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Factores asociados a colectomia de urgencia en pacientes con colitis neutropénica

Mario Eduardo Trejo-Avila, Omar Vergara-Fernandez, Noel Salgado-Nesme

Departamento de Cirugfa de Colon y Recto. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién

“Salvador Zubiran”, Ciudad de México, México.

1. RESUMEN

Antecedentes

La colitis neutropénica (CN) es una complicacién severa que se presenta en el contexto de
neutropenia. La CN se caracteriza por ulceracién segmentaria de la mucosa, inflamacién
transmural, y necrosis del colon. Los factores clinicos que se asocian a la necesidad de intervencién
quirtrgica de urgencia (colectomia de urgencia) no han sido descritos en la literatura médica hasta

el momento.

Objetivo
El presente estudio tiene el objetivo de describir los factores clinicos de los pacientes con colitis

neutropénica que requieren colectomia de urgencia.

Métodos

Todos los pacientes hospitalizados en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubirdn, entre Noviembre del 2009 a Mayo del 2018, con el diagnéstico de colitis
neutropénica, fueron incluidos y analizados sus expedientes de forma retrospectiva. Expedientes

con datos incompletos fuero eliminados del estudio. Se utiliz6 un andlisis univariado y



multivariado con regresion logistica para determinar los factores clinicos asociados a colectomia de

urgencia.

Resultados

Se incluyeron un total de 39 pacientes con el diagnéstico de CN. Todos los pacientes incluidos
tenian alguna enfermedad hematoldgica de base que precipit6 el evento de neutropenia. De los 39
pacientes incluidos, 30 (76.9%) pacientes recibieron tratamiento médico conservador y 9 (23.1%) de
los pacientes requirieron colectomia de urgencia. No se encontraron diferencias en cuanto a la
distribucién de sexo, edad o comorbilidades, entre los dos grupos. Las siguientes condiciones
clinicas se asociaron a la necesidad de colectomia de urgencia: distensiéon abdominal (Razén de
Momios RM= 12, p=0.027), falla hemodinamica (RM= 6, p=0.042), falla respiratoria (RM= 17.5,
p=0.002), falla orgénica mdltiple (RM= 9.6, p=0.012), y aquellos pacientes que requirieron
tratamiento en la unidad de cuidados intensivos (RM= 11.5, p=0.007). La presencia de falla
respiratoria fue el tinico factor de riesgo independiente que se encontr6 en el anélisis multivariado.
La mortalidad hospitalaria para los pacientes que requirieron solo tratamiento médico fue de 13.3%

en comparacion con 44.4% en los pacientes que requirieron colectomia de urgencia (p=0.043).

Conclusiones

En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes fueron tratados de forma conservadora. Aquellos
pacientes que desarrollaron alguna falla organica o que requirieron ingresar a la unidad de
cuidados intensivos, tuvieron mayor probabilidad de requerir colectomia de urgencia. Basandonos
en lo anterior, se sugiere una valoracién quirtirgica temprana, y de preferencia previo al desarrollo

de fallas organicas.



2. INTRODUCCION

A pesar de los avances actuales en su prevencion, el desarrollo de neutropenia y fiebre sigue siendo
una causa de morbilidad importante en pacientes que requieren quimioterapia [1]. Antiguamente
llamada “tiflitis” (del griego typhlon, o ciego), la colitis neutropénica (CN) es una complicacién
grave en los pacientes con neutropenia. La CN se caracteriza por la ulceracién segmentaria de la
mucosa, asi como inflamacién intramural con necrosis intestinal (especialmente en la regién del
ileon distal, ciego y colon ascendente) [2, 3]. La CN fue descrita por primera vez en la década de
1970s, como una complicacién de los tratamientos de leucemias en nifios [4-6]. Se ha descrito que
ocurre mas frecuentemente posterior a los esquemas de quimioterapia intensivos en las leucemias
agudas [7]. La incidencia actual de la CN es desconocida, aunque se reporta una frecuencia de
presentacion del 0.8 al 26% [2, 3, 7]. La CN es considerada como la infeccién gastrointestinal mas

comun relacionada a la neutropenia [8].

