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RESUMEN

Introduccion: Aproximadamente el 50% de los pacientes con Enfermedad de Crohn (EC) necesitaran
de un tratamiento quirdrgico en algiin momento de su evolucion. La reseccion ileocecal (RIC) es una de las
operaciones mas frecuentes en pacientes con EC. Objetivo: Identificar las indicaciones quirtrgicas y
determinar el porcentaje de recurrencia de la enfermedad a largo plazo de los pacientes sometidos a RIC
por EC. Material y método: Se incluyeron todos los pacientes sometidos consecutivamente a RIC entre
Enero 1970 y Diciembre 2006 y se analizaron caracteristicas demograficas, indicacion operatoria, variables
intraoperatorias, complicaciones y, en el seguimiento, la recurrencia de la enfermedad. Resultados: 28
pacientes fueron operados en el periodo mencionado. 17 mujeres (60,7%), edad promedio del diagnéstico
de EC: 34,8 afios (i: 14-60) y de la RIC: 43,3 afios (i: 16-68). Seis pacientes habian sido operados
previamente por EC (3 sobre el periné y 3 resecciones parciales de intestino, no RIC). Una o mas de las
siguientes condiciones contribuyeron a la indicacion quirdrgica: Obstruccion intestinal intermitente en 21
pacientes, refractariedad a tratamiento médico en 10, fistula enteral en 2 y hemorragia digestiva baja en 2.
Nueve pacientes (32,1%) tuvieron una o mas complicaciones postoperatorias, 3 (10%) de los cuales fueron
reintervenidos (2 por filtracién de la anastomosis, uno por hemoperitoneo). La mediana de estadia postope-
ratoria fue 9 dias. No hubo mortalidad operatoria. En el seguimiento a largo plazo, 3 pacientes desarrollaron
ileo mecéanico por bridas. Todos ellos resueltos quirargicamente. Cuatro pacientes (14%) fueron
reintervenidos por recidiva de la EC con tiempo medio desde la RIC de 63 meses. La sobrevida a 5 afios
fue de 96%. Conclusion: La RIC por EC, se indica principalmente por obstruccion intestinal debida a
estenosis. La estenosis en la recidiva de la enfermedad es baja.
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ABSTRACT

Background: Approximately 50% of patients with Crohn’s disease (CD) will need a surgical treatment
in the long term course of the disease. The ileocaecal resection (ICR) is the most common operations in
patients with CD. Aim: To identify the surgical indications and to determine the rate of recurrence in late

"Recibido el 12 de Noviembre de 2007 y aceptado el 12 Marzo 2008.
Correspondencia: Dr. Alvaro Zufiga D.

Marcoleta 367, Santiago, Chile

e-mail: azufliga@puc.cl



316 Rev. Chilena de Cirugia. Vol 60 - N° 4, Agosto 2008

follow up of the patients who underwent ICR for CD. Material and method: Consecutive inclusion of patients
submitted to ICR between 1970 and 2006. Demographic characteristics, surgical indications, intraoperative
findings, postoperative complications and recurrence of the disease were analyzed. Results: 28 patients had
an ICR in this period. Average age at diagnosis of CD 34.8 years (r: 14-60), ICR 43.3 years (r: 16-68). 60.7%
female gender. Six patients were previously operated for CD (3 over perine and 3 partial resection of small
bowel, no ICR). One or more of the following clinical conditions were considered surgical indications:
Intermittent intestinal obstruction in 21 patients, failure of medical treatment in 10, enteral fistulae 2 and lower
intestinal bleeding 2. Nine patients (32.1%) had one or more postoperative complications. 3 (10%) of them
were re-operated (2 for leakage and fistulae, one for hemoperitoneum). The median postoperative stay was
9 days. There was no postoperative mortality (30 days). In the long term follow up, 3 (10%) patients
developed intestinal obstruction due to adhesions. All of them needed an operation. Four patients (14%)
were reoperated for CD with a mean time of 63 months since the ICR. Two of them for stenosis of ileocolic
anastomosis and two for perianal abscess and fistulae. The 5 year survival was 96%. Conclusion: Stenosis
and intestinal obstruction of the terminal ileum is the main indication for ICR.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una enferme-
dad inflamatoria intestinal que puede tener mani-
festaciones a lo largo de todo el tracto digestivo. El
intestino delgado y el colon son los 6rganos que se
comprometen con mayor frecuencia. El tratamiento
de la enfermedad localizada en el intestino delgado
y colon es en una primera etapa médico, mediante
antiinflamatorios especificos (5 ASA), corticoides e
inmunomoduladores, con porcentajes de remision
variables a largo plazo®. Sin embargo, en mas de
un 50% de los casos se requerira de tratamiento
quirtrgico a lo largo de la evolucion de la enfer-
medad?.

