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I RESUMEN

INTRODUCCION

El tratamiento médico de la enfermedad de Crohn (EC) ha evolucionado en afios
recientes, en la actualidad existen diversos medicamentos que permiten el adecuado
control de los pacientes. El tratamiento quirdrgico en la actualidad dista mucho de tener
un potencial curativo y los procedimientos realizados se reservan para el control de las
complicaciones de la enfermedad; sin embargo se ha estimado que hasta el 70% de los

pacientes requieren una intervencién en algun momento de su evolucién.

OBJETIVO

Analizar la experiencia del tratamiento quirdrgico en nuestro centro, asi como
determinar las indicaciones de cirugia, tipo de procedimientos realizados,

complicaciones postoperatorias, indices de recurrencia y factores de riesgo asociados.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé la revision de los expedientes de los 65 pacientes operados con
diagnostico de EC en el Instituto en el periodo comprendido entre enero de 1978 a
diciembre de 2009. Se revisaron los parametros demograficos, aspectos quirurgicos y
factores prondsticos para intentar predecir la morbilidad y la posible mortalidad de los

mismos.

RESULTADOS

Se operaron 65 pacientes en el periodo comprendido. Las indicaciones

quirurgicas mas frecuentes fueron estenosis y obstruccion. La media de edad fue de 46
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afnos (rango 18-74). Los sitios de afeccién mas frecuente fueron la region ileocecal en
53%, la totalidad del colon en 29% e intestino delgado en un 18%. El dolor abdominal
fue el sintoma mas frecuente entre los pacientes (83%), seguido por diarrea (73%) y
pérdida de peso (72%). El procedimiento quirurgico mas frecuente fue la
hemicolectomia derecha (n = 35) por afeccion ileocecal. La morbilidad operatoria fue de
38%, de los cuales el 24% fueron complicaciones mayores Yy 13% menores. La
mortalidad perioperatoria asociada fue de 4.6%. Pacientes conocidos con EC que
recibieron esteroides previo a la cirugia presentaron un mayor indice de complicaciones
posterior a la cirugia (P=.02). Se reintervinieron 8 pacientes (12%) con una media de 45
meses de la primera intervencidon quirurgica por recurrencia. Se realizaron 35
hemicolectomias derechas, de ellas 6 requirieron intervencion secundaria a estenosis
de la anastomosis con una media de 44 meses. Se realizaron 26 anastomosis con
sutura manual y 9 con sutura mecanica. Se presentd estenosis en 5 de las 26
anastomosis manuales (19%) y en 1 de 9 anastomosis mecanica (11%). El analisis
con Chi cuadrada no mostré significancia entre la realizacion de la anastomosis con
sutura manual o mecanica con una p = 0.630 y el analisis con regresion lineal con una

p = 0.075.

CONCLUSIONES

La principal indicacion para someter a un paciente con EC a cirugia son las
complicaciones de la misma. El procedimiento mas frecuente es la hemicolectomia
derecha, la realizacion de una hemicolectomia derecha en pacientes con enfermedad
de Crohn se asocia a una alta morbilidad. La recurrencia en la anastomosis

manifestada por estenosis no difiere entre las realizadas de forma manual o mecanica.



Uso de esteroides previo a la cirugia presenta un mayor indice de complicaciones

posterior a la cirugia (P=.02).



II. INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) se caracteriza por la inflamacion transmural del tracto
gastrointestinal, pero su etiologia se desconoce hasta el momento. En la actualidad una
de las teorias para explicar esta enfermedad es la predisposicion genética que altera el
sistema inmune del tracto gastrointestinal. Esto se ha visto en la concordancia del 50 al
60% de esta enfermedad en gemelos idénticos, pero también se debe tener en cuenta
que 40 a 50% de los individuos con genética idéntica no tienen esa concordancia por lo
que se concluye que influencia ambiental presentan un rol importante en el desarrollo

de estas enfermedades”.

Multiples estudios han evaluado la epidemiologia de la Enfermedad Intestinal
Inflamatoria (Ell) en varias regiones geograficas. En Norte América la incidencia se
presenta en un rango de 3.1 a 14.6 casos por 100,000 personas por afo y la
prevalencia de 26 a 201 por 100,000 habitantes para la EC. La prevalencia de Colitis
Ulcerativa (CU) y EC es menor en el sur del pais en comparacién con el noreste y
oeste. La incidencia y prevalencia de EIll es menor en Asia, Japén y Sur América en
comparacion. Existe una mayor tendencia para esta enfermedad con mayor numero de
casos hacia el norte y también una exacerbacion por estaciones del aio como en
primavera, aunque esta evidencia se contradice por otros estudios. La Ell se puede
presentar a cualquier edad aunque la incidencia pico ocurre entre las edades de 15 y
30 anos, otro pico se encuentra entre los 50 y 80 afnos. Patrones étnicos y raciales han
demostrado una alta incidencia en judios y en menor rango en la poblacién hispana y

en la raza negra en comparacion con caucasica.