La fisiopatogenia de la CN atn no ha sido definida de forma definitiva [8]. Los mecanismos
patogénicos propuestos son: la presencia de inmunosupresion secundaria a la neutropenia,
citotoxicidad inducida por quimioterapia, infiltracién tumoral, y reaccioén inflamatoria [2, 3]. Se cree
que los mecanismos anteriormente descritos conducen a una lesiéon de la mucosa intestinal, con
pérdida de la funcién de barrera de la mucosa y traslocacién bacteriana [2, 3]. Posterior a la
invasién microbiana, la produccién y liberacion de endotoxinas conduce a inflamacién, edema,
ulceracion, necrosis transmural, perforacién, peritonitis con sepsis abdominal, y finalmente choque

séptico [8].



En un meta-analisis reciente, la mortalidad global estimada de CN fue de 42.2% (IC 95%= 40.2-44.2),
aparte describieron que la cirugia no elevaba la mortalidad en comparacién con el tratamiento
médico conservador [2]. En el abordaje terapéutico mas frecuente, en los casos en los que el
tratamiento conservador no es exitoso, la indicacién de proceder con tratamiento quirdrgico debe
realizarse de forma temprana, incluso antes de la regeneracion de la médula 6sea o normalizacién
de los niveles de neutréfilos [9]. Otras indicaciones claras de tratamiento quirtrgico son:
perforacién intestinal, sangrado gastrointestinal masivo, o si se presenta algin otro problema
concomitante que requiera abordaje quirargico [2, 10].

Los resultados del tratamiento quirtirgico nunca han sido evaluados con los resultados obtenidos
con el tratamiento médico conservador, ademads las indicaciones actuales de cirugia resultan
ambiguas y con muy escasa evidencia cientifica [2]. Los predictores de falla al tratamiento médico
no han sido descritos aun. También falta evidencia cientifica que nos ayude a determinar el tiempo
6ptimo para la cirugia, los factores de riesgo que tienen los pacientes que requieren cirugia, y el
prondstico posterior a la cirugia. La mayoria de las recomendaciones terapéuticas actuales estdn

basadas en su mayor parte en opiniones de paneles de expertos [10].

El objetivo del presente estudio es describir los factores clinicos presentes en los pacientes que

requieren colectomia de urgencia para el tratamiento de la colitis neutropénica.

3. MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, en el cual todos los pacientes se identificaron y se analizaron
usando su ndmero de registro hospitalario. Todos aquellos pacientes adultos (=18 afios de edad),
que se hospitalizaron en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran,
Ciudad de México, México, con el diagnoéstico de colitis neutropénica entre Noviembre de 2009 a

Mayo de 2018, fueron incluidos en el estudio. Los pacientes que cumplian con los requisitos de



inclusién previos, pero cuyos datos en el expediente clinico estaban incompletos, se eliminaron del

anélisis.

El diagnéstico de neutropenia se definié como una cuenta de neutrofilos absoluta (CNA) menor de
1000 células/pL [1]. Aquellos pacientes con una CNA <500 células/pL o con una CNA que se
espera que disminuya a menos de 500 células/pL en las siguientes 48 horas, fueron clasificados
como neutropenia severa. Aquellos pacientes con CNA <100 células/pL, se clasificaron como
neutropenia profunda [1, 11].

La fiebre y neutropenia se definié como una tnica medicién de temperatura oral o en membrana
timpéanica de 238.3°C o una temperatura de >38°C por un lapso mayor de 1 hora [1, 11].

La colitis neutropénica se defini6 como la presencia de fiebre y neutropenia con dolor abdominal
(por lo menos de 3/10 usando la escala visual analoga [EVA]) y con engrosamiento de la pared del
colon valorado por tomografia computada de abdomen (>4 mm en cortes transversales y en un
segmento mayor a 30 mm longitudinales) [7].

Todos los pacientes se evaluaron de acuerdo al “Multinational Association for Supportive Care in
Cancer (MASCC) Febrile Neutropenia Risk Stratification Index”. Los pacientes incluidos en el estudio
tuvieron una puntuacién de MASCC menor a 21 [12].

Dentro de las variables analizadas en el estudio se revisaron la edad (<50 afios y =50 afios), el sexo,
y la enfermedad hematolégica subyacente. La presencia de comorbilidades se evaltio utilizando el
indice de comorbilidad de Charlson (CCI) [13]. Los pacientes incluidos en el presente estudio
recibieron quimioterapia dentro de los 6 meses previos o tenian alguna sindrome conocido de
insuficiencia de médula 6sea con neutropenia [1].

