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CAPITULO 1

Colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU)
son enfermedades inflamatorias intestinales de causa des-
conocida con una génesis multifactorial que afectan todo
el tracto digestivo, desde la boca al ano, como la EC o
solo el colon y/o el recto.

El pico de incidencia se encuentra entre los 15 y los 30
afios, siendo mds frecuente la CU en hombres y la EC en
las mujeres. En Espafia la prevalencia de la Enfermedad In-
flamatoria Intestinal es 1.5 - 2.5 por 1000 habitantes. Los
estudios epidemiolégicos demuestran un incremento cons-
tante en la incidencia de Colitis Ulcerosa y Enfermedad de
Crohn, con tasas de 7.92 y 7.47 casos/100.000 habitantes/
afio respectivamente. En paises occidentales estas se sitdan
alrededor de 2/100.000 para la CU y de 4.5/100.000 para la
EC y la prevalencia global se estima en el 0.4%.!

En Estados Unidos el CDC - Centers Disease Con-

trol? informa una prevalencia de 2.6 a 199 casos por
100.000 personas (201 por 100.000 adultos) para enfer-
medad de Crohn, y 37 a 246 casos por 100.000 personas
(238/100.000 adultos) para colitis ulcerosa.

Las mayores tasas de prevalencia e incidencia se en-
cuentran en Europa Occidental y Norte América, siendo
los paises asidticos, los latinoamericanos y los de Europa
Oriental los que presentan los niveles mds bajos,* aunque
nuestro pais no cuenta con datos.

En el hospital de gastroenterologia Dr. Carlos Bonorino
Udaondo el grupo enfermedades inflamatorias, liderado
por la Dra. Alicia Sambuelli, ha registrado 4061 pacien-
tes (2883 CU, 1178 EC). De los datos de obtenidos de
las estadisticas del Ministerio de Salud del Gobierno de
la Cuidad de Buenos Aires, entre el 2008 y el 2010, los
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal repre-
sentan el 7 al 7.5% de las internaciones. Entre el 2008 y
el 2016 el nimero de consultas al sector de enfermedad

TABLA 1: DIFERENCIAS ENTRE COLITIS ULCEROSA 'Y ENFERMEDAD DE CROHN

Enfermedad de Crohn
Diferencias clinicas

Diarrea de mayor volumen, dependiendo

de la localizacion

Dolor abdominal con o sin masa palpable

Enfermedad perianal frecuente

Diferencias Recto a veces afectado

endoscépicas

Mucosa sana entre las lesiones (mucosa

en empedrado)
Aftas

Ulceras (aftoides, lineales, serpinginosas)

Fisuras transversales

Estenosis (frecuente)
Frecuente afectacion ileal

Pseudopdlipos poco frecuentes

Diferencias histolégicas
Transmural

Presencia de agregados linfoides

Granulomas (40%)

Fibrosis

Neutrofilia en la lamina propia
Hipertrofia de plexos nerviosos

Predominan los sintomas sistémicos:
malestar, adelgazamiento, fiebre

Afectacion en parches y salteada

Colitis Ulcerosa
Predomina la proctorragia

Deposiciones pequefias y numerosas.
Pseudodiarrea frecuente

Tenesmo

Sintomas generales solo en casos graves
Dolor célico

Recto afectado en forma constante

Afectacioén continua

Superficie mucosa granular

Ulceras solo en casos graves

Rara afectacién del ileon terminal (back wash
ileitis)

Pseudopdlipos frecuentes

Afectacion difusa y simétrica

Limitada a la mucosa

Abscesos cripticos

Deplecion de mucina y de células caliciformes
Distorsion de la arquitectura.
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Figura 1: cedido por la Dra. Alicia Sambuelli, donde se observa el nimero crecien-
te de consultas por Enfermedad Inflamatoria Intestinal en el ambito de la Ciudad de

Buenos Aires.
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Figura 2: cambios en la relacion CU y Crohn.
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Figura 3: cambios de la relacion CU y Crohn en el ambito de la Ciudad de Bue-
nos Aires en particular en el Hospital Bonorino Udaondo. Cedido por Dra. Sambuelli.

inflamatoria intestinal por afio tuvo una media de 3293,5
encontrando un incremento cercano al 100% de las con-
sultas (2364 versus 4457), siendo la mayoria pacientes en

Foto 2: Pieza de colectomia por colitis ulcerosa y cancer.

seguimiento. La media de casos nuevos al afio que concu-
rren al hospital fue de 164.5.#

La misma autora realiza, en el afio 2000, una revisién de
todas las consultas realizadas por enfermedades inflama-
torias en los hospitales del Gobierno de la Ciudad Auté-
noma de Buenos Aires, hallando un incremento constan-
te de las mismas desde 1990, tendencia que se mantiene
(figura 1), observando ademds que el nimero de casos de
colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn se fueron equipa-
rando (figuras 2 y 3).

Estas patologias se caracterizan por ser crénicas y por al-
terar la calidad de vida de los pacientes, llegando en muchos
casos a ser incapacitantes. Su tratamiento puede requerir
una conducta quirtrgica, en un porcentaje no despreciable,
para paliar las complicaciones de ellas o del tratamiento mé-
dico instaurado; especialmente en la EC donde se ha des-
cripto que el riesgo de necesitar una cirugia puede llegar a

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 2
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Foto 3: Pieza de colectomia por enfermedad de Crohn.
un 90%.> En cuanto a la CU la cirugia se considera curativa

en la mayoria de los casos, pero el alto riesgo de desarrollar
pouchitis o la posibilidad de presentar cancer asociado al re-
servorio ileal ha puesto en duda esta idea.

Como ya se ha descripto, la enfermedad inflamatoria
intestinal presenta dos subtipos principales: la colitis ul-
cerosa y la enfermedad de Crohn, con un conjunto de
caracteristicas clinicas, endoscépicas e histolégicas que si

bien son diferentes no siempre permiten clasificarla ade-
cuadamente (tabla 1, fotos 1, 2 y 3). Existe alrededor de
un 5 a 20% de pacientes en los cuales, a pesar de realizar
un exhaustivo andlisis patolégico de la pieza quirtrgica,
no se encuentra ningin hallazgo que sea absolutamente
diagnéstico dando lugar a su categorizacién como colitis
inespecifica.!%*?

En cuanto a la signo sintomatologia estos pacientes
pueden presentar dolor abdominal y diarrea, los cuales
no son patognomonicos, asociado a ello en algunos casos
la enfermedad puede afectar zonas del intestino delgado
que son de dificil o nulo alcance con la endoscopia tra-
dicional, haciendo complicado en algunas circunstancias
su diagnéstico. Hecho que en la actualidad, con los nue-
vos métodos de diagndstico endoscopios, por imdgenes
y la utilizacién de la endocdpsula (cuando no se sospe-
cha estenosis) nos han permitido un mejor acercamiento
diagnéstico. Otros datos que nos podrin ayudar, son los
marcadores serolégicos, siendo los dos anticuerpos mds
estudiados hasta la fecha los anti-Saccharomyces cerevi-
siae (ASCA) y los citoplasmiticos anti-neutréfilos peri-
nucleares (pANCA). Estos ultimos se han informado en
el 60% a 80% de los pacientes con CU y en hasta el 31%
de los que tienen enfermedad de Crohn, mientras que el
ASCA se ha encontrado entre el 45% y el 60% de los pa-
cientes con enfermedad de Crohn y en alrededor del 15%
de los que padecen CU.

En el presente Relato nos centraremos en las Indicacio-
nes quirdrgicas y las cirugias en las enfermedades infla-
matorias intestinales.
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CAPITULO 2
Enfermedad de Crohn

2.1 GENERALIDADES

Aunque existen varios reportes previos de ileitis cré-
nica, la enfermedad de Crohn toma el nombre de
quien la describiera en 1932 junto a Guinzburg y Op-
penheimer como una ileitis regional.’? Su etiologia
es desconocida y se caracterizada por ser un proceso
inflamatorio transmural, focal, asimétrico y ocasional-
mente granulomatoso, que puede afectar todo el tracto
digestivo desde la boca al ano, pero mas comtinmente
asienta en el intestino delgado, el colon (especialmente
la regi6n ileocecal) y la region perianal. Presenta dos
picos de incidencia, uno a una edad temprana mas co-
munmente entre la segunda y tercera dedada de la vida,
y otro entre los 50 y 70 afios.® Si bien es crénica cursa
con remisiones y recaidas de sintomas, y signos tales
como: dolor abdominal, diarrea, hematoquezia, fiebre,
sintomas perianales y pérdida de peso, resultando en
una reduccién de la calidad de vida de los pacientes.*
Entre el 40° y el 90% de estos pacientes deberdn ser
sometidos a una cirugia (mds del 70% a los 10 afios)
y aproximadamente 1/3 de ellos requerird multiples
operariones.®

El objetivo, tanto del tratamiento médico como
quirdrgico, NO es la curacién, sino inducir al control
de los sintomas, mejorar la calidad de vida, minimi-
zar la toxicidad a corto y largo plazo, y disminuir las
complicaciones tanto de la enfermedad como de los
tratamientos realizados.

En cuanto a su tendencia recidivante la incidencia de
recurrencias postoperatorias variara segtin la definicién
de la misma que se aplique, ya sea clinica, endoscépica,
imagenoldgica o quirdrgica. Aproximadamente el 60-
80% de los pacientes presentan recurrencia endoscépi-
ca al afio de la reseccién; entre el 10-30% presentaran
recidiva clinica al afo y més del 60% durante la primer
década; mientras que las quirdrgicas serdn del 11-27%
alos 5 afios y del 30 al 49% a los 10 afos.'"? En nues-
tra experiencia, desde el afio 2002 hasta principios del

dificada de Viena - la cual agrega la localizacién en
tracto digestivo superior y le da a la enfermedad pe-
rianal el cardcter de modificador de cualquiera de las
otras localizaciones (tabla 2)(figura 4). 1314

Otra clasificacién, aunque imperfecta, que se utili-
za en la actualidad es el Indice de actividad de la EC
(CDAI) (tabla 3); el cual nos permite tener una idea
sobre la actividad de la misma. Esta toma en cuen-
ta el nimero de deposiciones blandas o diarreicas,
presencia de dolor o masa abdominal, alteracién del
estado general, necesidad de antidiarreicos, hemato-
crito, presencia de manifestaciones extraintestinales
y pérdida de peso en los 7 dias previos a la consul-
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Figura 4: datos de localizacion de la Enfermedad de Crohn en nuestros pacientes.
Datos cedidos por la dra. Alicia Sambuelli.