La incidencia de Ell ha cambiado con el tiempo, encontrando que la CU era mas
comun en el norte de Europa y Norte América en las primeras décadas del siglo XX.
Durante los afios 50 a los 80, la incidencia de EC se observdé con un aumento
constante, pero la CU continu6é con la misma incidencia. Actualmente la incidencia de

EC es equivalente a la de CU en Norte América y Europa 2.

El tratamiento médico de la EC ha evolucionado en afos recientes, en la actualidad
existen diversos medicamentos que permiten el adecuado control de los pacientes.
Como esta enfermedad se puede encontrar en todo el trayecto del tracto alimenticio
desde la boca hasta el ano y presentar multiples recurrencias el tratamiento quirdrgico
en la actualidad dista mucho de tener un potencial curativo y los procedimientos
realizados se reservan para el control de las complicaciones de la enfermedad; sin
embargo se ha estimado que de un 70 a 90% de los pacientes requieren una
intervencion en algun momento de su evolucion. Por esta razon el cirujano debe de
considerar el manejo apropiado para el cuadro agudo y poner en una balanza las
ramificaciones del tratamiento para exacerbaciones en un futuro donde el
procedimiento seria paliativo. Con esto en mente se debe conocer las indicaciones y
las opciones quirurgicas, al igual que los resultados esperados para pacientes con EC

para brindar un manejo 6ptimo %3



lll. JUSTIFICACION

La incidencia de la Ell ha aumentado en la poblacion latinoamericana. Varios
estudios han demostrado que el comportamiento clinico de la EC evoluciona con el
tiempo hacia complicaciones obstructivas y penetrantes, por lo que la mayoria de los
pacientes necesitaran cirugia. Por esta razén es necesario conocer las indicaciones y
el manejo quirurgico en estos pacientes. En el presente trabajo se busca conocer las
indicaciones que motivaron la cirugia, alternativas quirurgicas utilizadas, determinar la
morbilidad y mortalidad operatoria, la presencia de posibles factores asociados a la
morbilidad al igual que determinar las cifras de recurrencia en estos pacientes en el

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.



IV. MARCO TEORICO

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) comprende de dos diferentes
padecimientos, que son la colitis ulcerativa (CU) y la enfermedad de crohn (EC), estos
debe evaluarse en forma independiente por diferencias en su tratamiento quirurgico. La
CU es una enfermedad curable ya que solo afecta el colon; sin embargo, la EC es un
padecimiento que afecta de forma transmural y todo el tracto digestivo, por lo tanto, la
reseccion quirurgica no es un tratamiento curativo. Un aspecto importante en el
tratamiento de esta enfermedad es la posibilidad de realizar multiples resecciones y
terminar con un sindrome de intestino corto, que ha llevado a realizar cirugia derivativa
que permita la cicatrizacién de las porciones distales asi como procedimientos que
intentan preservar el segmento afectado sin la necesidad de reseccion. Esto
inicialmente fue descrito por Crohn and Cols, pero por la alta tasa de recurrencia se
intentd realizar cirugias derivativas de los segmentos afectados, solo que estos
procedimiento presentaban una alta tasa de complicaciones por lo que se recomienda

actualmente la reseccion del segmento afectado 23,

La EC afecta comunmente el ileon y el ciego, seguido en frecuencia por colon
descendente y después el resto del colon, posteriormente el intestino delgado y la
region perianal. Aunque la presentacion en colon es hasta un 25% aproximadamente,
continta siendo mas frecuente la afectacion de ileon terminal. A pesar de las mejoras
en el tratamiento médico, el 50% de los pacientes necesitara cirugia en los primeros
diez afnos del padecimiento y mayor al 75% en toda la vida del paciente. Con las

innovaciones en la terapia médica las cirugias electivas se han incrementando del 70%



que se realizaban en 1970 a un 81% de 1992 al 2002. Sin embargo los dias de

hospitalizacién son el doble en pacientes con EC comparados a los pacientes con CU.