Se analizaron los siguientes sintomas y signos: diarrea (>3 movimientos intestinales al dia), dolor
abdominal agudo (EVA >3), ndusea o voOmito, sangrado de tubo digestivo bajo agudo
(hematoquecia o rectorragia), fiebre (temperatura >38°), distensién abdominal (determinada por el

cirujano a la exploracion fisica), y los signos de irritacion peritoneal (rebote, rigidez involuntaria).



Los estudios de laboratorio a su ingreso al servicio de urgencias fueron estudiados, e incluyeron los
valores de citometria hematica completa, CNA, y albimina. Los resultados de los hemocultivos
tomados en urgencias (<72) y las pruebas en heces (incluida la toxina de Clostridium difficile),
fueron evaluados. Todos los pacientes tenfan una tomografia computada de abdomen. Para fines de
variables se incluy6 el segmento del colon afectado (colon derecho, colon izquierdo o involucro
pancolénico), asi como la presencia de aire libre en cavidad abdominal.

La severidad de la enfermedad se estableci6 teniendo en cuenta los siguientes parametros: ingreso a
la unidad de cuidados intensivo (UCI), falla hemodindmica /cardiovascular (hipotensién sistdlica
persistente <100 mmHbg, o presién arterial media <70 mm Hg), insuficiencia respiratoria
(taquipnea >22/min, o PaO2/FiO2 <400), insuficiencia renal (Creatinina >1.2, gasto urinario de
<500 mL/24 h), alteracién en el estado mental (escala de coma de Glasgow <14), falla hepatica
(bilirrubina total >1.2 mg/dL), falla organica multiple (=3 fallas orgéanicas durante =72 horas), y
tratamiento con ventilacién mecanica y vasopresores (por lo menos durante 1 hora) [14].

La frecuencia y las causas de mortalidad intra-hospitalaria atribuida al evento de CN o alguna de
sus complicaciones fue revisada y analizada.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron valorados y abordados por un equipo
multidisciplinario conformado por internistas, hematélogos, oncélogos, infectélogos, intensivistas,
cirujanos generales y colorrectales. Todos los pacientes recibieron el tratamiento médico de acuerdo
a las guias de practica clinica actuales, y comprendia el soporte vital, reposo intestinal (con
nutricién parenteral segin la necesidad), y antibidticos de amplio espectro [1, 11, 15]. La
administraciéon de antivirales y antifingicos fue determinada de acuerdo al riesgo de cada paciente
[1, 11]. Todos los procedimientos quirdrgicos realizados fueron considerados de urgencia. Todas las
cirugias se realizaron mediante laparotomia, y fueron supervisadas o realizadas por cirujanos

colorrectales. Las variables quirtrgicas incluidas en el estudio incluyeron: tipo de procedimiento



(colectomia segmentaria o total), morbilidad postoperatoria y mortalidad postoperatoria
intrahospitalaria.

Los pacientes fueron categorizados en dos grupos, dependiendo del tipo de tratamiento que
requirieron. Aquellos pacientes que no requirieron cirugia conformaron el grupo de tratamiento
médico. Los pacientes que requirieron colectomia de urgencia debido a CN o alguna de las
complicaciones asociadas a CN, conformaron el grupo de tratamiento quirdrgico. Las variables

previamente descritas fueron dicotomizadas y comparadas entre estos dos grupos.

Analisis estadistico

Las variables categoricas fueron presentados como totales (n), las proporciones como porcentajes
(%), y las variables continuas se expresaron como medias y desviacién estandar (+ DE). Las
variables categoricas fueron comparadas utilizando la prueba de Chi cuadrada o la prueba exacta
de Fisher. Las variables continuas fueron contrastadas con la prueba de t de Student. Todas las
pruebas se analizaron a dos colas y se utilizo un alfa de 0.05.