TABLA 2: CLASIFICACION DE MONTREAL MODIFICADA

T

Edad al diag- Localizacion Patrén evolutivo
nostico
A1: <16 anos L1: ileal B1: no obstructivo-

no fistulizante (in-
flamatorio)

A2:17-40 afos L2: cdlica B2: obstructivo

, e (fibroestenosante)
2017, encontramos una recaida quirdrgica del 11,1% . o it
en Crohn colorrectal A3:>40afios  L3:ileocolica B3: fistulizante
: . =4 H 13 ”

La enfermedad de Crohn puede ser clasificada se- L Afiadiir “p” a
gun su forma de presentacion en: inflamatoria, pe- CEEIRESE]  CUEELEE CRES
netrante y estenosante. De acuerdo a estos patrones alta(se afiade  anteriores si existe
(B), la edad de diagnéstico (A) y su localizacién (L) acualquierade  participacion
se conforma la denominada clasificacién de Mon- e sulreen e (el
treal que luego fuera modificada -clasificacién mo- esta presente)
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TABLA 3: CALCULO DEL INDICE DE ACTIVIDAD DE LA ENFERMEDAD DE CROHN (CROHN’S DISEASE ACTIVITY INDEX [CDAI))

1. Ndmero de heces
liquidas o muy blandas
2. Dolor abdominal
3. Estado general
terrible=4
4. Manifestaciones ex-
traintestinales

no=0, leve=1, moderado=2, grave=3
bueno=0, regular=1, malo=2, muy malo=3,

Artritis, artralgia, iritis uveitis, eritema nudo-
so, pioderma gangrenoso, aftas. Fisura anal,

descripcion multiplicar x factor

sumadelos7 dias x2

sumadelos7dias x5
sumadelos7dias x7

fistula, absceso. Otras fistulas. Fiebre >

5.Toma de antidiarreicos no =0, si=1

6. Masa abdominal no =0, dudosa=2,si=5
7. Hematocrito

real de la paciente

8. Peso corporal (1- (ideal/real)) x 100
ta,’"” pero no toma en cuenta el dosaje de proteina
C reactiva. Se considera una enfermedad leve cuan-
do es < 150 y severa cuando es mayor a 450 puntos.
En el 2009, una revisién de la AGA - Americam
Gastroenterological Association® clasifico a los pa-
cientes segun el grado de severidad, basados en el
CDALI Se estd en remisién sintomdtica (CDAI
<150) cuando se encuentra asintomdtico o sin se-
cuelas inflamatorias sintomaticas (personas que han
respondido a terapia médica o quirdrgica y no tie-
nen ninguna enfermedad activa residual). Los in-
dividuos que requieren el uso de corticoesteroides
convencionales para lograr el bienestar clinico se
dice que son “dependientes de esteroides” y no se
consideran en remisién, ya que existe la posibilidad
de que la medicacién les produzca eventos adversos.
Aquellos con enfermedad leve a moderada (CDAI
150-220) son ambulatorios y pueden tolerar la ali-
mentacion oral sin manifestaciones de deshidrata-
cién, toxicidad sistémica, dolor abdominal, masa do-
lorosa, obstruccién, o > 10% de pérdida de peso. Los
que presentan una enfermedad de moderada a seve-
ra (CDAI 220-450) son los que no han respondido
al tratamiento para la enfermedad leve a moderada,
o muestran sintomas mds prominentes. Los pacien-
tes con enfermedad grave tienen un CDAI >450.
Otro indice de actividad que se utiliza en las distintas
publicaciones es el de Harvey Bradshaw que consiste
solo en pardmetros clinicos (estado general, dolor y o
masa abdominal, nimero de deposiciones liquidas por
dia y presencia de complicaciones o manifestaciones
extraintestinales), un indice menor a 5 se considera
remisién, 5 a 8 actividad media, de 8 a 16 actividad
moderada y mayor a 16 enfermedad severa.'®

varones: 47 %- real del paciente mujeres: 43 -

suma de los 7 dias x 20
sumadelos7dias x 30
suma de los 7 dias x 10

suma de los 7 dias X 6

suma de los 7 dias x 1

2.2 INDICACIONES QUIRURGICAS

Las recomendaciones terapéuticas dependen de la
localizacién, gravedad y complicaciones de la enfer-
medad y de los tratamientos instituidos. Los abor-
dajes se individualizan segin la respuesta sintoma-
tica y la tolerancia a la intervencién médica. Los
enfoques terapéuticos no son curativos y deben ser
secuenciales para tratar la enfermedad aguda o in-
ducir la remisién clinica y luego mantenerla.

Las indicaciones quirurgicas en la enfermedad
de Crohn surgen de sus complicaciones y tendrdn
como objetivos: resolver las mismas, restituir la sa-
lud, conservar la mayor parte de intestino delga-
do que sea posible, evitar una ostomia definitiva y
mejorar la calidad de vida del paciente. El cirujano
debe basar su estrategia en el logro de estos objeti-
vos, siendo conservador o mds agresivo de acuerdo
a la presentacién clinica o complicacién, recordando
que ninguna cirugia es curativa y que la recidiva sera
practicamente ineludible.

El momento éptimo deberd ser consensuado con
el equipo multidisciplinario y el paciente, teniendo
en cuenta que un prolongado tratamiento médico
fallido llevara a un aumento de las complicaciones
postoperatorias. Se ha visto que las tasas de necesi-
dad de cirugia no han variado mucho a pesar de la
introduccién de los agentes biolégicos, por lo cual
el dilema de cuando indicar la conducta quirdrgi-
ca continua vigente. Algunos autores proponen que
en los pacientes con afectacién de segmento corto
estable con componente fibrético, la cirugia sea in-
dicada en forma temprana ya que puede producir la
misma curacién que se espera lograr con terapia mé-
dica agresiva asociada ademads a un intervalo libre de
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recurrencia mds largo y con intervenciones menos
agresivas y con menores tasas de complicaciones.”
La cirugia es obligatoria ante la presencia lesiones
con displacia o neoplisicas, estenosis obstructivas,
perforacién, megacolon téxico, hemorragia digestiva
que no responde al tratamiento no quirdrgico, com-
plicaciones supurativas o enfermedad médicamente

intratable (Tabla 4).

2.3 CUIDADOS PREOPERATORIOS

Debemos recordar que la cirugia en la enfermedad
de Crohn, no solo no es curativa sino que puede lle-
var a complicaciones severas tales como: el intestino
corto, complicaciones sépticas y/o dehiscencias de
suturas. Para disminuir los riesgos el cirujano debe
planear el acto quirdrgico, modificando aquellos fac-
tores que puedan ser modificados tales como el es-
tado nutricional, porcentaje de hemoglobina, habito
tabdquico, tratamiento médico instaurado, presencia
de colecciones o abscesos intraabdominales y cono-
cer el estado del tracto gastrointestinal si el cuadro
clinico lo permite, para tratar de resecar la menor
cantidad posible de intestino delgado (tabla 5). En
el caso de que se sospeche la necesidad ya sea de un
ostoma temporal o definitivo, debe ser norma que
esto se le informe al paciente y se marque previa-
mente el lugar donde se localizara. De contar con
ostomaterapeuta es de eleccién la consulta previa.
La incorrecta ubicacién de una ostomia, vecina a ci-
catrices, eminencias éseas o pliegues cutineos, son
factores que influencian negativamente el manejo
de las mismas y la calidad de vida de los pacientes
convirtiéndola en un problema.

La asociacién entre desnutricién y mal resultado
postoperatorio se informé por primera vez en 1936,
se considera desnutricién severa a IMC <18,5 kg /
m?2, pérdida de peso no intencional superior al 10%,
una reduccién antropométrica o una disminucién de
fuerza de agarre. La hipoalbuminemia severa (<30 g
/1), aunque no es un marcador directo del estado nu-
tricional, se encuentra frecuentemente en asociacién
con desnutricién severa. La pérdida de peso > 10%
se ha asociado como un factor de riesgo indepen-
diente para todas las complicaciones postoperatorias
después de la cirugia abdominal, particularmente la
sepsis intraabdominal %

La hipoalbuminemia se asocia con inflamacién ac-
tiva, sepsis y desnutricién siendo un fuerte predictor
de la morbimortalidad postoperatoria; <30 g/1 de
albuminemia es un factor de riesgo independiente
para todas las complicaciones, incluidas las compli-

TABLA 4: INDICACIONES QUIRURGICAS EN LA ENFERME-
DAD DE CROHN

Urgentes Electivas
Brote grave refractario Fistulas
a tratamiento médico
Oclusion intestinal Enfermedad refractaria
Megacolon toxico.

Perforacion libre

Brotes agudos graves pese a
tratamiento adecuado de man-
tenimiento

Manifestaciones extraintesti-
nales graves refractarias a trat-
amiento médico — Retraso del
crecimiento en nifios

Hemorragia masiva

Sepsis. Absceso
intrabdominal

Displasia y cancer

Uropatia obstructiva

TABLA 5: FACTORES DE RIESGO PARA COMPLICACIONES
SEPTICAS

Mal nutricion

Hipoalbuminemia (<30g/l)

Anemia < 8g/I

Corticoterapia (>40 mg/dia)

abscesos intraabdominal

Tabaquismo

caciones sépticas y la hospitalizacién prolongada.®*
Por lo tanto, lo ideal es llevar al paciente con al me-
nos 30 g/l. La anemia también ha sido demostrada
como un factor importante en el desarrollo de com-
plicaciones postoperatorias. Se define como grave
cuando el nivel de hemoglobina (Hb) <80 g/1,y mo-
derada cuando la Hb> 80- <110 g/1.

Morar y cols.” en un estudio sugieren que un nivel
de albimina <25 g/l y un bajo nivel de hemoglobina
(Hb <13 g/1 en hombres y <12 g/l en mujeres) au-
mentan significativamente el riesgo de complicacio-
nes sépticas intraabdominales después de la resec-
cién ileocoldnica para la enfermedad de Crohn, en
comparacién con un nivel de albimina > 25 g/1 (9%
comparado con 2%, P = 0,04) y 15% en comparacién
con 5% para los pacientes sin anemia, P = 0,04.

Los abscesos y flemones no tratados también se
correlacionan con complicaciones postoperatorias,
incluyendo septicemia grave, anomalias anastomé-
ticas y aumento de la mortalidad postoperatoria, por
lo tanto se encuentra indicado el drenaje por via per-
cutdnea de ser posible.?*

El tabaquismo esta involucrado en el mal pronds-
tico de la enfermedad de Crohn. Morar y cols.” su-
gieren que los no fumadores tienen un riesgo sig-
nificativamente menor de complicaciones sépticas
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intraabdominales postoperatorias en comparacién
con los fumadores o ex fumadores (riesgo del 1% en
los no fumadores comparado con el 12% en los fu-
madores o ex fumadores, P = 0,004). En los pacien-
tes que deberdn ser sometidos a cirugia se aconseja
que dejen de fumar 8 semanas antes de la cirugia, si
no fuera posible detenerse 4 semanas antes también
es beneficioso.’

2.3.1 Manejo de la terapia médica

Muchos pacientes con enfermedad inflamatoria so-
metidos a cirugia estdn recibiendo tratamiento mé-
dico, por lo tanto debemos conocer los efectos que
pueden tener sobre la morbimortalidad postopera-
toria.

Corticosteroides: Algunos estudios sugieren que
los esteroides preoperatorios aumentan los riesgos
de todas las complicaciones postoperatorias, in-
cluyendo la sepsis y las filtraciones anastométicas,
mientras que otros estudios no han identificado
un aumento en su incidencia.**¥ Sin embargo, un
metaandlisis de Subramanian® sobre 11 estudios,
describié un mayor riesgo de complicaciones (OR
1,46, IC del 95%: 1,05-2,03) e infecciones postope-
ratorias (OR1,74; IC del 95%: 1,11-2,71) asociadas
al uso de esteroides, siendo mayor para los pacien-
tes que recibieron una dosis de > 40 mg diarios. Lo
ideal es suprimirlos 4 semanas antes de la cirugia, si
esto no fuera posible su reduccién continua siendo
beneficiosa. Aunque no existe un umbral vilido para
definir la exposicién a los esteroides que confiere un
riesgo de sepsis postoperatoria, Tzivanakis y cols.”
identificaron un aumento del riesgo asociado con 10
o mis mg diarios de prednisolona (o equivalente)
durante 1 mes dentro de las 2 semanas de la cirugia.
Mientras que para otros autores una dosis superior a
20 mg o equivalente aumenta significativamente el
riesgo de complicaciones sépticas como infecciones
del sitio quirdrgico, sepsis y fuga anastomdtica.%!

De igual manera Crohn Therapy, Resource, Eva-
luation, and Assessment Tool (TREAT') demostré
mayores complicaciones infecciosas asociadas con el
uso de glucocorticoides, independientemente de que
el paciente fuera postoperatorio o no (OR 2,21) al
igual que con el uso de infliximab.3'%

Inmunosupresores. Estudios retrospectivos respal-
dan la seguridad de la azatioprina,la mercaptopurina
o el metotrexato en el periodo perioperatorio.6?%
Mientras que Myrelid* en un estudio prospectivo
informé un mayor riesgo de complicaciones sépticas
abdominales en individuos con tiopurinas, dentro de
las 6 semanas de la cirugia, que se sometieron a una

anastomosis primaria (16% para tiopurinas versus
6% sin tratamiento con tiopurina, p <0,05). El ries-
go de complicaciones sépticas se incrementd hasta
el 24% si la terapia con tiopurina se asociaba con
sepsis intraabdominal preoperatoria o anastomosis
colo-colénica, pero sélo 4% cuando ninguno de es-
tos factores de riesgo estaba presente (P = <0,001).
Por estos motivos las tiopurinas y el metotrexato se
deben retirar 7-14 dias antes de la cirugfa.’