2,3

Las Indicaciones para cirugia se derivan de complicaciones sintomaticas
subagudas o crénicas de la enfermedad como fistulas, estenosis y abscesos
abdominales recurrentes o persistentes que no puedan ser manejados por drenaje
percutaneo. Otra indicacion es la presencia de malignidad y las complicaciones que
ponen en peligro la vida de los pacientes, como en la CU. El hallazgo de malignidad en
alguna biopsia, cualquier nivel de displasia o estenosis que no se pueda acceder por
via endoscopica, es también indicacion quirurgica, ya que estas pueden ocultar un
proceso neoplasico hasta en un 7%. También son candidatos aquellos pacientes con
colitis severa manifestada por colitis fulminante, megacolon téxico, perforacion, sepsis
o sangrado masivo ante la falta de respuesta o deterioro clinico dentro de los primeros
3 a 5 dias de manejo médico adecuado. Por ultimo un tratamiento refractario o limitado
en una enfermedad extensa, falla del mismo o efectos colaterales como en la CU son

indicacion de cirugia > * °.

Los principios de la cirugia en EC son mejorar el control de los sintomas con
minima morbilidad y mortalidad, al igual que una buena calidad de vida tratando de
evitar en la medida posible la realizacion de un estoma. También se recomienda
resecar el segmento afectado que presente enfermedad macroscépica y no es
necesario que el tejido esté libre de enfermedad microscépica. Se recomienda tener un
margen de aproximadamente 2 cm de tejido sano en el intestino delgado para una

reseccion adecuada y para realizar una anastomosis. Estudios han demostrado que el



abordaje laparoscopico apropiado, disminuye el riesgo de adherencias y por lo tanto

disminuye el riesgo de obstruccion del intestino delgado °.

Investigaciones que comparan la realizacion de cirugia laparoscépica contra
abierta en la reseccidn ileocecal han demostrado beneficios en la cirugia laparoscopica,
esto se describidé en el estudio realizado por Shore y Gonzalez con una muestra de 20
pacientes laparoscopicos y 20 por via abierta. Se demostré que la cirugia
laparoscopica presenta ventajas sobre la abierta como un menor sangrado
transoperatorio, una estancia hospitalaria corta y la presencia de movimientos
intestinales en un menor tiempo en comparacién con la cirugia abierta. Estudios mas
recientes como la de Lesperance y col. en el 2009 con una poblaciéon mayor, en el cual
2,826 pacientes se sometieron a un abordaje laparoscopico contra 46,783 pacientes
con abordaje abierto, demostrando una menor morbilidad, estancia hospitalaria y

mortalidad en el grupo de cirugia de minima invasién & "8,

La afectacidon del ileon terminal y ciego o la enfermedad del colon ascendente
son la presentacion tipica en el 40% de los pacientes. Normalmente estos pacientes
presentan sintomas obstructivos o similares a un cuadro apendicular. En ambos casos,
la reseccion del segmento enfermo con ileo-colon anastomosis es la mejor opcion.
Aquellos pacientes con un cuadro apendicular sometidos a cirugia y posteriormente
diagnosticados con EC solo deben someterse a la apendicectomia si el ciego no
presenta afectacion o no existe oclusion a ese nivel y se debe valorar la respuesta al

tratamiento médico previo a una resecciéon segmentaria del area °.
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Se han generado algunos lineamientos para el manejo de estos pacientes y con
grado de recomendacion, que se veran a continuacion. Aquellos pacientes con alguna
Ell que se someten a cirugia deben de ser controlados por un equipo de especialistas
encabezado por el cirujano de colon y recto y un gastroenterdlogo clinico (grado C).
Estos pacientes también requieren de una valoracion preoperatoria por una enfermera
especialista en estomas para localizar el sitio apropiado de los estomas en caso de
necesitarse durante el procedimiento (grado C). La reseccién debe ser limitada a la
enfermedad macroscoépica y en aquellos segmentos que presentan oclusién intestinal;
la anastomosis primaria no debe realizarse en la presencia de sepsis 0 en pacientes
con un estado nutricional deficiente (grado A). Procedimientos realizados en la regién
perianal deben ser conservadores y siempre acompafados de un adecuado
tratamiento médico. Un objetivo particular es el control de la sepsis y el drenaje de las
colecciones en esta area. La reparacion de fistulas es apropiada en casos
seleccionados como aquellos con enfermedad minima o ausencia de ella en el recto
(grado B). Los pacientes deben tener un apoyo nutricional adecuado con alimentacion
enteral o parenteral en presencia de un estado nutricional deficiente en forma

preoperatoria y postoperatoria (grado C) ™.