Aquellos pacientes que recibieron tratamiento quirtrgico (colectomia de urgencia) fueron
comparados con los pacientes que solo recibieron tratamiento médico. Se llevo acabo el analisis de
regresion logistica binomial univariado. Aquellas variables con un valor de p menor a 0.10 en el
andlisis univariado fueron consideradas como potenciales factores predictores (predictores de
colectomia de urgencia) y se ingresaron en el modelo de regresion logistica multivariada. Aquellas
variables que resultaban con el menor valor de riesgo, fueron consideradas las variables de
referencia (RM= 1.0). Las razones de momios (RM) y los intervalos de confianza al 95% (IC 95%)
fueron calculados. Todos los valores de p se calcularon a dos colas, y un valor de p <0.05 fue
considerado como estadisticamente significativo. El andlisis estadistico se llevo acabo con el

programa SPSS Version 22.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, NY).



4. RESULTADOS

Nuestros criterios de seleccion nos permitieron identificar, incluir y analizar 39 casos de colitis
neutropénica. La colectomia de urgencia fue necesaria en 9 (23.1%) pacientes, y en 30 (76.9%) de los
pacientes el tratamiento fue médico conservador. No se encontraron diferencias entre los grupos al
comparar el sexo, edad, y el indice de comorbilidad de Charlson (Tabla 1). Todos los pacientes
incluidos tenian una enfermedad hematolégica. La leucemia linfoblastica aguda fue el diagndstico
hematolégico primario més frecuente (43.3% de los pacientes en el grupo de tratamiento médico y

en 33.3% de los pacientes que requirieron colectomia urgente, p=0.711).

La forma de presentacién clinica con la frecuencia de los signos y sintomas se presentan en la Tabla
1. Las variables clinicas en las que se encontraron diferencias entre el grupo de tratamiento médico
y el grupo de tratamiento quirdrgico fueron: la presencia de signos de irritacién peritoneal a la
exploracion fisica (0 vs. 55.6%, p<0.001), distensién abdominal (40 vs. 88.9%, p=0.010), y aire libre
intraperitoneal en la tomografia computada (0 vs. 33.3%, p=0.001).

Los resultados de laboratorio al ingreso al area de urgencias tuvieron valores similares entre los dos
grupos (Tabla 1). La media de CNA (cel/pL) fue de 145.1 (DE £136) en el grupo médico y de 117.7
(£88.4) en el grupo quirtrgico (p=0.575). Se encontré una tendencia hacia la neutropenia profunda

en los dos grupos.

Los hemocultivos resultaron positivo en 13 (43.3%) de los pacientes en el grupo médico y en 4
(44.4%) de los pacientes en el grupo quirdrgico. El microorganismo mas frecuentemente aislado fue
Escherichia coli. Quince infecciones concomitantes se identificaron en 11 pacientes del grupo de
tratamiento médico, incluyendo neumonia (n= 6), sinusitis aguda (n= 3), infecciones en la cavidad
oral (n=3), infecciones cutaneas o tejidos blandos (n= 2), y absceso esplénico (n = 1). Mientras que
en el grupo de tratamiento quirtrgico se encontraron 4 infecciones concurrentes, incluyendo

neumonia (n= 3), e infecciones de tejidos blandos (n=1).



Una proporciéon mayor de pacientes en el grupo que fue intervenido quirtirgicamente requirieron
ingresar a la unidad de cuidados intensivos. Esos pacientes experimentaron una frecuencia mayor
de eventos adversos preoperatorios como inestabilidad hemodindmica, insuficiencia respiratoria, y

falla organica multiple (Tabla 2).

En el anélisis univariado (Tabla 3), aquellos pacientes que desarrollaron distensién abdominal
(OR= 12, p=0.027), falla hemodinamica o choque (OR= 6, p=0.042), falla respiratoria (OR= 17.5,
p=0.002), falla organica multiple (OR= 9.6, p=0.012), necesitaron vasopresores (OR= 12, p=0.027) o
ventilacién mecanica (OR= 17.5, p=0.002), y si requirieron ingresar a la unidad de cuidados

intensivos (OR= 11.5, p=0.007), tuvieron mayor probabilidad de requerir colectomia de urgencia.

En el andlisis multivariado, el tnico factor clinico preoperatorio que se asocid significativamente
con la necesidad de colectomia de urgencia fue el desarrollo de falla respiratoria y necesidad de

ventilacién mecanica (OR=17.5, 95% CI: 2.76-110.37, p=0.002).