Agentes biolégicos. Existen controversias en cuan-
to al efecto de estos agentes en la morbimortalidad
postoperatoria. Entre otros autores Alsaleh y cols.®
no han encontrado diferencias en el tiempo de la
ultima dosis de infliximab y complicaciones posto-
peratorias.20,26,34,36-40

Se han realizado tres metaanilisis que demuestran
que el uso de biolégico dentro de las 12 semanas
de la cirugia puede tener un efecto modesto en el
aumento de las complicaciones postoperatorias, es-
pecificamente en las infecciones.*#

En la mayoria de los estudios incluidos, los agentes
biolégicos se retiraron 8-12 semanas antes de la ci-
rugia y se reiniciaron dentro de las 4 semanas de la
cirugia, siendo esto una sugerencia actual.*

Los metaanilisis realizados por Billioud* y Yang,*
evaluaron especificamente las complicaciones in-
fecciosas postoperatorias, encontrando un pequefio
aumento en las mismas en pacientes en terapia bio-
légica antes de la cirugia.

Debido a estas controversias los equipos evaluaran
la necesidad de suspender la medicacién o disminuir
la dosis en casos de los corticoides (situacién a la
cual adscribimos) o arriesgarse al posible incremen-
to de las complicaciones.

2.3.2 Factores relacionados a la cirugia
Experiencia del grupo quirirgico

Ha sido ampliamente demostrado que en cirugia
colorrectal la experiencia del equipo quirdrgico
es un factor determinante en la morbimortalidad
postoperatoria. Un estudio sueco de base poblacio-
nal llevado a cabo por Nordenvall y cols.* encuentra
que la mortalidad 40 dias después de la colectomia
para la enfermedad de Crohn en pacientes mayores
de 59 afos fue del 6,2%. Dos tercios de las muertes
ocurrieron en hospitales que realizaban menos de
nueve colectomias debido a EII por afio. De manera
similar Kaplan* y cols. hallan que las instituciones
que realizan menos de 12 colectomias al afio por co-
litis ulcerosa tuvieron una morbimortalidad marca-
damente mayor que las instituciones que realizaron
mis de este nimero.
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Operaciones de emergencia versus electivas

La cirugia de emergencia de la enfermedad de Cro-
hn predispone a un aumento de la morbilidad, la
necesidad de derivacién fecal y una mayor duracién
de la estancia hospitalaria.’

Tipo de anastomosis

En cuanto al tipo anastomosis Dignass y cols.*’(en el
consenso del afio 2010) al igual que otros autores***
sostienen que las anastomosis de boca amplia con
sutura mecdnica serian las preferidas, aunque exis-
ten controversias. Otros autores como Zubuchen
y cols.’! no encuentran diferencias en anastomosis
ileocdlicas en cuanto a las complicaciones al igual
que tampoco hallaron diferencias significativas en-
tre anastomosis manual y mecdnica las revisiones
Cochrane.’2%

Un metaanalisis realizado por Similis y cols.* sobre
8 estudios, del afio 2007, que incluyo 661 pacien-
tes a los cuales se les realizaron 712 anastomosis, de
las cuales 383 fueron manuales termino terminales
y el resto con otras configuraciones, la mayoria con
sutura mecédnica (latero lateral, termino - lateral y
termino - terminal), encontraron una menor tasa de
filtraciones en las realizadas con sutura mecdnica y
cuando compararon termino terminal versus latero-
lateral en anastomosis ileocdlicas, la tasa de filtra-
ciones fue menor en el segundo grupo, no hallando
diferencias en las tasas de recurrencia ni de reopera-
cién. Aunque el andlisis de alta calidad no encontré
diferencias entre sutura manual y mecdnica adjudi-
cando esto dltimo al bajo nimero de anastomosis
con grapadora.

He y cols.,”® en otro metaandlisis que incluyo 396
anastomosis mecdnicas latero-laterales y 425 anasto-
mosis manuales termino-terminales en Crohn ileo-
cecal, encuentran una menor tasa de complicaciones
postoperatorias y de fugas anastomoticas, acompafia-
dos de una menor tasa de recurrencia en las anasto-
mosis latero laterales con sutura mecdnicas.

2.4 RECIDIVAS

En cuanto a las recaidas de la enfermedad mucho ha
sido escrito, como precede en este capitulo el por-
centaje dependerd de la definicién que se emplee y
del tiempo de seguimiento de las series.

Varios estudios han buscado factores potenciales
de riesgo de recurrencia después de la cirugia. Se
ha demostrado que el tabaquismo se asocia clara-
mente con un mayor riesgo de desarrollar EC, con

exacerbaciones de la enfermedad (brotes), peor pro-
gresién, mayor requerimientos de corticosteroides e
inmunosupresores, mayor necesidad de cirugias in-
testinales iniciales y recurrentes, como asi también
con una disminucién de la eficacia del tratamiento
médico.*5*% Sutherland y cols.,”! en un trabajo del
ano 2007, encuentran que el riesgo de reoperacién
luego de la primer cirugia por EC, es significativa-
mente mayor en los fumadores en comparacién con
los no fumadores (36% versus 20% a los 5 afios y
70% versus 41% a los 10 afios).

Otros factores involucrados en la recurrencia son:
cirugia intestinal previa, comportamiento fistuli-
zante de la enfermedad aunque el consenso europeo
(ECCO 2016) no ha encontrado trabajos que res-
palden este hecho,® localizacién perianal y reseccién
extensa del intestino delgado.”*®

La afectacién perianal es considerada por algunos
autores como un factor independiente de recidiva
asi como también un marcador de un curso de la
enfermedad mds invalidante.'"$3% Bernel y cols.®®
encuentran que la enfermedad fistulizante perianal
incrementa el RR (riesgo relativo) de recurrencia
luego de la primer reseccién (RR1.4; 95% intervalo
de confianza, 1.2-1.7).

Existen datos contradictorios para la edad de inicio
de la enfermedad, sexo, duracién de la enfermedad,
margenes de reseccién, o tipo de cirugia.’s26

En relacién a los mérgenes de reseccién compro-
metidos existen datos dispares Fazio y cols.® en un
estudio controlado que incluyé 131 pacientes, con
un seguimiento promedio de 55,7 meses a lo cuales
randomizé en dos grupos: grupo de reseccién proxi-
mal limitada (reseccién a 2 cm del borde macroscé-
picamente afectado) y el grupo de reseccién proxi-
mal amplia con seccién a 12 cm de dicho sector, en
ambos la seccién distal fue a 5 cm del borde macros-
cépicamente comprometido. No encontrando dife-
rencias significativas en lo relacionado a recidivas
clinicas (25 limitado versus 16 extendido p=0,56) ni
quirdrgicas (19 limitado versus 10 extendido).

Otros autores como Diederen y cols.®* encontraron
en una cohorte de 122 nifios que los margenes com-
prometidos eran un factor de riesgo para recidiva.
Estudios posteriores encuentran que la presencia de
plexitis mioentérica se asocia a una mds severa recu-
rrencia endoscépica.®’8

En cuanto al tipo de anastomosis la mayoria de los
reportes realizados en Crohn ileocecal no encuen-
tran diferencias en las tasas de recidiva®®7' con los
distintos tipos de anastomosis, aunque algunos au-
tores como Zhu y cols.” hallan una disminucién de
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las recurrencias sintomidticas y endoscépicas.”” En
los ultimos afios se ha descripto un nuevo tipo de
anastomosis latero lateral (Kono - S) la cual pare-
ceria que presenta un menor nimero de recidivas
quirtrgicas pero se aguardan estudios con mayor
tiempo de seguimiento.’7177*

Se han ensayado varias formas de terapia médi-
ca para prevenir la probabilidad de enfermedad de
Crohn recurrente después del manejo quirdrgico,
pero no ha surgido un régimen profilictico claro de
fairmacos. En la actualidad la mayoria de los autores
dividen a los pacientes en dos”” (tabla 6) o tres de
grupos, de acuerdo al riesgo de recurrencia®® (tabla
7), para luego determinar la conducta a seguir.

La afectacién ileocecal es considerada, por varios
autores, como la indicacién mis frecuente de ciru-
gia, y la recidiva de la enfermedad se da justamen-
te a nivel de la anastomosis ileocélica o en el neo
ileon terminal; por lo cual el control postoperatorio
con ileocolonoscopia debe ser la regla.” Rutgeerts y
cols.”” establecieron un score endoscépico para cate-
gorizar a los pacientes con riesgo de recaidas clinicas
o quirtrgicas (Tabla 8).

La terapia de primera linea, generalmente, consiste
en los compuestos de dcido 5-aminosalicilico, que
son ligeramente protectores, un metaandlisis llevado
a cabo por Ford y cols., que incluyé 834 pacientes,
muestra una reduccién de las recaidas postoperato-
rias comparadas con el placebo o con el no trata-
miento al igual que Singh,”® mientras que un me-
taandlisis de Rutgeerts y cols.” sugiere que no son
mejores que el placebo.

El uso de medicamentos inmunomoduladores
produciria efectos potencialmente beneficiosos en
pacientes postoperatorios con alto riesgo de recu-
rrencia, lesiones endoscépicas observadas en el ileon
neoterminal o sintomas relacionados con la enfer-
medad.l&BO-SZ

Un nuevo paradigma de un enfoque “top down’
para el tratamiento de la EC, en el que la cirugia

4

TABLA 6: CLASIFICACION DE GRUPOS DE RIESGO DE RE-
CURRENCIA?>7®

GRUPO DE RIESGO CARACTERISTICAS CLINICAS
Bajo riesgo de
recurrencia

Adultos mayores de 50 afos
No fumadores

Primer cirugia por enferme-
dad fibroestenotica de segmen-
to corto
Duracién de la enfermedad de
mas de 10 afios
Alto riesgo de
recurrencia

Pacientes jovenes, menores de
30 afos
Fumadores

2 o0 mas cirugias por enfermedad
fistulizante con o sin afectacion
perianal

TABLA 7: CLASIFICACION DE GRUPOS DE RIESGO DE RECU-
RRENCIA®80

GRUPO DE RIESGO CARACTERISTICAS CLINICAS
Bajo riesgo de
recurrencia

Primer cirugia por estrictura corta
de menos de 10 cm

Duracion de la enfermedad de
mas de 10 afios

Riesgo moderado
de recurrencia

Primer cirugia en paciente con en-
fermedad de corta duracién (me-
nos de 10 afos) y con un segmen-
to enfermo mayor de 10cm

Alto riesgo de
recurrencia

Pacientes con enfermedad perfo-
rante o penetrante y/o

Fumadores y/o
Con antecedentes de cirugia pre-

vias
TABLA 8: CLASIFICACION DE RUGGERTS

Score Caracteristicas del neo ile-
onileon terminal

Riesgo de recur-
rencia a 3 afos

y la institucién temprana de terapia farmacoldgica 10 Aparlerllea normalis.ln - <5%
inmunomoduladora y/o biolégica ha sido sugerida flamaC|’on endosco.plca

por grandes ensayos.” Este abordaje ha demostra- 1 SCOIE SIS ICES 2
do una mayor tasa de curacién mucosa, una reduc- e

cién en el uso de esteroides, tiempos de remision 12 >de 5 Ulceras aftoides con 15 -20%
mis largos y una respuesta clinica mds rapida que zonas de mucosa sana

el enfoque tradicional.®® El infliximab mejora las i3 ileitis aftoidea difusa conin-  45%
tasas de recurrencia postoperatorias con resultados flacion difusa de la mucosa

del 0 al 21% a los 3 afios;” en un estudio de Singh” 4 Inflamacion difusacon ul- > 90%

y cols., el infliximab, mostré ser la unica droga uti- ceras largas, nédulos y o es-

lizada como monoterapia util para disminuir las re- tructuras

cidivas postquirdrgicas. Park,'® por otro lado, en un
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metaandlisis de 7 estudios comparativos halla que
los anti TNF reducen las recurrencias endoscépicas
y clinicas comparadas con el placebo.

Hashash y cols.” al igual que Regueiro y cols.,’
sugieren para el grupo de bajo riesgo no realizar
tratamiento médico postoperatorio con control
endoscopio a los 6-12 meses, en caso de encontrar
recurrencia endoscépica comenzar con tratamiento,
para el riesgo moderado recomiendan comenzar con
inmunomoduladores asociados o no a metronidazol
y en caso de hallar recurrencia endoscépica evaluar
cambiar a agentes bioldgicos.

