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Colitis de Crohn: resultados del
tratamiento quirurgico y evolucién
alejada
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Outcome of surgery for Crohn’s colitis.
Review of 28 cases

Background: Exclusive involvement of the colon or rectum in Crohn’s
disease, called Crohn’s colitis, (CC) occurs in about 25% of these patients.
Aim: To analyze early surgical results and long-term outcomes of patients
undergoing surgery for CC. Material and Methods: Review of a prospective
database, identifying patients with Crohn’s disease operated between 2003 and
2015 and excluding those with ileocecal disease. We analyzed demographic
data, pre and postoperative pharmacological treatment, operations, morbidity
and the need for a second bowel resection at follow-up. Results: We reviewed
data from 28 patients aged 17 to 72 years (15 men). Twenty-seven (96.4%)
had previous pharmacological treatment, 11 received monoclonal antibodies.
The most common indications for surgical treatment were failure of medical
treatment in 15 cases, acute severe colitis in 12 and anemia/malnutrition in
eight. Total colectomy was performed in 17 (61%) patients, proctocolectomy in
8 (29%) and segmental colectomies in 3 (11%). Sixteen (57%) were operated
laparoscopically. Major postoperative complications were observed in 5 (18%).
Four needed a reintervention. There was no operative mortality. During a 55
months median follow-up of 27 patients, seven (26%) required a second bowel
resection, one of them for recurrence. Nineteen (70%) patients had an ostomy,
which was permanent in 11. Fifteen patients are without medical treatment.
Conclusions: Most of the reviewed patients required total colectomy for the
control of the disease with a low surgical morbidity. Two-thirds required an
ileostomy, which became permanent in half of them.
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fermedad de Crohn (EC) determina que

los pacientes sufran con frecuencia recu-
rrencia de la enfermedad a pesar del éxito inicial
del tratamiento médico. En la EC, la localizacién
ileocecal es la forma mds frecuente de compromiso
intestinal (35-40%). Varios estudios comunican
cifras de recurrencia variables entre 30 y 50%
para los pacientes que han sido sometidos a una

l E 1 cardcter crénico y panintestinal de la en-

reseccién intestinal, en seguimientos de 10 a 15
afos, incluyendo criterios diagnésticos clinicos,
endoscépicos y radioldgicos'”. El compromiso
exclusivo de colon o recto, colitis de Crohn (CC),
se observa en alrededor de 25% de los pacientes y
las cifras de recurrencia varian entre 9 y 40% luego
del tratamiento quirtrgico resectivo dependiendo,
en parte, del tipo de reseccién practicada"®’. Cuan-
do la enfermedad estd confinada al colon, recto o
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ambos, el desarrollo de crisis de colitis, sangrado,
compromiso del estado nutricional, intolerancia
al tratamiento médico, fistulas, sepsis perianal,
estenosis o compromiso de la continencia son
condiciones que separadamente o en conjunto
constituyen indicaciones quirtrgicas'®!'.

La colectomia total, la colectomia segmenta-
ria y la proctocolectomia son las alternativas de
tratamiento quirurgico que hay que ponderar
detenidamente ante la presencia simultidnea de
compromiso perineal en forma de fisuras, fistulas,
abscesos o incontinencia. Existen pocas comuni-
caciones que se refieren al tratamiento quirdrgico
y sus resultados en pacientes con CC sin compro-
miso ileocecal'* .

El objetivo de este estudio es comunicar los
resultados quirtrgicos a corto y largo plazo en
una serie de pacientes con CC.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte no concurren-
te, identificando en la base de datos prospectiva
de enfermedades inflamatorias intestinales de los
Departamentos de Cirugia Digestiva y Gastroen-
terologia de la Escuela de Medicina de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile a todos los pacientes
operados con el diagnéstico preoperatorio de CC
entre los afios 2003 y 2015. Se excluyeron aquellos
pacientes con un diagndstico preoperatorio de
colitis ulcerosa y que en su seguimiento evolucio-
naron como una EC y los pacientes con EC de la
region ileocecal.

Se planteé como resultado primario la
morbimortalidad quirtrgica y como resultado
secundario la necesidad de una segunda cirugfa
sobre el intestino en el periodo de seguimiento
postoperatorio.

El manejo pre, intra y postoperatorio estuvo
a cargo de un equipo multidisciplinario, con
participacién de gastroenterdlogos, nutriélogos,
radidlogos, enfermeras y coloproctélogos.

El diagnoéstico estuvo basado en la combi-
naciéon de las caracteristicas clinicas, hallazgos
endoscopicos y de imdgenes, y que fue confirmado
por el estudio macroscdpico e histopatoldgico de
la pieza operatoria.