Las indicaciones quirdrgicas mas frecuentes
son, obstruccion intestinal secundaria a estenosis
intestinal, fistulas, compromiso perineal, hemorra-
gia digestiva y fracaso del tratamiento médico en el
control de los sintomas de EC3. Los pacientes ope-
rados por EC presentan una tasa de recurrencia
variable entre 30-50%, segun el tiempo de segui-
miento posterior al tratamiento quirdrgico y segun el
criterio de diagnéstico2. Cuando el compromiso
intestinal se localiza en la zona ileocecal, en gene-
ral, puede producirse una estenosis del ileon, que
puede responder parcial o totalmente con el trata-
miento médico. En un porcentaje variable de estos
pacientes la respuesta es incompleta y persiste la
estenosis 0 se agregan fistulas del intestino a
organos adyacentes y/o abscesos que mantienen
una reaccion inflamatoria local que demandan la
reseccion ileo-cecal (RIC) para controlar los sinto-
mas.

El objetivo de este trabajo es identificar las
indicaciones quirurgicas y determinar el porcentaje
de recurrencia de la enfermedad a largo plazo de
los pacientes sometidos a RIC por EC.

MATERIAL Y METODO

En la base de datos de Enfermedades Inflama-
torias Intestinales del Departamento de Cirugia
Digestiva se identificaron a los pacientes operados
por EC. Se seleccionaron aquellos a quienes se les
habia realizado una RIC entre Enero 1970 y
Diciembre 2006. Se disefi6 una base de datos
computacional, la cual incluia los datos demogra-
ficos, variables preoperatorias, riesgo anestésico
medido segun la clasificacion de ASA (American
Society of Anesthesiologist), variables quirargicas y
complicaciones postoperatorias a corto y largo
plazo. El seguimiento fue realizado mediante en-
cuestas en la consulta por cada cirujano tratante, o
por cuestionarios via telefonica.

La evaluacion preoperatoria incluyé examenes
radiolégicos, como radiografia de intestino delgado,
y/lo enema baritado. El estudio endoscépico de
colon e ileon terminal y la tomografia axial compu-
tarizada (TAC) de abdomen y pelvis se han incor-
porado sucesivamente en el estudio de estos pa-
cientes, en tanto que el estudio radioldgico baritado
de intestino delgado y colon ha sido progresiva-
mente desplazado por la endoscopia y el TAC.
Ademas, fueron solicitados examenes plasmaticos
de evaluacion general, como hemograma, perfil
bioquimico, evaluacién del estado nutricional me-
diante la albumina plasmética, linfocitos plasmati-
cos y célculo del indice de masa corporal.

La técnica quirdrgica consistié en la reseccion
del ileon terminal y del ciego con una extension
variable de colon derecho determinado por el
aspecto macroscopico de la serosa de ese segmento
durante la exploracion quirirgica. Posteriormente la
anastomosis entre el ileon y el colon ascendente se
practicé en forma latero-lateral, en dos planos, con
sutura corrida de poligalactina 910 (Vicryl®).
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El seguimiento de los pacientes con tratamien-
to quirdrgico incluy6 control periédico clinico con el
gastroenterdlogo y se procedié a indicar estudio
con imagenes y endoscopia so6lo cuando hubiese
sintomas. El diagnéstico de recurrencia fue hecho
por el cuadro clinico, apoyado por el estudio radio-
I6gico y/o endoscopico y confirmado por el estudio
anatomopatoldgico de la pieza operatoria.

RESULTADOS

En el periodo descrito se practicaron 28 RIC
por EC. La edad promedio de este grupo al mo-
mento del diagndstico de la EC fue de 34,8 afios (i
14-60 afios) y la edad promedio al momento de la
RIC fue de 43,3 afios (i: 16-68 afios). 17 pacientes
del sexo femenino (60,7%). Segun la clasificacion
de ASA: 13 fueron ASA |y 15 ASA 2. Las carac-
teristicas generales se resumen en la Tabla 1. Seis
pacientes habian sido operados previamente por
EC. Tres de ellos por enfermedad perineal: dos por
fistula y uno por un absceso. En los tres restantes,
la primera operacion fue una reseccion parcial de
intestino delgado con anastomosis primaria.