En el grupo de alto riesgo, recomiendan trata-
miento agresivo combinando agentes biolégicos e
inmunomoduladores. Si hallan recidiva endoscépica
en los controles optimizar o intercambiar con otra
medicacién.

En concordancia con estos autores y para resumir,
la AGA sugiere que todos los pacientes deben ser
sometidos a ileocolonoscopia postoperatoria, y solo
en pacientes de bajo riesgo el hallazgo endoscépico
sea indicativo de tratamiento postoperatorio, en el
resto de los pacientes sugieren profilaxis farmacolé-
gica temprana.’>’
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CAPITULO 3
Enfermedad de Crohn gastroduodenal

La enfermedad de Crohn raramente produce lesio-
nes proximales al dngulo de Treitz (2 - 4%),! siendo
el compromiso sintomdtico gastroduodenal de entre
el 0,1 y el 5% por lo que infrecuentemente requie-
re cirugia, en nuestra experiencia esta localizacién
fue de solo el 0,5%. Suele asociarse a otras locali-
zaciones,? presentando en el 5 al 83% de los casos
granulomas no caseosos.

Dentro de la afectacién gastroduodenal la mads
frecuente es el bulbo duodenal. En esta ultima las
estenosis suelen ser multiples en el 12-30%, pudien-
do ubicarse en todas sus porciones: en el duodeno
proximal, usualmente como continuidad con lesio-
nes antropildricas; en la segunda o tercera porciones,
como una Unica estenosis; y en el duodeno distal,
generalmente en asociacién con varias estenosis de
las asas yeyunales proximales.”

Siendo para Tonelli y cols.” esta dltima la mds fre-
cuentemente afectada. En nuestra experiencia solo
hemos observado 2 casos, uno presentaba una aso-
ciacién a afectacién colénica que desarrollo un cua-
dro séptico que lo llevo al ébito, siendo un hallazgo
de necropsia y el segundo caso una enfermedad fis-
tulizante que origino una fistula gastroyeyunocolica
(Fotos 4,5y 6).

Las principales indicaciones de cirugia la obs-
truccién® y con menos frecuencia la perforacién,
la formacién de fistulas®® o el sangrado.** Tanto
las fistulas gastrocélicas como las duodenocélicas,
son muy poco frecuentes (< 1%), si bien suelen ser
asintomdticas cuando los sintomas existen, estos se
asocian a diarrea y sindrome de mala absorcién por
el segmento de intestino delgado excluido.! Existen
reportes de fistula coledocoduodenales!?

En caso de obstrucciéon se prefieren los by pass
(gastroyeyunales o duodenoyeyunales) a la reseccién
y se indican inhibidores de la bomba de protones en
lugar de asociar una vagotomia. En caso de estructu-
ras no asociadas a fistulas o abscesos las dilataciones
con balén o las estricturoplastias son una buena op-
cién.>® Yamamoto y cols.,”® en 1999, en un trabajo
sobre 13 pacientes con enfermedad de Crohn duo-
denal obstructiva a los cuales se les realizé estrictu-
roplastias concluyen que estos pacientes requirieron
una cirugia adicional ya sea por complicacién o por
re estenosis. Ese mismo afio Worsey'*y cols. realizan
un trabajo comparativo sobre 34 pacientes, entre by

Foto 4: Estudio contrastado fistula gastroyeyunocolica.

Foto 5: Estudio contrastado de fistula gastroyeyunocolica.
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fistula gastroyeyunal.

%ti(:) 6: Pleza de reseccion de
pass (21 pacientes) y estricturoplastia’® no encon-
trando diferencias entre los grupos concluyendo que
la estricturoplastia es segura. Este estudio destaca
como ventajas de la estricturoplastia: evitar el sin-
drome de asa ciega, ausencia de gastritis por reflujo
biliar y de tlcera péptica.

Posteriormente Yamamoto y cols. realizan una re-
visién donde observan que son necesarios mds tra-
bajos para poder concluir sobre el lugar de la estric-
turoplastia en el Crohn duodenal.®®

Tonelli y cols.” observaron, en un estudio realizado

sobre 10 pacientes, que una movilizacién comple-

ta del duodeno es un paso importante del procedi-
miento, ya que permite suturas sin tensién. Ellos
utilizaron estricturoplastia tipo Heinecke Mikulicz
predominantemente y solo tuvieron re-estenosis en
2 pacientes; en aquellos que tenian 2 o mds estenosis
prefirieron la reseccién. Concluyendo que la estric-
turoplastia puede ser utilizada en presencia de me-
nos de 2 estenosis preferentemente localizadas en la
22y 32 parte del duodeno.

La estricturoplastia a lo Finney puede utilizarse
para las estenosis que implican la cuarta porcién
duodenal, siendo necesario en algunas ocasiones li-
berar el dngulo duodeno yeyunal.®

Matsuiy cols.” en una pequefia serie de 5 pacientes
tratados con dilatacién endoscépica con balén, ob-
servaron que si bien se necesitaron multiples dilata-
ciones todos los pacientes evitaron la cirugia duran-
te un intervalo de seguimiento medio de 4 afios con
el uso concomitante de un inhibidores de la bomba
de protones o un bloqueador de los receptores de la
histamina-2.

Frente a las fistulas la reseccién del segmento afec-
tado con anastomosis es la regla, cuando el duode-
no se halla afectado algunos autores surgieren una
duodenoyeyunostomia en Y de Roux.* Las fistulas
duodenales mds frecuentes son en general secunda-
rias a una anastomosis ileocélica adyacente, siendo
el tratamiento en este caso la reseccién del segmento
fistulizado y el cierre del orificio duodenal con re-
fuerzo de un parche.’
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CAPITULO 4
Enfermedad de Crohn de intestino delgado

La enfermedad de Crohn afecta al intestino del-
gado en forma aislada en alrededor del 30-35%' de
los casos, ascendiendo a un 60% cuando se combina
con otras ubicaciones,'? siendo la localizacién mis
frecuente la regién ileocecal,* en nuestro caso solo
el 9% de los pacientes presentan esta ubicacién. Un
alto porcentaje de los pacientes requerird una cirugia
dentro de los 10 afios (80%)*° solo con intenciones
paliativas, de los cuales alrededor de un 12% la ne-
cesitaran dentro del primer afio de diagndstico. A
esto se asocia una alta tendencia a la recidiva que a
diferencia de lo que puede suceder en el colon don-
de resecciones amplias no traen grandes complica-
ciones, aqui este hecho podrd alterar la capacidad
absortiva, llevando en algunos casos a un sindrome
de intestino corto.

Los sintomas dependeran de la forma predominan-
te, pudiendo presentarse con diarrea, suboclusién u
oclusién intestinal, colecciones intraabdominales,
fistulas internas o externas, cuadros de abdomen
agudo inflamatorio y o sindrome anémico.

El estudio del intestino delgado fue un gran pro-
blema hasta hace algunos afos ya que las endosco-
pias altas y bajas dejaban la zona media sin estudiar.
Con el advenimiento de la entereroscopia doble
balén, la endocapsula, la ecografia,® enterotomogra-
fia y la enterorresonancia han permitido realizar un
mejor diagnédstico de esta zona, pudiendo ademis la
enteroscopia ser terapéutica.”” El transito de intes-
tino delgado continua siendo de gran utilidad en el
estudio de estos pacientes (foto 7).

Entre los hallazgos que caracterizan a la enfer-
medad de Crohn activa en las imdgenes de tomo-
grafia podemos encontrar: el engrosamiento de la
pared intestinal, la estratificacién mural (por edema
intramural observable en la enfermedad activa), el
signo del peine causado por los vasa recta ingurgi-
tados (signo especifico de enfermedad clinicamente
avanzada, activa y extensa) y la grasa perientérica de
mayor densidad. Los cambios crénicos se asocian a
estenosis fibréticas y depédsitos de grasa submucosa
en la pared intestinal (foto 8-11).

Las caracteristicas de inflamacién intestinal activa
que se pueden observar en las resonancias magnéti-
cas incluyen el engrosamiento de la pared intestinal,
hiperintensidad de la pared en las imagenes en T2
e hiperrefuerzo en las imdgenes con contraste T1.

Las caracteristicas mesentéricas incluyen linfadeno-
patia, vasa recta congestionada o signo de peine, in-
filtracién fibrética, fistulas y abscesos. La resonancia
podria diferenciar entre la inflamacién activa y la fi-
brosis crénica dentro de los segmentos involucrados.
Los hallazgos asociados con la fibrosis mural crénica
incluyen la hipotensidad T2 de la pared intestinal y
la ausencia de realce en la pared intestinal.* El con-
traste con gadolinio produce un refuerzo de la pared
intestinal considerado por algunos autores el Gnico
criterio de la resonancia de actividad de la enfer-
medad ya que refleja la vascularizacién de la pared
y la permeabilidad de los vasos, que aumenta en la
inflamacién activa.®

Las indicaciones quirdrgicas son las mismas que
en la forma coldnica: hemorragia (la angiografia o
angiotomografia preoperatoria puede ser diagndsti-
ca y terapéutica), oclusion intestinal, fistulas sinto-
maticas, perforacién, abscesos, duda de malignidad,
fallo del tratamiento médico, cértico dependencia y
retardo del crecimiento en nifios, y al igual que en
las demais localizaciones es de eleccién optimizar al
paciente antes de la intervencién.?

4.1 INDICACIONES QUIRURGICAS

4.1.1 Forma penetrante

Estos pacientes se presentan con abscesos, fistulas
y raramente perforacién libre. Aproximadamente
entre el 10% y el 30%'*2 de los pacientes con enfer-
medad de Crohn, desarrollarin espontdneamente un
absceso abdominal o pélvico durante el curso de su
enfermedad, los cuales se producen como resultado
de la inflamacién transmural y la micro perforacién
del intestino afectado. En la gran mayoria de los ca-
sos los segmentos mas frecuentemente involucrados
son el ileon terminal y regién ileocecal.’

Es de eleccion, el drenaje percutineo de los mis-
mos asociado a tratamiento antibiético siempre que
exista una ventana que permita su acceso en forma
segura. Luego de mejorar el estado general y séptico
del paciente. la mayoria de los autores sugieren la
reseccién quirdrgica del segmento afectado debi-
do a que el intestino enfermo resulta en una fistula
persistente y un absceso recurrente*> aunque otros
autores'>!* sugieren que puede ser el tratamiento de-
finitivo; entre ellos Clancy y cols.'® quienes encuen-
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Foto 7: transito delgado con multiples estenosis.

Foto 11: Vista coronal de enterotomografia que muestra el engrosamiento parietal
en el sitio de la estenosis.

tran en un metaandlisis de 6 estudios que incluyé
333 pacientes que el drenaje percutineo como trata-
miento evito la cirugia en un 30% de los casos.

He y cols.’ en un metaandlisis que incluyo 9 estu-
dios (513 pacientes) con abscesos intraabdominales
espontineos relacionados con EC encontraron que
la tasa global de complicaciones fue significativa-
mente mayor en los pacientes sometidos a cirugia
inicial en comparacién con aquellos sometidos a
drenaje percutdneo inicial (OR) = 0,58; Intervalo de
Foto 9: Enterotomografia que muestra estenosis larga de delgado. confianza del 95% (IC), 0,35-0,96; P = 0,03]. En el
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andlisis de subgrupos, el drenaje percutineo se aso-
cié con una reduccién significativa en la complica-
cién global (OR = 0,44, IC del 95%, 0,23-0,83, P
= 0,01) en comparaciéon con la cirugia inicial y el
riesgo de abscesos recurrentes fue mayor en los pa-
cientes sometidos solo al drenaje percutineo.

Las fistulas en la enfermedad de Crohn pueden ser
externas (entero cutdneas) o internas (con otros 6r-
ganos), estas tltimas se pueden establecer entre el
intestino delgado y la vejiga, la vagina, estomago,
duodeno, el colon y otras asas de delgado'*® (foto
12). En caso de ser asintomaticas, especialmente en
ausencia de diarrea, cuadros malabsortivos o infec-
ciones a repeticién la cirugia puede no ser necesaria.

Las fistulas enteroentéricas se observan en 1/3 de
los pacientes, siendo generalmente asintomaiticas,
por lo tanto no suelen ser de indicacién quirurgica
por si mismas: en caso de ser sintomdticas la resec-
cién es la regla.?