En la afectacién del colon como la del intestino delgado, la preservacién de una
mayor cantidad de colon tiene como finalidad obtener un buen funcionamiento del
intestino. La extension de la reseccion depende de multiples factores, incluyendo la
diseminacion, la duracion de la enfermedad, la habilidad para excluir malignidad, la
distensibilidad rectal y la integridad del esfinter anal. Por lo que todo paciente debe

tener una evaluacion completa previa al tratamiento quirtrgico. >

11



Las resecciones segmentarias son ideales y seguras en aquellos pacientes con
afeccion segmentaria y donde se puede realizar una anastomosis ileo-cdlica o de
colon. Pero en aquellos pacientes con afectacion de todo el colon es necesario realizar
una colectomia subtotal y una anastomosis ileo-rectal o proctocolectomia con
ileostomia terminal. La proctocolectomia con RIAA no es recomendada, por su alta tasa
de fallas en el reservorio y generalmente se realiza en aquellos pacientes con un

diagnéstico incorrecto de CU. °

En un meta-analisis publicado por Tekkis y Cols., se incluyen 6 estudios con un
total de 488 pacientes, donde se comparan resultados de resecciones segmentarias
(n=265) contra colectomia subtotal con ileo-recto anastomosis (n=223), en este estudio
se concluyd que ambos procedimientos son adecuados; sin embargo, la colectomia
subtotal presenta menor recurrencia a largo plazo que la reseccion segmentaria para

dos 0 mas segmentos involucrados con un 95% IC( 3.1-5.81) y una P<0.001."2

En la EC es importante determinar el sitio de origen de fistulas en colon para su
adecuado tratamiento, porque a menudo esta area se encuentra adherido a estructuras
vecinas. En estos casos es necesario el manejo quirdrgico, como la debridaciéon y
cierre del sitio de la fistula, asi evitando una reseccion o en aquellos casos mas
complejos sera necesario la reseccion segmentaria afectada. En menor frecuencia, se
pueden encontrar trayectos fistulosos hacia pulmon, piel, vejiga o vagina, en estos se
debera realizar la reseccion segmentaria con cierre del trayecto en el érgano afectado.
En algunas ocasiones el proceso inflamatorio nos impedira una diseccion adecuada,

por lo que se debe realizar una reseccion en bloque.™
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La obstruccion intestinal representa la indicacibn mas frecuente para el
tratamiento quirdrgico en los pacientes con EC, las estenosis del colon ocurren en un
17% vy a menudo es dificil diferenciar si son benignas o malignas. Todas las estenosis
colénicas deben ser evaluadas por endoscopia y biopsia. Si se presenta malignidad, se
debe realizar una reseccion oncolégica apropiada. En el caso de demostrar que no
existe neoplasia en la estenosis, especialmente previa al sitio de una anastomosis, se
puede manejar con dilataciones. Este tipo de estenosis ha ido disminuyendo con el

uso de engrapadoras, al igual que un menor numero de fugas en el postoperatorio. 14

La recurrencia postquirargica de la EC invariablemente aparece en la porcion
proximal de la anastomosis en hasta un 90%, se ha especulado que esto puede ser
causado por el tamafo de la anastomosis que a ser de un menor tamafo causa estasis
fecal proximal. Esto concuerda con la etiologia de la EC donde la sobrepoblacién
bacteriana interfiere con el sistema inmunitaria de la mucosa intestinal iniciando la
cascada de alteraciones en la pared intestinal. Estudios previos han demostrado que
las anastomosis con estomas de proteccidon por un periodo de 6 meses no hay
enfermedad detectable, pero al cierre del estoma los sintomas intestinales se presenta
con la misma tasa que en los pacientes que no tuvieron estoma. Otra explicacion de
esta alteracion es la presencia de isquemia y no tanto por la presencia de obstruccion
subaguda en la anastomosis. La realizacion de una anastomosis latero lateral con
engrapadora lineal nos da un lumen de mayor diametro en comparacion con la
anastomosis manual, pero estudios donde se comparan las anastomosis mecanicas

son mas recientes y probablemente estos pacientes reciben un mejor tratamiento

13



medico por lo que presentan menor sintomas postoperatorios. En un estudio por
Munoz-Juarez et al. se compararon las anastomosis mecanicas contra las manuales y
se encontré un menor numero de complicaciones en las anastomosis mecanicas al
igual que un menor numero de reoperaciones en estos pacientes. En otro estudio
multicéntrico y aleatorizado, como la de McLeod R. et al. se llegd a la conclusion que la
tasa de recurrencia es similar en anastomosis manuales en comparacion a las
mecanicas, ambas demostrando ser técnicas seguras en estos pacientes. La Unica
diferencia que se demostr6 fue una disminucion en el tiempo quirdrgico en las cirugias