Respecto a las indicaciones quirdrgicas, una o
mas de las siguientes condiciones contribuyeron a
la indicacion operatoria: Obstruccién intestinal
intermitente en 21 pacientes, refractariedad al trata-
miento médico en 10, fistula en 2 y hemorragia
digestiva baja en 2. Los cuadros de obstruccion
intestinal se presentaron parcial e intermitentemen-
te, respondiendo temporalmente al tratamiento
médico.

La RIC fue practicada en 27 casos por via
abierta y en uno mediante laparoscopia.

Nueve pacientes (32,1%) tuvieron una o mas
complicaciones postoperatorias. Tres fueron rein-
tervenidos. Uno desarrollé una coleccién y una
fistula de la anastomosis, por lo cual fue reinter-

Tabla 1

RESECCION ILEOCECAL POR EC.
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA SERIE

Variable N° (%)
N° total de pacientes 28

Sexo femenino 17 (60,7)
Edad al diagnéstico EC (afos) 34,8
Edad a la RIC 43,3
ASA | 13

ASA Il 15
Pacientes con cirugias previas por EC 6 (21,4)

EC: Enfermedad de Crohn. RIC: Reseccion ileocecal.
ASA: American Society Anesthesiologist.

Tabla 2

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
PRECOCES (n: 28 pacientes)

Complicacion N° de pacientes (%)
Hemoperitoneo 1 (3,5
Fistula anastomosis 1 (3,5
Filtracion anastomosis 1(3,5)
Sangrado digestivo 1(3,5)

ileo postoperatorio 1 (3,5
\Vémitos 3 (10,7)
Diarrea 1(3,5)
Atelectasia 1 (3,5
Fiebre causa no precisada 1(3,5)

venido en el dia 11 postquirdrgico realizandose una
ileostomia en asa. El segundo por un hemope-
ritoneo en el postoperatorio inmediato. El tercer
paciente presentd una filtracion de la anastomosis
y hemorragia digestiva baja, por lo cual debi6 ser
reoperado, realizandose una ileostomia terminal y
cierre del muiién a distal. El detalle de las compli-
caciones se observa en la Tabla 2. No hubo morta-
lidad operatoria en los 30 dias posteriores a la
cirugia. La mediana de dias de estadia postopera-
toria fue de 9 dias.

En el seguimiento a largo plazo se logr6 obte-
ner datos de todos los pacientes. En promedio el
seguimiento fue de 9,5 afios (i: 1 - 34 afios). Tres
pacientes desarrollaron ileo mecéanico por bridas.
Todos fueron resueltos quirargicamente. Cuatro
pacientes (14%) fueron reintervenidos por EC con
tiempo medio desde la RIC de 63 meses. Dos (7%)
por abscesos perineales, que fueron drenados y
dos (7%) por recidiva de la enfermedad con esteno-
sis de la anastomosis ileocélica (en ambos casos
se presentd como cuadros de obstruccion intestinal
intermitente que no cedian totalmente con trata-
miento médico). Ambos fueron reintervenidos,
realizandose una reseccion de la zona comprome-
tida con anastomosis primaria.

Dos pacientes de esta serie han fallecido uno
por cardiopatia coronaria y el segundo, 3 afios
después de la RIC, por una leucemia.

Tabla 3

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS
(n: 28 pacientes)

Complicacion N° pacientes (%)
ileo mecéanico 3(10,7)
Abscesos perineales 2(7,1)
Estenosis anastomosis 2(7,1)
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En el seguimiento a largo plazo un 50% de los
pacientes se encuentra usando antiinflamatorios
especificos derivados de 5-ASA y/o inmunosupre-
sores.

DISCUSION

En la EC las indicaciones quirdrgicas surgen
como una consecuencia de la falta de respuesta al
tratamiento médico la que favorece la aparicion de
complicaciones como la estenosis segmentaria,
hemorragia digestiva, absceso y/o fistula y mas
raramente la perforacién311, El compromiso ileoce-
cal, es la ubicacion mas frecuente de la EC en el
tracto gastrointestinall2.13,

En esta serie el promedio de edad al diagndstico
de la EC fue de 34 afios, y el lapso promedio entre
el diagnéstico y la cirugia, es de 8,5 afios. Este
periodo es mayor al descrito en otras series, en las
cuales a los 5 afios hay un 77% de pacientes
operados y el lapso medio entre el diagnéstico de EC
y la cirugia es de sélo meses!114, El tiempo descrito
en nuestra serie puede representar una enfermedad
de agresividad moderada, o un tratamiento médico
mas exitoso que el descrito en otros centros.