Las fistulas enterovesicales afectan al 2-8% de los
pacientes,'” pueden originarse por la inflamacién
transmural del intestino delgado o ser secundaria
a una complicacién postoperatoria. Los pacientes
suelen presentar neumaturia, disuria e infecciones
urinarias a repeticién. La conducta quirdrgica ade-
cuada es la reseccién del segmento intestinal enfer-
mo y el cierre del orificio vesical.

Las fistulas enterovaginales se dan principalmen-
te en pacientes que han sido histerectomizadas. El
segmento de intestino delgado mas frecuentemente
afectado es el ileonileon terminal.

Las fistulas enterocutdneas en su gran mayoria son
postoperatorias® debidas a lesiones inadvertidas o
dehiscencias de suturas. E1 30" - 75%% se cierran
con tratamiento conservador, con reposo digestivo
y nutricién parenteral, el cual incluye ostomias des-
tuncionalizantes en algunas ocasiones. En caso de
no cerrar la reseccién del segmento fistulizado debe
realizarse.

Las fistulas primarias se deben a enfermedad del
intestino delgado y excepto que exista riesgo de sin-
drome de intestino corto o graves comorbilidades la
reseccién quirdrgica es la regla. Si bien los trabajos
ACCENT I*'y ACCENT II? informan que utiliza-
ron eficazmente infliximab para el tratamiento de la
enfermedad de Crohn penetrante, estos no realiza-
ron un andlisis particular de los pacientes con fistu-
las de intestino delgado por lo cual los resultados no
pueden ser concluyentes.

La perforacién libre intestinal, es una indicacién
quirdrgica de urgencia, en estos casos esta indicado
la reseccién del segmento perforado con o sin anas-

tomosis primaria, dependiendo del estado general
del paciente. En pacientes con inestabilidad hemo-
dindmica severa el abocamiento de la perforacién
puede ser una opcién.

4.1.2 Obstruccioén intestinal

La obstruccién intestinal es la indicacién mds co-
mun de cirugia en pacientes con esta localizacién,
pudiendo responder el cuadro obstructivo a la pre-
sencia de enfermedad luminal activa, estenosis fibro-
sas, compresion extramural por el flemén inflamato-
rio, adherencias postoperatorias y/o malignidad.'>*
La prevalencia de estenosis de intestino delgado es
del 20-40%.%%

Antes de indicar un tratamiento quirdrgico se de-
ben determinar, de ser posible, las causas a través de
los estudios por imdgenes, estando contraindicada
la utilizacién de endocédpsula si se sospecha esteno-
sis por el riesgo de que quede retenida. Entre estos
la enterotomografia presenta una sensibilidad para
diagnosticar estenosis del intestino delgado de 85-
93% vy especificidad del 100%,**° mientras que la
enterorresonancia por su parte tiene la ventaja de
no utilizar radiacién ionizante, pero se asocia a un
mayor costo; esta ultima tiene una alta precisién
diagnéstica para la enfermedad de Crohn (sensi-

Foto 12: Transito de intestino delgado que muestra fistula entero cdlica.
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bilidad 78% y especificidad 85%), para estenosis la
sensibilidad oscila entre el 75% y el 100%, con una
especificidad del 91 al 100%.7217

Mucho se discute sobre la terapéutica de las es-
tructuras cortas y bien localizadas, en las cuales el
tratamiento quirdrgico tiene excelentes resultados,
por lo cual algunos autores sugieren no dejar a la
cirugia como dltima opcién.!

Si la disminucién de calibre se debe a enfermedad
luminal activa, el tratamiento médico suele asociar-
se a respuestas favorables, mientras que en la forma
fibroestenosante, donde las estructuras se han con-
solidado la conducta es quirurgica aunque se ha des-
cripto el manejo endoscépico de las mismas (dilata-
cién con balén); no existe aun evidencia clara sobre
el uso de inyecciones intra lesionales post dilatacién.

La dilatacién endoscépica parece ser una técnica
segura con tasas de éxito de 75 al 95%, cuando se
utiliza como definicién de éxito lograr el paso del
endoscopio® y del 47 al 80% cuando el éxito es lo-
grar evitar la cirugia.»?%3 En una revisién sistema-
tica de Arulanandan y cols.,' sobre 1812 pacientes
con enfermedad de Crohn de los cuales solo el 4%
presentaba estenosis de intestino delgado, encontra-
ron que el 70% del total de los pacientes sometidos
a dilatacién evitaron la cirugia, pero destacan la ne-
cesidad de que no exista inflamacién activa.

Las principales aplicaciones de la dilatacién son
las estenosis cortas (menores de 4 cm) y aisladas al
alcance de un colonoscopio, como las secundarias a
estenosis de las anastomosis ileocdlicas. 112333

Contrariamente cuando una estenosis se asocia a
una fistula interna, obstruccién del intestino delga-
do, dilatacién intestinal > 3 cm o flemén inflamato-
rio o absceso, la dilatacién esta contraindicada y se
consideran estenosis de alto riesgo, que usualmente
requieren cirugia.

Hassan y cols.® realizaron una revisién de 13 es-
tudios en los que se efectuaron 353 dilataciones en
347 pacientes, siendo la indicacién mas frecuente
las estenosis localizadas a nivel de la anastomosis
ileocdlica (66%), €l resto se ubicaron 7% en ileon
neoterminal, 6% a nivel de la valvula ileocecal y 4%
en el ileon. La dilatacién endoscépica tuvo éxito en
evitar la cirugia hasta el final del seguimiento en 112
(67%) pacientes con una o mas dilataciones, con-
cluyendo los autores que apoyan firmemente su uso
para tratar las estenosis pareciéndoles inaceptable
no ofrecerla como alternativa a la cirugia. Aunque
en este estudio se evaluaron todas las estenosis en
general y no en particular por localizacién. Endo y
cols.,” en el afio 2013, presenta resultados similares

a largo plazo.

Cuando las dilataciones endoscépicas han fallado o
no tienen indicacién, una conducta quirdrgica debe
ser tomada ya sea a través de resecciones intestina-
les (fotos 13 y 14) o estricturoplastias. Estas tltimas
surgen como resultado de que los cirujanos se vol-
vieran mas conservadores, siguiendo las pautas que
fueran descripta al inicio del capitulo de tratamiento
quirdrgico y que Fazio y cols.’ ( bien subrayaran en
el afio 1989):

1. tratar la complicacién especifica,

2. hacer la operacién lo mds segura posible,

3. realizar el nimero minimo de anastomosis,
conservar el intestino y evitar la reseccién in-
testinal innecesaria,

4. no realizar anastomosis cuando se presenta una
sepsis grave, y

5. no dejar segmentos intestinales estenosados.

Fueron utilizadas por primera vez en estenosis
ileales secundarias a enfermedad de Crohn ileal
por Lee y Papaioannu?¥3373 y posteriormente por
Alexander-Williams y Haynes® como un enfoque
conservador.®*** Se ha descripto que esta técnica
es segura con un morbilidad global entre el 12 y el
18%, siendo las complicaciones mds frecuentes los
abscesos, fistulas y dehiscencias. Entre sus indica-
ciones encontramos el compromiso yeyuno ileal
difuso con estenosis cortas (< 20-25 cm) Unicas o
multiples, pacientes con riesgo de sindrome de in-
testino corto por resecciones anteriores, estenosis de
anastomosis ileocélicas y reestenosis de estricturo-
plastias.? Debemos recordar que al utilizar esta téc-
nica el segmento enfermo no se reseca por lo cual se
deben tomar biopsias para descartar una neoplasia
de intestino delgado (Tabla 9).

Las técnicas de estricturoplastias mds utilizadas son
las descritas por Heinecke-Mikulicz para el tratamien-
to de estenosis de menos de 10 cm de longitud, y la
técnica de Finney que se utiliza para estenosis de hasta
20 cm de largo. En el procedimiento de Mickulicz se
realiza una incisién longitudinal antimesentérica lineal
que luego se cierra transversalmente (foto 15). En el de
Finney el intestino se pliega primero en una U, luego
se realiza una incisién lineal longitudinal en cada asa y
se cierra con una anastomosis latero lateral manual o
mecanica*** (foto 16).

Para aquellas mis largas (mayor de 30 cm)*® Mi-
chelassi ha descripto una estricturoplastia que lleva
su nombre, esta se utiliza principalmente para es-
tricturas recurrentes y en pacientes con lesiones lar-
gas y cortas alternas, o en aquellos en los cuales una
nueva reseccién pueda resultar en un intestino corto
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Foto 13: Estudio por imagenes que muestra estensosis larga de intestino delgado
por enfermedad de Crohn.

Foto 15: Esquema y fotos de estricturoplastia a lo Heinecke Mickulicz. Apertura lon-
gitudinal y cierre transversal a nivel del sitio de la estenosis.

(dibujo 1). En esta técnica el segmento enfermo se
anastomosa en forma laterolateral a un segmento no
afectado. En primer lugar se secciona el mesenterio
correspondiente al asa de intestino delgado enfermo
y luego se secciona el asa entre clamps atraumdti-
cos. Luego se moviliza el asa proximal sobre el distal
lado a lado, asegurando que las zonas estendticas de

TABLA 9: INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LAS
ESTRICTUROPLASTIAS

Jndicaciones
Multiples estenosis en distintos segmentos alejados
(compromiso difuso yeyunoileal)

Resecciones intestinales previas
Pacientes con intestino corto

Estenosis sin fistulas ni flemones
Estenosis de anastomosis ileocolicas

Desnutricion

Perforacion intestinal
Muiltiples estenosis en un segmento corto

un asa queden adyacentes al drea dilatada de la otra.
Las dos asas luego son suturadas en dos planos en
forma laterolateral, teniendo especial cuidado en no
dejar asas ciegas en los extremos.

Michelassi refuerza que esta no es una anastomo-
sis latero lateral comun, sino que se debe tomar en
cuenta los siguientes detalles técnicos:

1. al realizar la transeccién del intestino y el me-
senterio, se debe seleccionar un punto de modo
que el deslizamiento subsiguiente de las asas
intestinales facilite que las dreas estenéticas
opuestas en un asa concuerden con dreas dila-
tadas en la adyacente (de no hacerlo la anasto-
mosis resultante podrd tener una conformacién
en reloj de arena o en cuentas de rosario, por la
presencia de uno o multiples puntos estrechos),

2. evitar el uso de suturas mecdnicas porque no
pueden compensar el espesor diferente de la
pared intestinal,

3. el corte en V de los extremos crea una estri-
turoplastia sin asas ciegas en los extremos (se
realiza un corte en pico de pato en ambas asas
y los extremos intestinales quedan suturados
para evitando asas ciegas).

La reseccién como se ha descripto en el capitulo de
enfermedad de Crohn colorrectal continua siendo la
primera eleccién en la forma ileocecal localizada.!'*!

En un esfuerzo por disminuir las recidivas en las
anastomosis post reseccién de intestino delgado o
ileocecales, Kono y cols.*# describieron la anasto-
mosis Kono S, la cual consiste en la reseccién del
segmento afectado y la realizacién de una anasto-
mosis manual termino-terminal. El intestino delga-
do enfermo es identificado, movilizado y seccionado
con una sutura mecdnica lineal. Luego se suturan
los dos extremos con las lineas de grapas con puntos
separados para formar una columna de soporte que
impida la distorsién de la anastomosis en caso de
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Dibujo 1: Estricturoplastia de Michelassi adaptado.

recurrencia, luego se realiza una enterotomia longi-
tudinal antimesentérica en ambas asas, a no mds de
1 cm de distancia del cierre con la sutura mecdnica,y
se realiza la anastomosis entre ambas asas transver-
salmente en dos planos, creando una boca amplia de
7-8 cm (dibujo 2). Los primeros resultados publica-
dos por Katsuno y cols. fueron promisorios, 30 pa-
cientes fueron sometidos a este procedimiento con
un seguimiento promedio de 35 meses, encontrando
recurrencia endoscépica en 69,2% de los casos pero
0 recurrencia quirdrgica. Posteriormente, el mismo
autor publica,, en el afio 2016, una sobrevida libre
de recurrencia quirdrgica a 5 y 10 afios del 98,6%.%

Es importante destacar que mads alld de la eleccién
de una técnica resectiva o de una estricturoplastia,
todo el delgado debe ser evaluado intraoperatoria-
mente, aunque los nuevos métodos por imdigenes
nos dan una buena aproximacién a la realidad de
cuales son los segmentos estenosados. Se debe pal-
par todo el delgado para en busca de engrosamiento
parietal y disminucién de la luz; entre los métodos
que se pueden utilizar para evaluar la presencia de
estenosis que son mas dificiles de visualizar, encon-

Dibujo 2: Kono S anastomosis (adaptado).

tramos el uso de un balén de Fogarty insuflado a 2
cm de didmetro, sondas Foley,>* utilizacién de una
bola de acero de 20 mm de didmetro,*° los cuales
deben ser introducidos a través de la incisién de la
estricturoplastia o por los extremos de la reseccién,
haciendo progresar hacia distal y proximal de mane-
ra tal que en aquellos lugares donde no progrese se
realizara otra estricturoplastia (foto 17).