Se consignaron las variables demograficas,
extension de la enfermedad, clasificacion de
Montreal para enfermedad de Crohn, tratamien-
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to farmacoldgico pre y postoperatorio, mor-
bimortalidad quirtrgica segin la clasificacién
de Clavien-Dindo y necesidad de una segunda
intervencion sobre el intestino en el seguimiento
alargo plazo'®¥. La concurrencia de una o mas de
las siguientes condiciones clinicas constituyeron
la indicacién operatoria: Fracaso de tratamiento
médico, colitis en el contexto de una crisis grave,
anemia/desnutricion, estenosis, presencia de fis-
tulas, perforaciéon de colon y hemorragia digestiva
baja.

Se consideré fracaso del tratamiento médico
la concurrencia de la falta de respuesta a la terapia
con 5-ASA, esteroides, inmunomoduladores o
bioldgicos, la persistencia de anemia (hematocrito
< 30%) y desnutricién (albuminemia < 3 g/dl).

La técnica quirtrgica empleada, laparoscépica
o cirugia clasica, colectomia parcial, total o proc-
tocolectomia fue seleccionada por el cirujano de
acuerdo a las condiciones clinicas y hallazgos en
la exploracién abdominal.

Se definié como intervencién quirtrgica de
urgencia aquella operacién practicada dentro de
las 72 h después del ingreso, periodo empleado
en corregir graves alteraciones de los pardmetros
fisiol6gicos (hipokalemia, anemia, insuficiencia
renal prerrenal, etc.) en el contexto de una colitis
grave. Se consideré morbilidad mayor aquellas
complicaciones que requirieron un manejo activo
mediante radiologia intervencional o reoperacién
(clasificaciéon Clavien-Dindo III o superior).

El seguimiento de los pacientes estuvo a cargo
de los médicos tratantes, considerando como
seguimiento alejado aquel mayor a 6 meses.
El diagnéstico de recurrencia se hizo en base a
pardmetros clinicos, que por limitaciones econ6-
mico-geograficas se confirmé endoscépicamente
solo en algunos pacientes.

Los datos fueron tabulados en el programa
SPSS version 22.0 realizando estadistica descrip-
tiva de estos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
dela Facultad de Medicina de la Pontificia Univer-
sidad Catolica de Chile (Proyecto N° 170109008).

Resultados

En el periodo estudiado, 28 pacientes cum-
plieron los criterios de inclusién con compromiso
exclusivo de colon, segun la clasificacién de Mon-
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treal. Quince (53,6%) fueron de sexo masculino.
La mediana de edad fue de 37,5 afios. Diecisiete
(60,7%) pacientes presentaban colitis extensay 11
(39,3%) compromiso segmentario. El recto estaba
comprometido en 9 pacientes del total (32,1%)
de la serie.

La enfermedad perineal estuvo presente en
15 (53,6%) pacientes, de los cuales 6 presenta-
ban compromiso concomitante del recto. Trece
(46,4%) pacientes tenian manifestaciones extra-
intestinales (artralgias en 6, aftas bucales en 4,
eritema nodoso en 2 y sacroileitis en 1). El tiempo
de evolucion de la enfermedad antes del trata-
miento quirdrgico tuvo una mediana de 6 afios.
Las caracteristicas demogréficas y la clasificacién
de Montreal se detallan en la Tabla 1.

Veintisiete pacientes (96,3% habian recibido
tratamiento farmacoldgico en los 3 meses previos
al tratamiento quirdrgico, dentro de ellos, los
corticoides fueron los firmacos mads utilizados,
64,3% (Tabla 2).

El tratamiento quirurgico se practic en forma
electiva en 22 pacientes (78,6%) y de urgencia en
6 (21,4%). Una o mds condiciones clinicas deter-
minaron la necesidad de tratamiento quirdrgico.
Las condiciones mds frecuentes fueron el fracaso
del tratamiento médico, en 15 casos (53,5%) y
la colitis en el contexto de una crisis grave, en 12
(42,8%) (Tabla 3).

Las operaciones practicadas en la primera in-
tervencion quirtirgica fueron: la colectomia total
con ileostomia terminal y preservacion del recto
en 13 pacientes (46,4%), la proctocolectomia con
ileostomia terminal definitiva en 8 (28,6%), la co-
lectomia total con ileorectoanastomosis (IRA) en
4 (14,3%) y colectomia segmentaria en 3 (10,7%).
Uno de estos tltimos pacientes presenté como
hallazgo incidental en la pieza operatoria un can-
cer de recto superior, por lo tanto, se complet su
tratamiento con una proctocolectomia.