En la presente serie de RIC por EC, destaca
entre las indicaciones operatorias mas frecuentes,
la estenosis del ileon terminal, que genera signos
clinicos de obstruccion intestinal parcial e intermi-
tente a pesar del tratamiento médico recibido,
hecho observado en otras series!1:15.16,

La morbilidad postoperatoria fue de 32,1%,
cifra mayor a la descrita por otros estudios que
comunican cifras entre 9 y 10%%117, Sin embargo,
la mortalidad fue menor, ya que en este estudio no
se registrd ningun fallecimiento en el periodo post-
operatorio (30 dias).

La recurrencia de la enfermedad en la zona de
la anastomosis ileocolénica se produjo alos 7y 11
afios de la primera operacién por EC, lo cual evi-
dencia que a los 5 afios en nuestra serie no se
observaron recidivas que necesitaron de tratamiento
quirdirgico, cifra que es menor a las publicadas!820,
Es necesario destacar que en esta serie no hubo un
seguimiento endoscopico y/o radiolégico proto-
colizado, de manera que pudo haber habido pa-
cientes asintomaticos con recidiva endoscopica de
la enfermedad que no se manifestaron clinicamen-
te o que respondieron al tratamiento médico evi-
tando asi el tratamiento quirdrgico. Asi entonces,
en esta serie, la cifra de recurrencia después de
RIC de 7% a 9,5 afios comprende la recurrencia
clinica, demostrada radiolégica o endoscépicamen-
te con indicacion operatoria. Usando un criterio
similar, en otras series la prevalencia de recurren-
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cia a 5 aflos en pacientes sometidos a cirugia por
EC es de 13 a 24%?1820, E| porcentaje de recu-
rrencia es aln mayor, al realizar un seguimiento a
mas de 10 afios desde la operacién?l, Olaison et
al?, reporté un seguimiento endoscépico a los
pacientes sometidos a RIC por EC en el cual obser-
v6 una recurrencia de 93% a un afio de la opera-
cioén. En nuestra serie los dos casos de recidiva
intestinal fueron operados. Ambas indicaciones
fueron por obstruccion intestinal. No se registraron
complicaciones postquirirgicas inmediatas y am-
bos pacientes tenian el antecedente de una resec-
cién de intestino delgado previa.

Para el tratamiento de la recurrencia de la
enfermedad acompafiada de estenosis de la anas-
tomosis se han considerado tres opciones: dilata-
cién endoscopica, plastia de la zona estrecha y una
nueva reseccion y anastomosis. En nuestra serie,
usamos la tercera alternativa en ambos casos, no
observando una nueva recidiva. La plastia de la
zona comprometida posee al parecer un mayor
porcentaje de recidivas?3.

Respecto a las reoperaciones, estas ocurrie-
ron en 7 pacientes. En 4 (14%), la reoperacion fue
por recidiva de la EC: 2 pacientes fueron operados
por abscesos de la zona perineal y 2 por recidiva de
enfermedad en la zona de la anastomosis ileoco-
I6nica con estenosis de la anastomosis. En los 3
restantes por causas no relacionadas directamente
a la EC, ya que correspondieron a casos de ileo
mecanico por bridas. En nuestra serie un paciente
se oper6 mediante un abordaje laparoscopico. Este
tipo de acceso a la cavidad abdominal presenta
como una posible ventaja el menor desarrollo de
adherencias?4, de esta forma quizas se logre dismi-
nuir la incidencia de cuadros de ileo en el segui-
miento a largo plazol’. Ademas este abordaje no
aumentaria la tasa de recurrencia?>.

Los factores de riesgo de recurrencia descritos
en la literatura son variados tanto para la primera
cirugia por EC, como para la recidiva2®. En un
analisis acerca de los factores involucrados en la
recurrencia post reseccion destacan el sexo mas-
culino, la extension de la enfermedad al diagndstico
y la presencia de fistulas perineales?.

Respecto al uso de terapia especifica para la
EC, la mayoria de los pacientes continué sélo en
control clinico, sin embargo, esta conducta ha va-
riado progresivamente durante los dltimos 10 afios
y la tendencia actual es usar antiinflamatorios espe-
cificos derivados de 5-ASA y/o inmunosupreso-
re527,28_

En resumen, en este estudio, la RIC por EC, se
indica principalmente por estenosis y la recidiva
intestinal es menor a la descrita en la literatura.
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