Las estricturoplastias descriptas en los parrafos pre-
cedentes son las que se utilizan mas frecuentemente
en la actualidad, existen otras técnicas para estenosis
cortas (< 10 cm) tales como Judd (utilizada para pa-
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Dibujo 3: Estricturoplastia de Judd.

Dibujo 4: Estricturoplastia de Moskel y cols.

'-,\ . " . .__'I-_:'_.

Foto 17: Evaluacion del intestino delgado en busca de estenosis con sonda de Foley.

cientes con estenosis corta asociada a un orificio fis-
tuloso) (dibujo 3) y Moskel Walske Neumayer (en lu-
gar de una incisién lineal longitudinal, se realiza una
incisién en forma de Y que se cierra transversalmente
aumentando el calibre) (dibujo 4); para estenosis me-
dianas (10 - 25 c¢m) tales como Jaboulay (variante de
la estricturoplastia a lo Finney, en la cual la anasto-
mosis se realiza sobre asa relativamente sana que no
incluye el sitio de la estenosis)(dibujo 5) .

Para los segmentos largos mayores de 25 cm tam-
bién existen otras variantes técnicas:

Dentro de las variaciones de la de Michelassi en-
contramos la estricturoplastia de Poggioli,* se reali-

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 21

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 15-25

RELATO ANUAL

TABLA 10: ESTRICTUROPLASTIAS: COMPLICACIONES Y RECURRENCIA

N* Tipo de estricturoplastias  Complicaciones Recurrencia  Seguimiento promedio
% % (meses)
Fazio 1989 225 199 HM 16
26 Finney
Fazio 1993 452 405 HM 23 24% 36
47 Finney
Serra 1995 154 145 HM 19 40 54
9 Finney
Stebbling 1996 241 4 36 49.5
Ozuner 1996 698 617 HM 28 42
81 Finney
Hurst 1998 109 90HM 12 22 38
6 Finney
13 LL isoperistaltica
Yamamoto 1999 285 236 HM 18 54 90
49 Finney
Tonelli 2000 174 156 HM 7 44 50
16 Finney
2 Jaboulay
Michelassi 2000 21 21 Michelassi 4,7 - 48
tempranas
Dietz 2001 1124 18 37 90
Futami 2005 293 235HM 10 43.7 80
22 Finney
35 Jaboulay
1 LL isoperistaltica
Fearnhead 2006 479 23 = 85
Rotholtz 2006 93 85 HM 11,7% tempranas 21,40% 3,6 afios
8 Finney 3,9% tardias
Fazio 2016 91 91 LL isoperistaltica 44,58 55,46

“n: numero de estricturoplastias. HM: Heinecke Mikulicz. LL: latero lateral. Pablo Adelino Narbona, Manuel Ignacio Olmos, Ignacio Vazquez, Nicolds Ignacio Carranza,

Rafael Martinez Gallino, Guillermo José Allende

za una anastomosis laterolateral entre zona enferma
y sana, seccionando el intestino al inicio del segmen-
to estenético y luego suturando el segmento enfer-
mo con el sano lo, cual permitiria evitar la estenosis
de los extremos que Poggioli y cols. observaron en la
estricturoplastia de Michelassi) (dibujo 6), la varian-
te de la estricturoplastia laterolateral isoperistaltica
sobre la vilvula ileocecal® se utiliza para estenosis
del ileon terminal, se divide en la zona media del
segmento afectado, deslizando y suturando luego

el segmento mds proximal sobre la valvula ileocecal
(dibujo 7). Debido a que en los primeros casos se
observaron estenosis Sasaki®® propuso una variante
en la cual se le realiza en los extremos un cierre a lo
Heinecke Mickulicz.

Estricturoplastia de Hotokezaka (estricturoplastia
laterolateral asociada a reseccién intestinal con pos-
terior anastomosis término terminal).

En relacién a la obstruccién intestinal causada por
neoplasias su diagndstico preoperatorio, suele ser

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 22

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 15-25

RELATO ANUAL

Mg .
- v
_—
—
= e — ¥
'-.
e =,

Dibujo 6: Estricturoplastia tipo Poggioli (adaptado).

dificil y se debe sospechar ante una exacerbacién
repentina de los sintomas en una enfermedad quies-
cente de larga data (mas de 8 afios de diagnéstico),
especialmente en pacientes que hayan presentado
previamente displasia en el ileon.* El adenocarcino-
ma de intestino delgado se puede presentar en el 0,3
al 1,6 de los pacientes con EC (incidencia 20 - 60
veces mayor que en la poblacién general),!**% pu-
diendo ser multifocal y pobremente diferenciado. El
diagndstico intraoperatorio tampoco es ficil, por lo

. I. I;I;F ":. ;
% L AT
i

L - -

Dibujo 7: Anastomosis isoperistaltica latero lateral adaptado.

cual se deben tomar biopsias de todas las estenosis
ya que la mayoria de las neoplasias son diagnostica-
das incidentalmente por la patologia.* En caso de
sospechar o confirmar la neoplasia se debe proceder
a una reseccién oncolégica.

Se debe destacar que independientemente de si se
realizo una reseccién o una estricturoplastia, estos
pacientes presentan recidivas que pueden sobrepasar
el 30% con ambas.”* En la tabla 10 podemos ob-
servar que las tasas de complicaciones rondan entre
el 4 y el 23%, mientras que las recidivas lo hacen
desde un 21 a un 54%, definiendo los autores que las
estricturosplastias son seguras y presentan buenos
resultados. 7%

En cuanto al lugar de recaida de la enfermedad Ti-
chansky y cols.”” encuentran que solo el 8% lo hace
a nivel de la estricturoplastia, mientras que Futani
y cols.®” encuentran un 20.4%. Otros como Steb-
bings® encuentran que la recidiva fue en el sitio de
la estricturoplastia solo en el 3,7% (9/241 estrictu-
roplastias), hallando la mayoria de las recaidas en
nuevos segmentos o por enfermedad perforante.
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CAPITULO 5

Enfermedad de Crohn colorrectal

La afectacién colorrectal no escapa a los resultados del
tratamiento médico quirdrgico de otras localizaciones
siendo no curativo y con altas tasas de recidivas, por lo
cual la cirugfa solo se reserva para solucionar las compli-
caciones.'? Existen grandes controversias sobre cuando
es el momento quirdrgico adecuado, nosotros como ci-
rujanos y en una lucha interdisciplinaria bregamos por
que los pacientes no sean operados cuando todos los tra-
tamientos médicos fallaron y el paciente se encuentra en
tal mal estado que la morbi mortalidad del tratamiento
quirdrgico es desmesurada. En concordancia con esto,
Graziano y cols.? (1980), hacen referencia a un grupo
de 37 pacientes, 23 de los cuales (62%) requirieron ciru-
gia, de ellos aquellos sometidos a un tratamiento médico
miés prolongado presentaron mayor morbi mortalidad,
siendo menor la mortalidad en las cirugias resectivas que
en aquellas que no lo fueron.

En la era pre-utilizacién de agentes biolégicos, el
porcentaje de pacientes con enfermedad de Crohn
colénica que recurrian luego de una cirugia variaba
de un 40 a mas del 90%;** con el advenimiento de
los mismos estas cifras a cinco afios parecen haber
disminuido variando de un 18% a 64%, aunque atin
se desconoce el riesgo a largo tiempo.®

5.1 INDICACIONES QUIRURGICAS URGENTES

Son la obstruccién, perforacién, peritonitis, hemorra-
gia y abscesos, mientras que estos pueden ser drenados
por via percutdnea, las demdas complicaciones requieren
cirugfa. La técnica a emplear depende de los hallazgos
operatorios y puede variar desde la reseccién con abo-
camiento de cabos o solo ostomias descompresivas.

Ileitis terminal

Se puede presentar como un cuadro de apendicitis
aguda y es un hallazgo en la laparoscopia o laparo-
tomia. El apéndice es normal y el ileon se encuentra
engrosado y congestionado, el meso aumentado de es-
pesor y con adenopatias. Si el ciego no estd indurado,
se puede realizar la apendectomia.? La reseccién del
ileon no esta indicada excepto que el paciente refiera
sintomas obstructivos, el intestino delgado proximal se
encuentre dilatado y con la pared intestinal inflamada.®

Obstruccion intestinal aguda
Los cuadros de oclusién intestinal por enfermedad

de Crohn estenosante coldnica suelen caracterizarse
por episodios subagudos repetitivos, que ceden con
reposo digestivo y aumento de las dosis de corticoi-
des. Las estenosis colénicas son mds frecuentes en
los pacientes con colitis ulcerosa (5% al 17%)” que
en los que padecen enfermedad de Crohn. En este
ultimo grupo, esta complicacién se presenta en el 5
al 12%.7* Durante el episodio agudo la cirugia po-
dria estar indicada si al cuadro de oclusién se suman
signos de infeccidn, si coexiste una masa abdominal,
sila recuperacién es prolongada y los intervalos entre
crisis son cortos, la presencia de alteracién del estado
general tal como la presencia de malnutricién o ane-
mia, la concomitancia de fistulas internas o externas,
pacientes que no toleran la medicacién y alteraciones
en la calidad de vida.

La conducta quirirgica dependera de la localizacién
de la lesion, el largo de la misma, la asociacién de
multiples estenosis; del estado general y de las con-
diciones locales. El uso de estricturoplastias a nivel
colénico si bien ha sido descripto para estenosis cor-
tas es controvertido.”” Se pueden realizar ostomias
si el estado del paciente no permite la reseccién, la
realizacién de un bypass esta reducida solo a aquellos
pacientes en que asociado a las estenosis se observa
la presencia de una masa de dificil reseccién (por el
riesgo de dejar in situ lesiones con riesgo de maligni-
zar y a las cuales no se pueda acceder en endoscopias
posteriores de pesquisa).

Una vez remitido el cuadro existen controversias
acerca de la resolucién quirtrgica electiva. Algunos
autores indican la cirugia cuando el paciente debe
continuar con esteroides luego del ataque agudo, si la
recurrencia ocurre a pesar de una adecuada medica-
cién y/o ante la sospecha de malignidad.

Existen informes acerca del uso de stents colénicos
en cuadros obstructivos agudos como paso previo a la
reseccién con anastomosis primaria.»%! Karstensen y
cols.? encuentran, luego de tratar 6 pacientes con es-
tenosis por enfermedad de Crohn, que el uso de stent
biodegradables se asociaba a una tasa de éxito clinico
inaceptable y a un frecuente mal funcionamiento del
stent, aunque datos previos eran prometedores con
tasas de éxito clinico que iban desde 70% a 83%.

Perforacion libre
Los pacientes con enfermedad de Crohn pueden
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Foto 18: Pieza de colectomia con mdltiples perforaciones.

requerir cirugia por perforaciones libres en cavidad,
ellas pueden ser a punto de partida del intestino del-
gado o el colon presentdndose con una incidencia del
1 al 16%.% La perforacién colénica es una rara indi-
cacién de cirugia con una incidencia del 1 al 3%
puede ocurrir de novo, ser secundaria a megacolon
téxico o proximal a una obstruccién (foto 18).