El abordaje laparoscépico se realizé en 16 casos
(57,1%), con necesidad de una conversion.

Complicaciones postoperatorias se registra-
ron en 9 pacientes (32,1%) (Tabla 4). Cinco de
estas (17,5%), Clavien-Dindo > III, necesitaron
tratamiento quirdrgico/percutdneo. En 2, con
ifleo mecdnico, se practicé adherenciolisis y en
las otras 2, con una coleccién intraabdominal, se
realizé drenaje por puncién percutdnea en unoy
drenaje abierto en el otro. En este dltimo paciente,
simultdineamente se practicé una proctectomia
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas
de la serie segun Clasificacion de Montreal

Variable n (%)
Edad (mediana/rango) 37,5(17-72)
Sexo
Masculino 15 (53,6)
Femenino (46,4
Tiempo enfermedad en afios
(mediana/rango) 6 (1-34)
Clasificacion de Montreal
Edad de diagndstico
Al 4 (14,3)
A2 17 (60,7)
A3 7 (25)
Localizacion enfermedad
L2 28 (100)
Patrén evolutivo
B1 20 (71,4)
B2 5 (17,9)
B3 3 (10,7)
Compromiso perineal 15 (53,6)
Compromiso extraintestinal 13 (46,4)
Extension afectacion en colon-recto
Colitis extensa 17 (60,7)
Segmentario 11 (39,3)
Albuminemia < 3 g/dl 16 (57,1)
Hematocrito < 30% 7 (25)
Estadia preoperatoria
(mediana/rango) 3,5 (0-44)

Clasificacion de Montreal: Edad de diagndstico: A1 < 16
anos; A2: 17-40 anos; A3 > 40 anos. Localizacion enferme-
dad: L1 ileal; L2 coldnica; L3 ileocdlica; L4 gastrointestinal
alta. Patrén evolutivo: B1 no-obstructivo no-fistulizante (in-
flamatorio); B2 obstructivo (fibroestenosante); B3 fistulizante.
Compromiso perianal se agrega la letra p.

Tabla 2. Tratamiento farmacoldgico en los
3 meses previos al tratamiento quirargico

Farmacos Pacientes
n (%)
Corticoides 18 (64,3)
Aminosalicilatos 15 (53,6)
Inmunomoduladores* 13 (46,4)
Biolégicos** 11(39,3)
Antibidticos 10 (35,7)

*Azatioprina, metotrexato, 6-mercaptopurina. **9 infliximab,
2 adalimumab.
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Tabla 3. Indicaciones quirargicas
en 28 pacientes con colitis de Crohn

Indicacion n (del total %
(1 o mas por paciente) de pacientes)
Fracaso tratamiento médico 15 (53,5)
Colitis (crisis grave) 12 (42,8)
Desnutricién/anemia 8 (28,5)
Estenosis de colon

sigmoides/anorrectal 5 (17,7)
Fistulas 3 (10,7)
Perforacién de colon 2 (7,1)
Hemorragia digestiva baja masiva 1 (3,5)
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Tabla 4. Complicaciones postoperatorias
en 28 pacientes con colitis de Crohn
sometidos a tratamiento quirurgico

Complicacion n %
pacientes
Infeccién de herida operatoria 2 7
Coleccion intraabdominal 2 7
fleo mecanico 2 7
fleo adindmico 1 3,5
Hemorragia digestiva alta 1 3,5
Perforacién inadvertida ileon distal 1 3,5

Tabla 5. Operaciones practicadas en la primera y segunda intervencion quiruargica
en 28 pacientes con colitis de Crohn

Intervenciones quirargicas

1° operacion n (%)
n = 28

Colectomia total + ileostomia terminal + 13 (46,4)
preservacién rectal

Proctocolectomia + ileostomia definitiva 8(28,5)
Colectomia total + fleo-recto anastomosis 4(14,2)
Colectomia segmentaria 3(10,7)

por el hallazgo incidental de un céncer de recto
superior en el estudio histopatoldgico de la pieza
operatoria. En el paciente restante, con una perfo-
racion inadvertida del ileon terminal, se practicé
una reseccién segmentaria.

La mediana de estadia hospitalaria fue de 18
dias (rango de 5 a 78 dias), destacando una esta-
dia preoperatoria de 3,5 (rango de 0 a 44 dias) y
una estadia postoperatoria de 13,5 (rango de 4 a
63 dias).