Los procedimientos quirtrgicos que se llevaron a cabo comprendieron colectomia segmentaria (n=
6, 66.7%) y colectomia total abdominal (n=3, 33.3%). En todos los pacientes fue necesario dejar una
stoma terminal. Las complicaciones postquirtirgicas incluyeron: complicaciones menores de la
herida quirtrgica (n =2), ileo prolongado (n= 2), y choque séptico (n=2).

Siete pacientes (77.7%) en el grupo quirdrgico fueron ingresados a la UCI de forma prequrtrgica, y
ocho (88.8%) requirieron cuidados intensivos en el cuidado postquirtrgico.

La mortalidad total de toda la poblacién incluida en el estudio fue de 20.5%. La mortalidad
posterior a la colectomia de urgencia fue de 44.4% y la mortalidad posterior a tratamiento médico

fue de 13.3%. Las causas de muerte posteriores a la colectomia fueron: choque séptico y falla



organica multiple en los 4 pacientes. Y las causas de muerte en el grupo de tratamiento médico

fueron: neumonia asociada al ventilador (n= 3), y choque séptico abdominal (n= 1).

5. DISCUSION

En este estudio retrospectivo se encontré que los pacientes que desarrollaban distensién abdominal,
falla hemodinamica, falla respiratoria, falla organica multiple, y requerian ingreso a la unidad de
cuidados intensivos, fue mas probable que requirieran colectomia de urgencia.

Observamos que la mortalidad posterior a la colectomia de urgencia fue del 44.4%. Basandonos en
estos resultados, creemos que se debe tratar de realizar los procedimientos quirdrgicos antes de que
los pacientes presenten estado de choque o falla orgénica, para tratar de disminuir la alta

mortalidad asociada a la colectomia de urgencia.

Los pacientes con fiebre y neutropenia debe ser tratados como una emergencia médica, y requieren
atenciéon médica inmediata. La CN es una complicacién potencialmente letal de los esquemas de
quimioterapia, sobre todo en pacientes con tumores sélidos, hematolégicos o padecimientos
linfoproliferativos [8]. Otras condiciones que se han relacionado al desarrollo de CN son la anemia
aplasica, la neutropenia ciclica, el uso de terapias inmunomoduladoras y el sindrome de

inmunodeficiencia adquirida [8].

Gorschluter et al., propuso la definicion de CN mds ampliamente aceptada [7]. Dicha definicién
incluye la presencia de fiebre, dolor abdominal, y engrosamiento de la pared intestinal observada
por ultrasonido o tomografia. El estindar de oro para el diagnoéstico de la CN es la evaluacién

histopatolégica, aunque ésta no es muy ttil en el contexto de las decisiones clinicas [3, 7].

El abordaje médico inicial sugerido para pacientes con sospecha de CN incluye la toma de

hemocultivos (para aerobios, anaerobios y hongos), toxina de C. difficile, y tomografia de abdomen



[2, 10]. Los hallazgos en tomograffa computada compatibles con CN incluye la presencia de
engrosamiento difuso de la pared del colon, edema intramural o hemorragia, liquido libre
paracolénico, plantones inflmatorios, aire libre intraperitoneal y pneumatosis intestinalis [8, 16].
Cartoni et al. [17], reporté6 una asociacién entre el grosor de la pared del colon y la tasa de
mortalidad, encontrando que en pacientes con grosor de mas de 10 mm se asocia una mortalidad
del 60%, mientras que en pacientes con engrosamiento menor a 10 mm se asocia a una mortalidad
del 4.2%.

El tratamiento médico inicial consiste en reposo intestinal con ayuno, reanimacién con liquidos
parenterales, nutricién parenteral total, y antibioticoterapia de amplio espectro. El empleo de
antifangicos es razonable en el contexto de neutropenia profunda, aunque las guias actualmente
publicadas no proveen una recomendacién fuerte para su empleo rutinario [11]. Un punto
importante en caso de requerir procedimientos invadidos es la correccién de la trombocitopenia y
de las alteraciones de la coagulacién [16]. El factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF)
debe ser considerado en pacientes con fiebre y neutropenia que se encuentran con alto riesgo de
complicaciones asociadas a infecciones, o quienes tienen factores prondsticos de pobres resultados
clinicos [18].