La conducta quirirgica adecuada es la laparotomia,
colectomia subtotal (CST) con ileostomia terminal y
fistula mucosa, la cual esta especialmente indicada en
pacientes que presentan peritonitis fecal, inestabili-
dad hemodindmica, malnutricién severa, uso crénico
de corticoides o bioldgicos o retraso del tratamien-
to.1?131* Algunos autores realizan reseccién del seg-
mento perforado con abocamiento de cabos mientras
otras sugieren en evaluar la reseccién y anastomosis
con una ostomia de proteccién.’

Entre otros factores que se deben tener en cuenta
para realizar una ostomia de proteccién o terminal,
se encuentra la presencia de proctitits o enfermedad
perianal concomitante, incontinencia, extensién de la
enfermedad colénica y localizacién de la anastomosis.’

En caso de severa inestabilidad una opcién a tener
en cuenta es la laparotomia lavado y abocamiento de
la perforacién, para en un segundo tiempo con el pa-
ciente estable completar la cirugia.

Abscesos intraabdominales

Los abscesos abdominales o pélvicos ocurren en un
10 a 30% de los pacientes con enfermedad de Crohn.?
Dependiendo de su localizacién los abscesos pueden
ser: interasas, pélvico, enteroparietal, intramesentéri-
co, retroperitoneal o abscesos del musculo psoas.

Los abscesos intraadominales de existir una ventana
que permita una via de acceso segura deben ser dre-
nados en forma percutinea, este gesto junto a terapia
antibidtica es el tratamiento de eleccién, ya que pre-
senta una baja tasa de complicaciones asociadas a un
aceptable porcentaje de éxitos que alcanza al 70%"1+16
(23-78%)."* En muchos casos el drenaje percutdneo
permite contemporizar al paciente, sacindolo de la
sepsis y otorgindole al equipo médico tiempo para
mejorar el estado general del paciente; permitiendo
disminuir todas las complicaciones postoperatorias,
la necesidad de un ostoma temporal de derivacién
y haciendo factible utilizar un abordaje laparoscépi-
0.2 Tzivanakis y cols.? describen que la presencia
de un absceso en el momento de la cirugia duplica el
riesgo de complicaciones postoperatorias anastomé-
ticas (14% versus 6%).

Algunos autores como Zhang? han encontrado que
es justamente la sepsis intra abdominal un factor de
peor prondstico postoperatorio.

En aquellos abscesos menores de 3 cm el tratamiento
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antibiético como unica opcién puede ser valido.!31417

Aligual que lo que sucede con abscesos de otra etio-
logia, la necesidad de una cirugia resectiva posterior
es controversial, ya que la enfermedad intratable o el
absceso recurrente ocurren en al menos el 30% de es-
tos pacientes dentro de un afo 1. Nguyen y cols.”
en un reciente metaandlisis de 9 estudios (603 pa-
cientes), encuentra que la probabilidad de resolverlos
es tres veces menor cuando se utiliza solo este trata-
miento (OR 3.44, IC del 95%: 1.80-6.58, P <0.001).

En los casos en que el drenaje percutineo no es fac-
tible o falla, o existen con abscesos recurrentes o fistu-
las residuales el drenaje quirtrgico por laparotomia o
laparoscopia, con o sin reseccién del segmento afecta-
do, y anastomosis de ser factible es la regla.’* Strong y
cols.?” encuentran como factores asociados a fallos del
abordaje mini invasivo: el tratamiento concomitante
con corticoides, la enfermedad coldnica, los abscesos
grandes, multiloculados y o multifocales.

Algunos autores sostienen que los abscesos del psoas
y los de la vaina del recto, si bien son menos frecuen-
tes, son mds dificiles de controlar localmente. En una
revisién retrospectiva de 13 pacientes con absceso de
pared abdominal tratados con drenaje percutdneo y/o
abierto, todos requirieron reseccién del segmento en-
termo, incluso después de un drenaje exitoso.!

Los abscesos interasas raramente pueden ser dre-
nados por via percutdnea por carecer de una ventana
segura para su puncion.

Los intramesentéricos surgen de la enfermedad
penetrante. En el colon o rectosigma, estos abscesos
pueden ser tratados mediante un drenaje externo aso-
ciado a una colostomia terminal, y asi diferir la resec-
cién para cuando el proceso séptico y las condiciones
locales mejoren.

Colitis y megacolon toxico

La colitis téxica con o sin megacolon es una compli-
cacién potencialmente fatal, que se observa raramen-
te en la enfermedad de Crohn. El cuadro agudo de
colitis y el megacolon téxico (dilatacién segmentaria
o total del colon asociado a un cuadro téxico sistémi-
co) (Tabla 1)* por enfermedad de Crohn es similar al
que podemos ver en la colitis ulcerosa al igual que su
tratamiento.

Hemorragia

Es de rara observacion, se presenta en el 0,9 al 13%
de los pacientes por lo cual se deben excluir otras
etiologias.>*> Ocurre con mayor frecuencia en la en-
termedad coldnica difusa debida a la penetracién de
ulceraciones profundas en la pared que horadan los

vasos®? (foto 19).

El tratamiento deberd seguir los algoritmos de la
hemorragia digestiva baja, pudiendo ser controlados
mediante técnicas radiolégicas o endoscépicas in-
tervencionistas cuando no es una hemorragia difusa.
Primero se debe estabilizar al paciente y detectar el
sitio de sangrado, de eleccién mediante una endos-
copia y o una angio-tomografia lo cual de detectar el
sangrado permite su tratamiento mini invasivo.

La posibilidad de re sangrado en estos pacientes es
de cerca del 40%, porcentaje que puede ser reducido
mediante el uso de agentes biolégicos.!1

El tratamiento quirdrgico se encuentra indicado si
el paciente permanece inestable, ante la presencia de
sangrado persistente que pone en riesgo la vida, si re
sangra del mismo sitio o si requiere continuas trans-
fusiones. La colectomia subtotal es la operacién de
eleccién, en el raro caso de que el recto participe se

TABLA 11: FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
Malnutricion
Hipoalbuminemia
Anemia
Tratamiento preoperatorio con corticoides
Habito tabaquico
Tratamiento preoperatorio con inmunosupresores y o
agentes biologicos

Foto 19: Pieza de colectomia resecada por enfermedad de Crohn colénica cuya in-
dicacion fue hemorragia masiva.
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debera realizar una coloproctectomia.>'3%

5.2INDICACIONES ELECTIVAS

Incluye aquellas indicaciones que no ponen en riesgo
la vida del paciente en el corto plazo, pero que trans-
forman a la enfermedad en una patologia invalidante
e incluye: las fistulas, el cincer, la uropatia obstructiva,
el retardo en el crecimiento en los nifios y el fracaso
del tratamiento médico. La eleccién de la técnica de-
pendera de la localizacién de la enfermedad y de la
presencia de complicaciones.

En general, los esteroides son ineficaces en el 20
al 30 por ciento de los pacientes, y del 20 al 45 por
ciento de los respondedores iniciales recaerdn con la
disminucién o suspensién de los corticoides.™

Debe recordarse que:>*%

* Lacirugia no es curativa y lo que se busca alcan-
zar es atenuar los sintomas y mejorar la calidad
de vida.

* Laenfermedad asintomatica no debe ser opera-
da (a menos que exista riesgo de cancer).

*  Un 40 a un 70% de los pacientes requieren por
lo menos una segunda operacién dentro de los
10 afios.

* Las incisiones deben ser medianas para dejar
lugar para futuras ostomias.

* Las grandes resecciones no impiden ni dismi-
nuyen el nimero de recidivas.

* Elintestino no afectado por la enfermedad pue-
de estar involucrado con adherencias inflamato-
rias o en fistulas internas.

* La divisién del mesenterio puede ser dificultosa
(debido a su engrosamiento y fragilidad).

* Los mérgenes de resecciéon deben ser conserva-
dores (2 cm).

« El tratamiento quirdrgico puede asociase a
complicaciones postoperatorias como el sin-
drome de intestino corto (cuando el intestino
delgado se encuentra afectado) y fistulas anas-
tomoticas.

* La cirugia disminuye la necesidad de utilizar
drogas terapéuticas con la consiguiente dismi-
nucién de sus efectos adversos.

Es importante enfatizar que en los casos en los que
esta indicada la cirugia en forma electiva, el equipo
interviniente tiene tiempo para cambiar aquellos fac-
tores que se relacionan con una mayor morbilidad
postoperatoria y que son modificables®# (Tabla 12).

Falla del tratamiento médico
Se define la falla del tratamiento médico como una

falta o escasa respuesta a la terapia médica adecuada,
o la presencia de los efectos adversos relacionados con
la dosis y el tiempo de duracién. Antes de iniciarlo,
se debe informar al paciente sobre los resultados es-
perados y las posibles complicaciones generadas por
estas drogas, asi como los criterios criterios objetivos
que se tomaran como respuesta de la enfermedad y el
tiempo prudente para alcanzarlos. Cuando todo tra-
tamiento médico apropiado ha fallado, la cirugia se
encuentra indicada.

Fistulas

Las fistulas coldnicas se presentan con una incidencia
del 16%? pudiendo comunicarse con la vejiga, vagina,
intestino delgado, uréter, duodeno, estémago y tutero
entre otros.?*

El tratamiento consistird en la reseccién quirtrgica
del segmento afecto o de todo el colon con cierre del
orificio fistuloso en el érgano vecino, si este no se en-
cuentra afectado por la enfermedad.

Estenosis (fotos 20-22)

La tasa de estenosis coldnica varia del 5 al 12%, pu-
diendo ser asiento de carcinomas.>** Los signos y
sintomas no difieren de los de las estenosis malignas.

Se pueden clasificar como lesiones inflamatorias o
fibroestendticas, aunque esto es un proceso dindmico,
pudiendo coexistir ambos tipos a lo largo del intesti-
no. La diferenciacion entre ambas es importante para
determinar el tratamiento apropiado. Si bien las pri-
meras pueden tener una buena respuesta con el tra-
tamiento médico, algunos autores como Bharadwaj*
sostienen que si bien la terapia biolégica puede redu-
cir el riesgo de formacién de estenosis al inducir cu-
racién de la inflamacién de la mucosa, también puede
promover la formacién de nuevas estenosis a partir
de la rapida cicatrizacién de la mucosa o empeorar las
existentes. Con respecto a esto ultimo los analisis no
ajustados de los datos del registro TREAT*? y del en-
sayo ACCENT I,% sugieren una mayor probabilidad
de estenosis después del tratamiento con infliximab
(IFX), el anilisis multivariado ajustado mostré que el
desarrollo de las mismas se asocié sélo con la grave-
dad, la duracién, la localizacién (ileo) de la enferme-
dad de Crohn y el uso de corticosteroides.

Las estenosis fibréticas serdn de resorte quirtrgico.
Otras indicaciones de cirugia son la falta de respuesta
al tratamiento, las estenosis en pacientes con mas de
10 afios de evolucién o pacientes en las cuales estas
lesiones no pueden ser estudiadas con colonoscopia y
biopsias por ser infranqueables, impidiendo descartar
una neoplasia.>®?
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TABLA 12: CRITERIOS JALAN
Toxicidad sistémica (minimo 3 criterios)
Fiebre > 38.6
Taquicardia > 100 latidos por minuto
Leucocitosis > 10.500/Mm3
Anemia con hematocrito < 60%
Al menos uno de los siguientes criterios
Deshidratacion
Alteraciones del estado de la conciencia
Trastornos hidroelectroliticos
Hipotensién
Trastornos psiquicos

*Para determinar toxicidad debe presentar 3 puntos del grupo A + 1 punto del
grupo B

Foto 20: Colon por enema que muestra mdltiples estenosis coldnicas.

La dilatacién con balén es una alternativa probada en
las estenosis de delgado, pero también puede ser utili-
zada en las estenosis colénicas* especialmente aquellas
a las cuales se puede acceder ficilmente, cortas - me-
nores de 5 cm, sin ulceras profundas ni fistulas, y las
secundarias a estenosis de anastomosis. Generalmente,
se utilizan balones de 10-20 mm, aunque no existen
protocolos estandarizados acerca de atmdsferas utiliza-
das, tiempo de mantener insuflado el balén y nimero
de sesiones de dilataciones. La tasa de éxitos descriptas
con esta técnica llegan a un 40%-97%, con recurrencias
del 36 al 56% a los 5 afnos,"* siendo las complicacio-
nes mds frecuentes la hemorragia, la perforacién y la
sepsis con un rango de 5 a 18%.#

Hassan y cols.* realizaron una revisién retrospectiva
de 13 estudios, en las cuales la mayoria de las esteno-

Foto 21: Pieza de colectomia con multiples estenosis.