con anastomosis mecanicas. '> 16 17. 18

El desarrollo de malignidad a largo plazo en la EC ha incrementado de 4 a 20
veces en los ultimos afos. Aunque en el pasado el riesgo aparentemente era menor
que la vista en la CU, estudios han demostrado que la EC presenta un riesgo similar al
compararse con la CU. En una revision de Cochrane, la vigilancia endoscépica para
detectar malignidad, no ha demostrado una mayor supervivencia en pacientes que se
les detecté una neoplasia en forma temprana. Las recomendaciones de vigilancia son
similares a la de CU, que inician a los 8 o 10 afios del diagndstico de la enfermedad en
aquellos pacientes con pancolitis y a los 15 afos en pacientes con afeccion del lado

izquierdo. °

En la EC existen diversas alteraciones en el control del proceso inflamatorio,
como también que la reparacion y la cicatrizacion estan intimamente relacionadas con
este proceso. En algunos pacientes se produce un exceso en la formacion, la
reorganizacion o la actividad contractil del colageno, dando como resultado la aparicion
de fibrosis y provocando al final una estenosis, que en ocasiones es clinicamente

14



significativa, con sintomas de obstruccion o suboclusion intestinal. Esta manifestacion
clinica constituye, después del fracaso del tratamiento médico, la segunda causa de
indicacion quirtirgica en los pacientes con EC. '

Por esto se han descrito diferentes procedimientos de estricturoplastia, siendo el
mas utilizado aquel que consiste en abrir longitudinalmente el segmento estenosado
para cerrarlo de modo transversal, conocido como la técnica de Heinecke-Mickulicz.
Habitualmente esta técnica se aplica en estenosis de hasta 10 cm de longitud, mientras
que en aquellas de mayor longitud, de hasta 25 cm, se utiliza la técnica de Finney.

Las indicaciones para estos procedimientos son la afeccién difusa del intestino con
estenosis cortas y multiples, al igual que pacientes previamente intervenidos mediante
reseccion intestinal, en los que es importante conservar la mayor cantidad de intestino.
También se pueden utilizar en las estenosis de anastomosis ileocoldnica o ileorrectal.
Estas también tienen contraindicaciones como pacientes con sepsis abdominal, fistula
en la estenosis, técnica con tension, hipoalbuminemia o estenosis claras con
engrosamiento de pared franca y rigidez de la pared intestinal. La estenosis en
segmento de colon es una contraindicacion relativa. %

Las alteraciones perianales se caracterizan por diversas lesiones como la fisura
anal y las ulceras cavitadas que son manifestaciones directas de la enfermedad. Otras
se derivan de complicaciones de estas como la presencia de colgajos cutaneos,
abscesos, fistulas perianales, anovaginales y rectovaginales, al igual que la estenosis.
La incidencia varia de 3.8% a 60% en diferentes estudios. La incidencia aumenta
cuanto mas distal encontremos la afeccion intestinal. Se ha reportado de entre un 14 y

76% en la afeccién del intestino delgado y de 43 a 94% en colon. Desde un 20 a 36%

15



de los casos la afectacion perianal es la primera manifestacion y puede preceder a la
aparicion de sintomas intestinales. El tratamiento quirdrgico es una parte integral en el
manejo de la EC fistulizante. La incidencia reportada de fistulas perianales que
requieren de cirugia en pacientes con EC varia de un 25 a 30%. Se ha demostrado que
la combinacion de tratamiento médico y quirurgico dan los mejores resultados en estos

pacientes. 2! %

El tratamiento de esta enfermedad es muy amplio por su forma de presentacion
en todo el tracto digestivo. Representa un desafio el diagnéstico oportuno, tratamiento

medico y quirurgico de esta.
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V. OBJETIVOS

Analizar la experiencia en el tratamiento quirurgico de la Enfermedad de Crohn
en los ultimos 30 afios en el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion

“Salvador Zubiran”.

Determinar area de mayor afectacion, indicaciones quirurgicas, el tipo de cirugia
realizada, la morbilidad y mortalidad operatoria al igual que la cifra de recurrencia

posquirurgica de la EC.

17



VI. MATERIAL Y METODOS

Se disefi6 un estudio retrospectivo y observacional, donde se revisaron los libros
de registro de los procedimientos quirurgicos realizados en el Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion "Salvador Zubiran" entre el 1 de enero de 1978 y el 31 de
diciembre de 2009. Se seleccionaron aquellos casos en que se consigno el diagndstico
de EC como la causa de la intervencion. Se verificé en cada uno de los casos que el
reporte histopatoldgico correspondiera a EC. Se revisaron los expedientes clinicos de
los pacientes seleccionados de acuerdo a los anteriores criterios, capturando y
tabulando los datos demograficos; las caracteristicas de presentacion clinica y
anatémica de la EC; las indicaciones para tratamiento quirdrgico y el procedimiento
practicado; la presencia de complicaciones postoperatorias, su tratamiento y evolucion;
asi como su evolucién a largo plazo para determinar la presencia de recurrencia de EC,
su tratamiento y evolucién. Para fines de este estudio se consider6 morbilidad
operatoria a la presencia de efectos adversos de cualquier naturaleza dentro de los 30
dias siguientes a la operacion o en el mismo periodo de hospitalizacién y se consideré
recurrencia de EC a la presencia de enfermedad sintomatica que requirid6 de nuevo
tratamiento quirurgico.