En el subgrupo de 9 pacientes con estadia
prolongada (preoperatoria mayor a 4 dias y
postoperatoria mayor a 14), 8 presentaban hipoal-
buminemia y habian recibido esteroides previos a
la hospitalizacién. Cinco tenfan un hematocrito
< 30%. En estos pacientes, la operacién practicada
con mayor frecuencia fue la colectomia total con
preservacion del recto e ileostomia terminal, en
5 casos.
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2° operacion n

n=7

fleo-recto anastomosis 3

Proctectomia 2

Reseccion ileon terminal por recurrencia 1
0

Proctocolectomia 1

No hubo mortalidad operatoria en la serie.

El seguimiento fue completo en 27 de los 28
pacientes (96,4%), con una mediana de 55 meses
(rango 2 a 160 meses). En la evolucién alejada, 7
pacientes (25%) requirieron una segunda opera-
cién sobre el intestino. En 3 de ellos para practicar
una IRA, en 3 una proctectomia y una resecciéon
segmentaria de ileon terminal por recurrencia en
un paciente, previamente sometido por una proc-
tocolectomia. Todas ellas, excepto una, después de
6 meses luego de la primera operacion (rango de
1-76 meses) (Tabla 5).

Al término del periodo de seguimiento, 11
(40,7%) pacientes tenfan una ileostomia definitiva
y 7 (25,9%) una IRA. Ocho (29,6%) tenian una
ileostomia transitoria, de los cuales 4 presentan
enfermedad rectoperineal activa, 2 habian recha-
zado la reconstitucion del transito y 2 pacientes
esperaban una IRA.
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En relacién al tratamiento farmacoldgico, este
disminuyd, siendo necesario en 12 de los 27 pa-
cientes iniciales (44,4%), sin existir una diferencia
significativa entre estos grupos (% p = 0,44).

Un paciente fallecié alejadamente por evo-
lucién de su enfermedad neopldsica (cdncer de
recto).

Discusion

En el anilisis de los resultados de esta serie
es satisfactorio comprobar que el tratamiento
quirdrgico de la CC en nuestra institucién es fac-
tible llevarlo a cabo con resultados de morbilidad
similares a las de otras series, entre 23 y 26%>%.

Los resultados favorables observados en esta
serie pueden explicarse como efecto del trabajo
de un equipo multidisciplinario que practica
una estricta evaluacién clinica, nutricional y
la correccién de los pardmetros alterados en el
perioperatorio. Esta conducta explica el amplio
rango observado de dias de estadia hospitalaria.
Es importante destacar que, aunque se corrigieron
los pardmetros nutricionales previo al tratamiento
quirtrgico, se mantuvo una actitud quirtrgica
prudente, al solo extirpar en una primera etapa
la mayor extensién de colon dafiado (colectomia
total), dejando una ileostomia y conservando el
recto, con el fin de dar tiempo a la recuperacién
del estado general del paciente y asi evaluar pos-
teriormente el restablecimiento de la continuidad
del tubo digestivo, después de al menos 6 meses (7
a 76 meses). También influyé en esta conducta el
uso frecuente de corticoides en el preoperatorio.

En la CC, la alternativa quirdrgica que se
seleccione depende en gran parte de la presencia
o ausencia de compromiso del recto o periné. El
compromiso de ambas estructuras en conjunto
o separadamente contraindican restablecer la
continuidad del tubo digestivo usando el recto
enfermo en presencia de lesiones perianales o
incontinencia. En nuestra serie se practicaron
8 proctocolectomias, todas en pacientes con
compromiso rectal, y perineal en 6 de ellos. La
presencia de displasia de alto grado o cdncer son
también indicaciones de proctocolectomia, que
fue la indicacién en 1 paciente de esta serie, luego
del hallazgo incidental de un carcinoma de recto. A
pesar de la extirpacién del colon y recto (proctoco-
lectomia) existe el riesgo de una recurrencia en el
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intestino delgado, lo que se observa con frecuencia
variable entre 10 y 30%>*°. Nosotros lo observa-
mos en solo 1 paciente, con un seguimiento a 75
meses. Probablemente, con el advenimiento de las
terapias bioldgicas esta cifra de recurrencia pueda
ser menor, pero estard condicionada por el hdbito
tabaquico'>".

En esta serie, la colectomia total con ileostomia
fue la operacién practicada con mayor frecuencia,
porque tiene algunas ventajas que merecen ser
destacadas: Permite extirpar el colon dafiado sin
dejar una anastomosis intraabdominal, lo que
es particularmente importante en pacientes in-
tervenidos de urgencia por una crisis grave o en
aquellos que, aunque intervenidos electivamente,
cursan con una forma crénica de la enfermedad
y que al momento de la indicacién quirtdrgica
presentan compromiso del estado nutritivo o
simultdneamente estin inmunocomprometidos
por el uso de corticoides, inmunomoduladores o
bioldgicos. Ademds, esta alternativa quirtrgica, al
resecar todo el colon enfermo y preservar el recto,
permite en la mayoria de los pacientes suspender
el tratamiento inmunosupresor y dar lugar a que
el paciente recupere su estado general para evaluar
el recto y practicar una IRA>".