La CN se manifiesta con un amplio espectro de la enfermedad que va desde la inflamacién leve y
autolimitada de la pared del colon hasta la inflamacién fulminante con necrosis y perforacién [19].
Shamberger et al. [20], propuso una serie de criterios para determinar la necesidad de intervencién
quirtargica en CN, estos incluian sangrado gastrointestinal persistente, aire libre intraperitoneal
compatible con perforacién intestinal, deterioro clinico a pesar de tratamiento médico 6ptimo, y la
presencia de otra indicacién quirdrgica como apendicitis o colecistitis aguda concomitante. Otras
complicaciones potenciales reportadas son: la presencia de fistula intestinal, pseudo-obstruccién,
ileo, y formacién de abscesos intraabdominales [6-8, 19-22].

La region ileo-cecal es la porcion mas vulnerable para desarrollar CN, muy probablemente
relacionado a la abundante cantidad de tejido linfoide, el desarrollo de estasis de material intestinal,

la habilidad de distenderse, y la relativa poca vascularidad [3]. En nuestro grupo de pacientes, la



region mas afectada fue el colon derecho (o region ileo-cecal) afectada en el 60% de los pacientes en
tratamiento médico y en el 55.6% de los pacientes del grupo quirdrgico. La afectacion pancolénica
se observé en el 30% y 33.3% de los pacientes del grupo médico y quirdrgico, respectivamente.
Consideramos que definir la zona de mayor afectaciéon de la enfermedad nos confiere informacion

importante para la toma de decisiones a la hora de planear el tratamiento quirargico.

En lo encontrado en nuestro andlisis multivariado, los pacientes en quienes fue necesaria la
colectomia de urgencia desarrollaron por lo menos una falla orgénica y la mayoria de los pacientes
requirieron ingresar a la UCI antes de tomar la decisién de operarlos. Consideramos que la decisién
de operar a los pacientes se tom6 cuando ya se encontraban demasiado graves o con un grado de
enfermedad avanzada. Basandonos en la severidad de la CN, creemos apropiado que se debe
realizar una valoracién temprana por parte del servicio de cirugfa, para que en conjunto con el
equipo de tratamiento médico (internistas, intensivistas, hematélogos, infect6logos) se identifique a

aquellos pacientes en riesgo de desarrollar falla organica maltiple.

En nuestro estudio encontramos una diferencia en la tasa de mortalidad de pacientes que
requirieron tratamiento médico y en aquellos en los que fue necesario realizar una colectomia de
urgencia. Esta sutil diferencia entre la cantidad de muertes entre los dos grupos, lo podriamos
atribuir al procedimiento quirdrgico, a la gravedad con la que ingresan a los pacientes a quiréfano,
a la falla al tratamiento médico maximo, etcétera. Sin embargo, no podemos realizar conclusiones
adecuadas sobre mortalidad ya que nuestro estudio no se enfoca en comparar las causas de muerte.
En un meta-analisis reciente, el realizar cirugia abdominal en pacientes con CN no se asociaba a
malos resultados, e inclusive se asoci6 a resultados favorables para los pacientes, en comparacion al

tratamiento médico conservador con una RM de 0.41 (IC 95% = 0.23-0.74; p = 0.003) [2].

Segtin lo reportado en la literatura médica, la mayoria de los médicos que tratan CN son renuentes

a elegir la cirugia como una de las primeras opciones de tratamiento [2], sin embargo, tomando en



cuenta los resultados del estudio creemos que dejar la cirugia como el ultimo eslabén del algoritmo
terapéutico puede ser perjudicial para los pacientes. Saillard et al [2], encontré que la cirugia en
pacientes con CN no era perjudicial, a pesar de la malignidad subyacente, el tiempo de evolucién y
la presencia de neutropenia a la hora de la cirugia. Estos hallazgos sugieren que la cirugia no debe
de ser retrasada hasta que resuelva por completo la neutropenia. A pesar de los resultados
alentadores de algunos estudios, debemos tomar con cautela lo resultados, ya que todos los
estudios tiene un riesgo alto de sesgo. En nuestra opinién, quedan muchas preguntas clinicas por
contestar. Algunas de esas preguntas son: la definicién de falla al tratamiento médico, identificar a
los pacientes en riesgo de desarrollar CN, cudl es el riesgo de recurrencia de CN, que predictores de

falla al tratamiento médico existen, etc.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de la CN, el estandar quirtrgico es la cirugia abierta con
reseccion de todo el segmento intestinal afectado y con formacién de estoma [6-8, 19-26]. La
mayoria de los pacientes no son candidatos para anastomosis primaria, esto porque se encuentran
en un estado de inmunocompromiso severo, ademas del posible choque séptico, aunque lo anterior

no ha sido demostrado en ningtn estudio [16, 19].