La recoleccion de datos se realizo por medio electronico en hoja de célculo en

Excel y serealizo el analisis estadistico por medio del programa SPSS version 15.

Se realizé estadistica descriptiva no paramétrica mediante medidas de tendencia

central y dispersion pertinentes, en base a la distribucion de la muestra.
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La comparacion entre grupos se realizo para variables categéricas mediante prueba

de Chi cuadrada.

Se considerd como significancia estadistica un valor de p menor de 0.05.
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VII. RESULTADOS

Se operaron 65 pacientes en el periodo comprendido de 1978 a 2009, de los
cuales 35 fueron masculinos (53%) y 30 fueron femeninos (46%). Las indicaciones
quirargicas mas frecuentes fueron estenosis en 31 (47.7%), oclusion en 15 (23%),
hemorragia en 7 (10.8%), perforacién en 6 (9.2%), fistula en 5 (7.7%) y un paciente con
masa palpable (1.5%). La media de edad fue de 46 afos (rango 18-74). El pico maximo
de frecuencia de tratamiento quirurgico fue en la tercera década de la vida (23%) y una
tendencia hacia la séptima década de la vida como se representa graficamente en la
figura 1. Se encontré que solo 33 (50%) pacientes se les realizé el diagnostico de EC
previo a la cirugia con un intervalo de tiempo promedio entre el diagndéstico y la
intervencién quirdrgica de 25 meses (intervalo de 1 a 96 meses). Los sitios de afeccion
mas frecuente fueron la regién ileocecal en 35 (53%), en colon 18 (29%) e intestino
delgado en un 12 (18%) (Figura 2). El dolor abdominal fue el sintoma mas frecuente
entre los pacientes (83%), seguido por diarrea (73%), pérdida de peso (72%) con una
perdida en promedio de 11.9 Kg + 4.9 y fatiga (66%). En el andlisis histopatoldgico se
corroboré la presencia de carcinoma de colon en tres pacientes (4.6%). Se encontr6
que el 96% de los procedimientos se realizaron por via abierta y solo 4% via
laparoscoépica. Pacientes conocidos con EC que recibieron esteroides previo a la
cirugia presentaron un mayor indice de complicaciones posterior a la cirugia (P=.02).
Se analizaron factores predictores de morbilidad preoperatorios (niveles de albumina,
hemoglobina, indice de masa corporal y comorbilidades) las cuales no demostraron

resultados significativos para complicaciones perioperatorios, asi como en la
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recurrencia postoperatoria. El procedimiento quirdrgico mas frecuente fue Ia
hemicolectomia derecha 35 (53%), seguido por reseccién de colon 18 (29%) y después
la reseccién de intestino delgado 12 (18%) (tabla 2). Afeccidén perianal previa o
posterior a cirugia abdominal se demostré6 en 10 pacientes (15%), de los cuales 7
(10%) tenian afeccion en colon y 4 (6%) presentaban afeccion ileocecal. La morbilidad
operatoria fue de 38%, de los cuales el 24% fueron complicaciones mayores (tabla 3) y
13% fueron menores. En los pacientes con complicaciones mayores fue necesario lare
intervencion quirurgica en 14 de ellos y procedimientos percutaneos en 3 por
colecciones intraabdominales. La mortalidad perioperatoria asociada fue de 4.6%. Se
re intervinieron a 8 pacientes (12%) por recurrencia de la enfermedad con una media
de 45 meses de la primera intervencion quirdrgica. Se realizaron anastomosis primaria
en 57 pacientes, de los cuales 46 (70%) fueron manuales y 11 (17%) mecanicas y solo
8 (12%) quedaron con estoma. No se demostré una diferencia significativa entre
anastomosis manuales y mecanicas en relacion a complicaciones y recurrencias
postquirurgicas. Se realizaron 35 hemicolectomias derechas con anastomosis, de ellas
6 (9.2%) requirieron intervencion secundaria a estenosis de la anastomosis con una
media de 44 meses. En estas cirugias se realizaron 26 (74%) anastomosis con sutura
manual y 9 (25%) con sutura mecanica. Se presentd estenosis en 5 de las 26
anastomosis manuales (19%) y en 1 de 9 anastomosis mecanica (11%). El andlisis con
Chi cuadrada no mostro significancia entre la realizacién de la anastomosis con sutura
manual o mecanica con una P = 0.630 y el analisis con regresion lineal con una P =

0.075.