Cuando la enfermedad respeta el recto y el
paciente se encuentra en buenas condiciones
nutricionales e inmunocompetente se plantea de
entrada la IRA. El uso de inmunosupresores o
inmunomoduladores al momento de la indicacién
operatoria podria exponer a los pacientes a una
mayor morbilidad infecciosa postoperatoria. Por
esta razén, es nuestra practica suspender este trata-
miento, al menos, 3 semanas antes de la operacion.
Esta situacion se present6 en 4 pacientes que reci-
bieron una IRA como primera operacién. Ademds,
hubo otros 3 pacientes en quienes se practicé una
IRA diferidamente luego de una colectomia total
con ileostomia terminal. No registramos reinter-
venciones por recurrencia en estos pacientes. La
experiencia acumulada con IRA en CC muestra
cifras de reoperacién por recidiva de hasta 30%.
Sin embargo, es importante destacar que la IRA
permite una adecuada funcién intestinal y una
buena calidad de vida, por lo cual, si bien no se
puede considerar como un tratamiento definitivo,
estos 2 factores son suficientes para plantearla
como una alternativa quirdrgica>»'>?'. Ademas,
la evaluacién temprana en el postoperatorio de
factores de riesgo de recurrencia, como son el
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tabaquismo, antecedente de fistula, enfermedad
perianal o edad de inicio de la enfermedad, per-
miten considerar y justificar el uso profildctico de
antibiéticos, inmunosupresores y eventualmente
biolégicos, con el fin de evitar o retardar la recu-
rrencia. Datos publicados recientemente permiten
concluir que el uso de bioldgicos e inmunosu-
presores efectivamente disminuyen la incidencia
de recurrencia de la enfermedad, pero sin poder
establecer aun los resultados a largo plazo'®?*%.

En esta serie, la indicacién de farmacos pos-
terior a la cirugfa se analizé individualmente,
considerando la presencia de los factores de riesgo
mencionados. Adicionalmente, es importante
sefialar que, en los pacientes con IRA, el acceso
expedito al recto e ileon terminal facilita el control
endoscépico para evaluar la efectividad del trata-
miento médico?’ . Ante una colitis extensa, sin
enfermedad perineal actual ni en la historia previa,
que no responde a tratamiento médico, puede
considerarse practicar una proctocolectomia con
reservorio ileal. Esto implica una detallada infor-
macidn al paciente sobre el riesgo de recurrencia
perineal o intestinal que se ha observado en el
rango de 25 a 64%°2,

La colectomia segmentaria es también una
opci6n valida en los casos de compromiso parcelar
y estable. En esta serie se practicé en tres pacientes
con resultados satisfactorios, concordante con lo
comunicado en otros estudios, en los que no ob-
servan diferencias con los pacientes sometidos a
colectomia total e IRA, pero también advierten que
la reseccion multisegmentaria (> = 2 segmentos)
se acompaiia de mayor frecuencia de recurrencia
y no es aconsejable'>!>1%,

La técnica laparoscopica, que se emple6 con
éxito en la mitad de los pacientes de esta serie,
ofrece las ventajas derivadas de un menor trauma
a la pared y cavidad abdominal, que se reflejan
en una disminucién del periodo de ileo y estadia
postoperatoria, como ha sido comunicado pre-
viamente**.

En esta serie, con una mediana de seguimiento
de 55 meses, los pacientes usaron menos firmacos
luego de la reseccion quirtrgica, diferencia que,
aunque no es significativa (p = 0,44) apunta a otro
beneficio del tratamiento quirtrgico.

La fortaleza de este estudio radica en comu-
nicar los resultados quirtrgicos en una serie
significativa de CC tratada por un equipo mul-
tidisciplinario. Sus principales limitaciones son
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el cardcter retrospectivo, el reclutamiento de
pacientes que recibieron tratamiento médico en
otras instituciones, la falta de registro del hdbito
tabdquico y los potenciales sesgos derivados de la
revision de registro clinicos.

En conclusidn, en esta serie, la morbilidad es
similar a la comunicada por centros de experiencia
en el tratamiento quirdrgico de las enfermedades
inflamatorias intestinales. La mayoria de los pa-
cientes necesité de una colectomia total para el
control de la enfermedad y una ileostomia, que
fue definitiva en la mitad de ellos.
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