Algunos grupos han sugerido solo realizar una ileostomia de derivacién para los casos de
enfermedad pan-coldnica, sin embargo la evidencia de esta estrategia es casi nula [19]. El drenaje de
los tejidos necréticos sin reseccion, aunque alguna vez considerado, actualmente no se sugiere [16,
19, 25]. Otro rubro poco explorado es el papel que tiene la cirugia laparoscépica en esta enfermedad
[8]. Como podemos apreciar la evidencia del tratamiento quirtrgico de esta enfermedad es

sumamente escasa.

Nuestro estudio tiene varias limitaciones metodoldgicas que vale la pena mencionar. La principal
limitacién es que es un estudio retrospectivo y observacional, con un tamafo de muestra pequefio,

y con datos obtenidos de una sola instituciéon. Aunque se llevo a cabo una regresiéon logistica



multivariable, el tamafio de muestra se considera demasiado pequefio para lograr obtener
resultados concluyentes. Sin embargo, los resultados obtenidos en la regresion logistica univariada
nos pueden dar una idea de los factores clinicos asociados a la necesidad de colectomia de urgencia
en esta poblacién. A pesar de estas limitaciones, este trabajo es el primer estudio en el que se
evaltan los factores clinicos presentes en los pacientes que requirieron colectomia de urgencia por
colitis neutropénica. Creemos que nuestros resultados pueden ayudar a la toma de decisiones a

cirujanos generales y colorrectales que se enfrenten a este mérbido padecimiento.

6. CONCLUSIONES

En nuestro estudio, aquellos pacientes que desarrollaron alguna falla orgéanica o que requirieron
ingresar a la unidad de cuidados intensivos, tuvieron mayor probabilidad de requerir colectomia de
urgencia. Basado en la severidad de esta enfermedad, y en la alta tasa de mortalidad encontrada en
los pacientes intervenidos quirdrgicamente de urgencia, se sugiere una valoracién temprana por

parte del equipo de cirugfa antes de que los pacientes desarrollen alguna grado de falla organica.
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Tabla 1. Comparacién entre las variables demograficas generales y comorbilidades de
los pacientes hospitalizados con colitis neutropénica

Sexo
Femenino
Masculino

Edad, n (%)
<50 anos
>50 anos

Diagnéstico hematol6gico, n (%)
Leucemia linfoblastica aguda
Leucemia mieloide aguda
Anemia aplasica

Linfomas

Leucemia mieloide crénica
Sindrome mielodisplésico
Neutropenia ciclica

Mieloma mdultiple

Indice de Comorbilidad de
Charlson, n (%)

2

>3

Diarrea, n (%)
No
Si

Nausea/Vomito, n (%)
No
Si

Sangrado digestivo bajo, n (%)
No
Si

Distension abdominal, n (%)
No
Si

Peritonitis, n (%)
No
Si

Grupo de
tratamiento médico

(n=30)

22 (73.3)
8 (26.7)

13 (43.3)
5 (16.6)
1(3.3)

8 (26.6)

26 (86.7)
4 (13.3)

Grupo de
tratamiento
quirargico

(n=9)

P <0.05

0.292

0.107

0.711
0.354
1.000
0.654
0.048
1.000
1.000
1.000

0.884

0.907

0.674

0.043

0.010

<0.001



Cuenta de neutroéfilos absoluta
(células/pL), media (DE)

Neutropenia, n (%)
Severa
Profunda

Tratamiento con GCS-F, n (%)
Si
No

Laboratorios al ingreso,
Leucocitos, media (DE)
Hemoglobina, media (DE)
Plaquetas, media (DE)
Albtmina <3 g/dL, n (%)

Segmento de colon afectado, n
(%)

Colon Derecho

Colon Izquierdo

Pancolénico

Engrosamiento de la pared
colénica (mm), media (DE)

Aire libre intraperitoneal, n (%)
No
Si

Bacteremia/fungemia
No
Si

Aislamientos por hemocultivo, n

(%)
Negativo

Escherichia coli
Escherichia coli-BLEE
Klebsiella pneumoniae
Proteus mirabilis
Candida sp.