21



VIil. DISCUSION

La Ell tiene una baja incidencia en nuestro pais en comparacion con otros
paises desarrollados como Estados Unidos de América, Canada o paises europeos.
Estudios han demostrado que en los ultimos afios ha habido un aumento en la
prevalencia e incidencia de estas patologias en otras areas del mundo como Asia,
Africa y en algunos paises latino americanos.” Avances en el diagndstico de esta
enfermedad han llevado a un mayor indice de diagndstico temprano y tratamiento
adecuado previo a la cirugia. Varios estudios han demostrado que el comportamiento
clinico de la EC evoluciona con el tiempo hacia complicaciones obstructivas y
penetrantes, por lo que la mayoria de los pacientes necesitaran cirugia. Al tomar en
cuenta esto, los pacientes que necesiten cirugia presentan un cuadro refractario al
tratamiento médico o presentan complicaciones abdominales por la enfermedad. En
este estudio solo el 50% de los pacientes presentaban diagndstico histopatolégico
compatible y tratamiento para la EC previo a la cirugia. Demostrando que el resto de
los pacientes fueron operados por sospecha clinica de esta o por su cuadro clinico
agudo. La reseccion quirurgica es uno de los eventos inevitables en estos pacientes a
lo largo de la enfermedad y la incidencia de cirugia aumenta con el tiempo. El sitio de
afeccion con mayor incidencia en este estudio fue la ileocecal por lo que la reseccion
de esta area se realiz6 por alteraciones estendticas, obstructivas y algunos por fistulas
enterales.

La configuracion de anastomosis entre manual termino terminal y mecanica latero

lateral ha desatado controversia entre la presencia de complicaciones postoperatorias
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al igual que recurrencia de enfermedad en la anastomosis. En el estudio por Mufoz-

Juarez., et al ©°

se realizo un analisis comparativo de casos y controles de pacientes
con EC de dos centros hospitalarios, donde se realizé anastomosis con engrapadora
en un grupo y en el otro con anastomosis manuales. Donde se encontré un menor
numero de complicaciones en el grupo de anastomosis con engrapadora (P = 0.048).
Resegotti et al compararon pacientes con anastomosis manual y engrapadora, donde
se demostré un 14% de complicaciones en las manuales y un 2% en las mecanicas
con una diferencia significativa de P= 0.02. La configuracién anastomotica era la Unica
variable que tenia influencia en la tasa de fugas. En nuestro estudio no se demostré
esta diferencia a pesar de un menor nimero de complicaciones en las anastomosis

mecanicas, que se puede explicar por un mayor niumero de anastomosis manuales que

mecanicas y por un menor numero de pacientes.

La literatura ha reportado que los pacientes postoperados presentan una
recurrencia de hasta un 70% a un afo posterior a la cirugia pero solo en un 15-50%
sera necesaria una reseccion intestinal por complicaciones o enfermedad refractaria.
McLeod R. et al. llegé a la conclusién que la tasa de recurrencia es similar en
anastomosis manuales en comparacion a las mecanicas, ambas demostrando ser
técnicas seguras en estos pacientes. La unica diferencia que se demostré fue una
disminucion en el tiempo quirdrgico en las cirugias con anastomosis mecanicas. En
nuestro estudio se encontré una recurrencia del 12% con necesidad de reseccion
quirurgica, de las cuales 6 (9.2%) se relacionaron con la anastomosis ileo transversa y

de estas 5 fueron anastomosis manuales y 1 anastomosis mecanica. Al comparar estas
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no se encontré una diferencia significativa (P 0.630) entre el tipo de anastomosis, que
se puede explicar por el menor numero de pacientes en nuestro estudio y de

anastomosis mecanicas.'®

En la EC se desarrollan complicaciones postoperatorias con mayor frecuencia al
comparase con resecciones intestinales de otra etiologia como las fugas anastomaticas
y fistulas, esto se asocia a posibles factores de riesgo para complicaciones quirurgicas
como la obstruccion intestinal, complicaciones sépticas preexistentes, el uso de
esteroides de forma crénica y la necesidad de multiples anastomosis. La utilizacion de
esteroides preoperatorio en el tratamiento de la enfermedad demostré una diferencia
significativa en pacientes que presentaron complicaciones (P .02). Esto por la afeccién
que presentan los esteroides sobre la cicatrizacion de las anastomosis intestinales y el

