (+18.5)

68.4 (+ 82.3)

6 (42.9%)
8 (57.1%)
11 (+3)

No perforados
(n=98)

7 (6.4%)
25 (26.9%)
30 (32.3%)
30 (32.3%)
1(1%)

0
18 (18.4%)
80 (81.6%)
2.8 (+1.7)
153 (+63.8)
20.6 (+ 10.2)
1.9 (£ 0.6)
12.2 (+2)

22 (22.7%)
75 (77.3%)
25.7 (+ 17.3)

47 (48%)

14 (14.3%)
5 (5.1%)

9 (9.2%)

2 (2%)

8 (8.2%)
2(2 %)

11 (11.2%)
80.7 (+84.8)

64 (68.8%)
29 (31.2%)
2.9 (+2.5)

Valor

o _n

0.66

0.39

0.35
0.12

0.76
0.17

0.001

0.09

0.048

0.58

0.057

0.000
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Tabla 3. Datos transoperatorio y postoperatorios

Variable Perforados No perforados Valor
(n=17) (n=98) “p”

Sangrado (ml) 653 (+ 465) 518 (+ 370) 0.22

Tiempo quirtrgico (mins) 230 (+61.9) 260 (+78.1) 0.21

Procedimiento realizado (%) 0.028
Colectomia total + ileostomia terminal 16 (94.1%) 52 (53.1%)

Colectomia total + ileo-recto anastomosis +IP 0 1(1%)
Proctocolectomia + ileostomia terminal 0 1(1%)
Proctocolectomia + Reservorio enJ + IP 0 41 (41.8%)
Hemicolectomia izquierda 1(5.9%) 2 (2%)
Hemicolectomia derecha 0 1(1%)

Abordaje quirurgico 0.51
Abierto 16 (94.1%) 87 (88.8%)
Laparoscépico 1(5.9%) 11 (11.2%)

Resultado final de patologia 0.91
Displasia de bajo grado 0 2 (2%)

Displasia de alto grado 0 1(1%)
Cancer 2(11.8%) 13 (13.3%)

Morbilidad 30 dias (%)

Clavien-Dindo < Il 3(17.6.3%) 11 (11%)
Clavien-Dindo 2 Il 8 (47.05%) 26 (26.5%)
Total 11 (64.7%) 37 (37.8%) 0.036

Mortalidad 5(29.4%) 3 (3.1%) 0.002
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Figura 1. Modelo predictivo de APACHE Il para perforacion
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Tabla 4. Mortalidad observada (O) vs esperada (E)

Variable
(n=17)

Mortalidad
esperada

APACHE Il 24.4%

CR-POSSUM 33.8%
Mortalidad 29.4%
observada

Figura 3. Modelo predictivo de CR-POSSUM vs APACHE Il para mortalidad

Perforados

O:E

1.21
0.86

p

0.67
0.60

No
perforados
(n=98)

2.6%
8.0%
3.1%

O:E

1.19
0.39

0.91
0.77

Total
(n=115)

10.2%
7.3%
6.95%

0.68
0.95

0.40
0.25
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Tabla 5. Razén de momios (RM) para perforacién

Variable Perforados RM
(IC 95%)

PDN >30 mg/dia 1.71 (0.54-5.38)

Antecedente de PDN 4.7 (0.58-37.3)

TP >14 seg 3.29 (0.91-11.9)

Apache >7 172 (19.6-1506)

TP = Tiempo de protrombina, PDN = Prednisona

Valor

o _n

0.261
0.096
0.073

0.000

Tabla 6. Cirugia de urgencia vs electiva en ultimos 35 afos

Variable Urgencia (n=34)
1980-2004 15 (22.4%)
2005-2016 19 (39.5%)

Electivos (n=81)
52 (77.6%)
29 (60.5%)

Valor “p”
0.037

Figura 4. Indicacidn de cirugia en pacientes con CUCI en las ultimas decadas
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