Aislamientos por coprocultivo, n

(%)
Negativo
Clostridium difficile
Campylobacter
Cryptosporidium

145.1 (136)

25 (83.3)
5 (16.7)

0.72 (0.7)
8.94 (2.6)
107.3 (157.4)
17 (56.6)

18 (60)
3 (10)
9 (30)

5.16 (0.98)

17 (56.7)
8 (26.6)

2 (6.6)
1(3.3)
1(3.3)
1(33)

24 (80)
2 (6.6)
1(3.3)
1(3.3)

117.7 (88.4)

0.41 (0.6)
8.17 (1.5)
33.0 (54.5)
7 (77.8)

5 (55.6)
1(11.1)
3 (33.3)

5.77 (1.09)

0.575

0.907

0.277

0.243
0.415
0.176
0.253

0.972

0.120

0.001

0.952

1.000
1.000
0.555
0.413
1.000
1.000

1.000
0.660
1.000
1.000



Otras infecciones, n (%) 0.674

No 19 (63.3) 5 (55.6)
Si 11 (36.7) 4 (44.4)
Neumonia 6 3
Sinusitis Aguda 3 0
Tejido blando 2 1
Cavidad oral 3 0
Absceso esplénico 1 0

GCSF: granulocyte colony-stimulating factor, BLEE: beta lactamasa de espectro
extendido



Tabla 2 Comparacién de variables entre pacientes que recibieron tratamiento médico y
pacientes con colectomia de urgencia

Grupo de Grupo de P <0.05
tratamiento colectomia de
médico urgencia
(n=30) (n=9)
Ingreso a UCI, n (%) 0.003
No 23 (76.7) 2(22.2)
Si 7 (23.3) 7 (77.8)
Falla hemodinamica/CV, n (%) 0.030
No 19 (63.3) 2(22.2)
Si 11 (36.7) 7 (77.8)
Estado mental alterado, n (%) 0177
No 28 (93.3) 7 (77.8)
Si 2(6.7) 2(22.2)
Falla respiratoria, n (%) <0.001
No 25 (83.3) 2(22.2)
Si 5(16.7) 7 (77.8)
Falla renal, n (%) 0.703
No 24 (80) 6 (66.7)
Si 6 (20) 3 (33.3)
Falla hepética n (%) 0.354
No 29 (96.7) 8 (88.9)
Si 1(3.3) 1(11.1)
FOM, n (%) 0.006
No 22 (73.3) 2(22.2)
Si 8 (26.7) 7 (77.8)
Ventilacién mecanica, n (%) <0.001
No 25 (83.3) 2(22.2)
Si 5 (16.7) 7(77.8)
Vasopresor, n (%) 0.010
No 18 (60) 1(11.1)
Si 12 (40) 8 (88.9)
Mortalidad intra-hospitalaria, n 0.043
(%)
No 26 (86.7) 5 (65.6)
Si 4 (13.3) 4 (44.4)

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; CV: cardiovascular; FOM: falla organica multiple



Tabla 3. Regresion logistica de factores asociados a colectomia de urgencia en pacientes
con colitis neutropénica

Factores predictores de colectomia Valor de P
de urgencia RM (IC 95%)

Distensién abdominal, n (%) 0.027
No 1.0

Si 12 (1.32-108.67)

STDB, n (%) 0.055
No 1.0

Yes 5.2 (0.96-28.02)

Ingreso a UCI, n (%) 0.007
No 1.0

Si 11.5 (1.93-68.51)

Falla hemodinamica/CV, n (%) 0.042
No 1.0

Si 6 (1.06-34.37)

Falla respiratoria, n (%) 0.002
No 1.0

Si 17.5 (2.78-110.37)

FOM, n (%) 0.012
No 1.0

Si 9.6 (1.64-56.37)

Ventilacién mecanica, n (%) 0.002
No 1.0

Si 17.5 (2.76-110.37)

Vasopresor, n (%) 0.027
No 1.0

Si 12.0 (1.33-108.67)

La categoria de referencia tiene una RM de 1.00. UCI: Unidad de Cuidados Intensivos;
CV: cardiovascular; FOM: falla organica multiple; STDB: sangrado de tubo digestivo
bajo.
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