aumento en las complicaciones sépticas en estos pacientes. %

Ulceras profundas, estenosis severas vy las fistulas complejas suelen tener un
mal pronostico y un elevado porcentaje de pacientes necesitaran en su evolucion algun
tipo de intervenciéon quirdrgica. En general el curso de la enfermedad perianal es
mucho mas benigno cuando el recto no esta afectado por la enfermedad inflamatoria.
No se debe intentar un tratamiento quirdrgico electivo sobre lesiones perianales
asociadas a la EC sin haber conseguido antes una inactividad a nivel intestinal de la
enfermedad. Nosotros encontramos alteraciones perianal en un mayor numero de
pacientes con afeccién de colon (n=7) por lo que fue necesario la reseccion de la

misma debido a la gravedad del cuadro. 2" %2
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La gravedad de las complicaciones de esta enfermedad y su complejidad de
manejo se ven reflejadas en la alta morbilidad quirdrgica encontrada (38%) sin
encontrar diferencia significativa entre cirugia de reseccion de colon parcial o total entre
la reseccion ileocecal, lo que enfatiza la importancia de conocer las indicaciones y

alternativas quirurgicas para el manejo de esta enfermedad.

A pesar del reciente interés en los procedimientos conservadores como
estricturoplastias para evitar resecciones intestinales, llama la atencién que no se
encontré algun candidato en el que se haya realizado este procedimiento. Si bien este
tipo de procedimientos se reconocen como una muy buena alternativa y usualmente
estan indicados en aquellos pacientes con multiples areas de estenosis al momento de
la intervencidn o en intervenciones recurrentes. Hasta ahora existe poca evidencia de

que estrategias intraoperatorias disminuyen el riesgo de recurrencia.

La incidencia de cancer en pacientes con EC es baja y se presenta en aquellos
pacientes con un patrén inflamatorio. En nuestro estudio se documento la presencia de
cancer en tres casos en el estudio histopatolégico, uno se presento en una resecciéon
de intestino delgado, otro en colon derecho y el ultimo en recto, encontrando una baja
incidencia de esta en nuestro estudio (4.6%). Aunque esta reconocido la displasia
epitelial como precursor en la secuencia de la aparicion de cancer en la EC, la mayoria
de los casos de cancer intestinal, hasta en hospitales de tercer nivel, son

diagnosticados de forma incidental en el tratamiento quirurgico de EC. Maykel y cols.
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encontraron que la incidencia de displasia era de 2.3% y de adenocarcinoma de 2.7%.
De estos 11 pacientes, solo 3 se identificaron en el preoperatorio, por lo que se

demuestra la dificultad del seguimiento de estos pacientes. 24 2°
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IX. CONCLUSIONES

Las principales indicaciones para cirugia fueron la presencia de complicaciones,
dentro de las que destacaron cuadros obstructivos.

Las resecciones ileocecales fueron la modalidad quirdrgica mas utilizada.

La morbilidad de la cirugia es alta y refleja la gravedad de la entidad que requirié
de cirugia.

Afeccion perianal se observa con una mayor incidencia en pacientes con
afeccién del colon.

La utilizacién de esteroides preoperatorio en el tratamiento de la enfermedad
demostré6 una diferencia significativa en pacientes que presentaron
complicaciones (P .02)

Recurrencia en sitio de anastomosis no presenta diferencia significativa entre el

tipo de anastomosis realizada (manual o mecanica).
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X. ANEXO
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Figura 1. Edad de Tratamiento Quirurgico

Tabla 1. Indicaciones Quirurgicas

Indicaciones Quirurgicas Numero (%)
Estenosis 31 (47.7%)
Oclusion 5 (23%)
Hemorragia 7 (10.8%)
Perforacion 6 (9.2%)
Fistulizante 5(7.7%)
Masa palpable 1(1.5%)
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Sitio de Afeccidn

M lleocecal

H Colon
u lleon
Figura 2. Sitio de Afeccion

Tabla 2. Procedimientos quirurgicos
Procedimientos quirargicos Numero (%)
Hemicolectomia derecha 35 (53.8%)
Reseccion intestinal 12 (18.5%)
Colectomia 6 (9.2%)
Proctocolectomia 4 (6.2%)
Hemicolectomia izquierda 4 (6.2%)
Reseccion abdominoperineal 2 (3%)
Reseccién anterior baja 1(1.5%)
Colectomia transverso 1(1.5%)
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Tabla 3. Reintervenciones postquirurgicas

Complicaciones

Numero (%)

Dehiscencia de anastomosis 4 (6.2)
Absceso 4 (6.2)
Eventracion/Evisceracion 3 (4.6)
Fuga anastomosis 2(3.1)
Fistula 1(1.5)
Necrosis ileon 1(1.5)
Perforacion 1(1.5)
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