Foto 22: Colon por enema que muestra estenosis de sigma.

sis fueron de anastomosis ileocolénicas, encontraron
un éxito del 58% al final del seguimiento (promedio
33 meses) con una tasa de complicaciones mayores
del 2%. La meta-regresién mostré que una longitud
de estenosis de 4 cm o menos se asocié con un mejor
resultado (p <0,028).

Morar y cols.” en otra revisién de 25 estudios, que
no solo incluian estenosis colénicas, hallan una tasa de
respuesta sintomdtica del 70,2% a corto plazo, aunque
la largo plazo el 75% de los pacientes requirié cirugia.

Si bien se ha descripto el uso de estricturoplastias en
estenosis coldnicas cortas con tasas similares de recidi-
vas y complicaciones,® su uso es controvertido, princi-
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palmente por el riesgo de ser neoplisicas (7%), por lo
cual la mayoria de los autores la contraindican.”*1>14)
También existen reportes” de utilizacién de stent en
cuadros no oclusivos con resultados favorables, pero
con un seguimiento a muy corto plazo, lo cual no lo
hace aun una técnica indicable.

Retardo del crecimiento en nitios
Ocurre en un 10-40% de los nifios con enfermedad
de Crohn,® caracterizandose por una disminucién
del desarrollo pondoestatural, retardo en el desarrollo
6seo y falta de madurez sexual.

El tratamiento de estos pacientes debe ser temprano
en busca de disminuir la inflamacién mucosa median-
te el tratamiento médico, el quirtrgico y el soporte
nutricional adecuado. El tratamiento quirdrgico esta
indicado cuando la enfermedad esta claramente loca-
lizada y muestra beneficios en la rdpida recuperacién
del crecimiento y psicolégicos.!3%:2%51

Uropatia obstructiva

La uropatia obstructiva es una complicacién que sue-
le ocurrir en el contexto de una enfermedad muy ac-
tiva, el uréter se comprime por un ileon terminal in-
flamado, ciego o colon sigmoide o puede ser envuelto
por un flemén.

El diagnéstico se realiza principalmente por tomo-
grafia computarizada. Los sintomas suelen mejorar
con la instauracién del tratamiento médico en el 87%
de los casos.? La colocacién de catéteres doble J debe
ser el primer gesto en aquellos pacientes con estados
inflamatorios intra abdominales complicados, hasta
que se pueda instaurar un tratamiento adecuado o el
proceso inflamatorio se resuelva.>® La ureterolisis
raramente es necesaria.

En un estudio Fazio® refiere haber encontrado uro-
patia obstructiva en el 4,7% de los pacientes a los cua-
les se les realiz6 pielografia. Mientras que Ben Ami®
y cols., refieren que esta eventualidad puede ocurrir
hasta en un 6% de los pacientes con enfermedad de
Crohn, siendo mas comun del lado derecho.

Forma ileocdlica (Fotos 23-25)
La localizacién mis comun de la enfermedad de
Crohn es la regién ileocdlica, presentindose aproxi-
madamente en un 40 a 55% de los pacientes.”*” El
tratamiento quirdrgico de las complicaciones esta in-
dicado ante la presencia de absceso, fistula, perfora-
cién, sangrado, obstruccién o fracaso del tratamiento
médico.

Cuando la enfermedad de Crohn ileocecal afecta un
maximo 40 cm de intestino en una forma inflamatoria

sin sintomas de obstruccidn, el tratamiento médico
con corticoides tiene buenas respuestas requiriendo,
sin embargo, una cirugia posterior en la mayoria de
los casos. En cambio cuando hay afectacién ileocecal
con sintomas claramente obstructivos el tratamiento
es la cirugfa.®

La reseccién debe ser econdémica, limitindose al
sector ileal y al ciego si este estd comprometido, res-
taurando la continuidad intestinal con una ileoas-
cendoanastomosis o ileotransversoanastomosis si el
ascendente estd involucrado, tratando de separar la
sutura del duodeno interponiendo epiplén en pre-
vencién de una futura recidiva y una fistula, en caso
de dudosa viabilidad de la anastomosis, desnutricién,
anemia, mal estado general se puede confeccionar con
una ileostomia de proteccién o realizar el abocamien-
to en cafio de escopeta. El abordaje puede ser laparos-
cépico o abierto ya que ambos presentan resultados
comparables a corto plazo (tasas de infeccién de la
herida, fuga anastomética y absceso intra abdominal
cuando se realiza en forma electiva).!®5

El by pass, el cual fuera por varios afios la técnica de
eleccién para esta ubicacién en la actualidad, solo esta
reservada para aquellos casos con gran componente
inflamatorio retroperitoneal donde la reseccién im-
plica un severo riesgo para las estructuras vasculares
y el uréter, debido a que se deja in situ la enfermedad
con el consiguiente riesgo de malignizacion, sangra-
do y desarrollo de fistulas. En estos casos, una vez
remitido el cuadro inflamatorio debera intentarse la
reseccion quirdrgica.**%>?

En un esfuerzo por disminuir las recurrencias a nivel
de la anastomosis ileocdlica, se ha descripto la crea-
cién de una vilvula pezén mediante la telescopaje del
ileo neo-terminal por varios centimetros en el colon,
con el fin de evitar el reflujo de materia fecal hacia el
ileon. Bakkevold®! ha reportado una serie de 59 pa-
cientes sometidos a esta operacién, con un 24% de
recidiva clinica y un 16% de quirdrgica a los 5 afios,
lo que se compara favorablemente con las series pu-
blicadas para la anastomosis estindar, aunque no se
han realizado estudios randomizados y los trabajos®¢3
presentan un nimero pequefio que no permite sacar
conclusiones importantes.

Las recurrencias en las anastomosis son comunes
y dificiles de prevenir. Se ha descripto que tanto la
reseccién quirtrgica como la dilatacién endoscépica
con baldn, son opciones de tratamiento para las este-
nosis de la anastomosis ileocolénica por recidiva de
la enfermedad. Li y cols.,* han realizado un trabajo
sobre 194 pacientes de los cuales a 114 se le realizé
cirugia directa y a 80 cirugia luego de dilataciones en-
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doscépicas, encontrando en el primer grupo menor
tasa de necesidad de ostomias y de complicaciones,
tales como infeccién del sitio quirdrgico.

También en este tipo de estenosis se ha descripto el
uso de stent con las mismas limitaciones que lo rela-
tado en los parrafos precedentes.*

Cncer (fotos 26 y 27)

El riesgo de cancer colorrectal asociado a enfermedad
de Crohn colorrectal es de 2 a 3 veces mas que en
la poblacién general, influyendo los mismos factores
que en la colitis ulcerosa,®” siendo el tratamiento el
mismo seguin los distintos hallazgos excepto que en
este grupo la coloproctectomia con reservorio ileal no
esta indicada.

En caso de hallar displasia de alto grado multifocal o
asociada a lesién o masa no similar a un adenoma, la
coloproctectomia con ileostomia definitiva®” previa re-
visién de la anatomia patoldgica, debe ser considerada
fuertemente ya que resecciones segmentarias se aso-
cian a 14-40% de lesiones metacrénicas.” Si el recto
se encuentra sano la colectomia con ileorrectoanasto-
mosis es una opcién viable,” informando al paciente
que debe realizar un estricto seguimiento endoscépico
posterior. En aquellos casos en que la displasia se ase-
meje a lesiones adenomatosas y en ausencia de displa-
sia circundante, la reseccién endoscépica y el manejo
como si fuera un adenoma es lo adecuado.

Si bien varios autores han encontrado un aumento
del riesgo relativo de cincer colorrectal en pacientes
con enfermedad de Crohn (1,5 - 5.6%). Entre ellos
Ekbon y cols.? sobre 1655 seguidos a 30 afos, obser-
varon un riesgo relativo de cincer de 1 para la limi-
tada al ileon terminal, 1.2 para la ileocolitis y de 5,6
para la enfermedad de Crohn coldnica, dependiendo
de la extensién de la enfermedad, del tiempo de evo-
lucién y de la edad del diagnéstico, no relaciondndose
con el sexo. Y Canavan y cols.,” en un metaanilisis,
informaron un riesgo relativo (RR) de cincer de co-
lon en estos paciente de 4,5 (IC del 95%, 1,3-4,9).

Otros autores sugieren una disminucién de dicho
riesgo.” Una publicacién danesa”™ estudié6 el riesgo de
cancer colorrectal en una cohorte nacional de 47.374
pacientes con EII en un periodo de 30 afos, encon-
trando que el riesgo de CRC no difirié de la poblacién
general. En concordancia Jess y cols.” en un metaana-
lisis, encuentra que el RR de desarrollar céncer colo-
rrectal en este grupo vario 0,9 y 2,2; considerando por
ello que el riesgo seria mucho menor que lo publicado
en estudios anteriores. En nuestro caso en los ulti-
mosl15 afios solo hallamos 4 cdnceres en un total de

82 pacientes operados por Crohn colorrectal (4.8%).

Foto 23: Imagen contrastada de afeccion ileocolica.

5.3 ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

Las cirugias realizadas en la enfermedad de Crohn
colorrectal dependen de su extensién y de la presen-
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Foto 26: Pieza de coloproctectomia por enfermedad de Crohn + cancer.

cia de afectacién perianal e incluyen a la coloproc-
tectomia con ileostomia terminal, colectomia total
con ileorrectoanastomosis, colectomia subtotal con
ileostomia y cierre del mufién a lo Hartmann, colec-
tomia subtotal con abocamiento de cabos (ileostomia
terminal y fistula mucosa), resecciones segmentarias e
ileostomias derivativas y en casos muy seleccionados
coloproctectomia con reservorio ileal.>”

5.3.1 Opciones quirurgicas e indicaciones
Coloproctectomia con ileostomia definitiva
En los pacientes que presentan pancolitis, dos o mds
segmentos colénicos enfermos asociado afectacién
rectal y/o perineal severa, o en aquellos con o sin in-
continencia anal, la coloproctectomia con ileostomia
terminal (definitiva) es la técnica que debe realizar-
se.21%77 [La misma puede efectuarse en un tiempo o
luego de una colectomia subtotal de urgencia.

La proctectomia, de ser posible, debe ser realizada
en forma interesfinteriana ya que al producir una me-
nor herida perineal cura més ficilmente, obteniendo

Foto 27: Pieza de coloproctectomia por EC asociada a adenocarcinoma fistulosizado.

mejores tasas de cierre de la brecha perineal."® Las
tasas de fallo de cierre de esta herida oscilan del 23 al
78,9%.78% Entre los factores involucrados en el desa-
rrollo de este retardo de la cicatrizacién se encuentran
la presencia de sepsis perianal preoperatoria y/o en-
fermedad fistulizante perianal, la contaminacién fecal
intraoperatoria y otro factor que se ha relacionado
como de mal pronéstico para el cierre del pering, es la
presencia de estenosis rectales.®

Una variante técnica para dejar un menor lecho
cruento perineal, es la realizacién de una reseccién
rectal anterior baja con cierre del recto a nivel de la
linea de las criptas® mediante una sutura mecdnica,
esta técnica al preservar el ano presenta una mayor
incidencia de sintomas perianales, razén por la cual la
mayoria de los autores la contraindican. Se han publi-
cado varias opciones para resolver esta complicacién
desde simples tratamientos médicos o quirdrgicos,
hasta el desplazamiento de musculos como recto in-
terno, recto mayor del abdomen y gliteo mayor.*5*

En los dltimos afios se ha descripto la utilizacién de
un dispositivo de cierre asistido por vacio (VAC®),
para disminuir el tiempo hasta la cicatrizacién de
heridas y aumentar la formacién de tejido de gra-
nulacién. Este utiliza presiéon subatmosférica para
aumentar tanto el suministro de sangre como la for-
macién de matriz, mientras se elimina activamente el
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fluido y el residuo de los sedimentos. La angiogénesis
se produce rapidamente en el drea presurizada mejo-
rando el flujo de sangre, y la contraccién de la herida
ocurre rapidamente secundaria a la succién que apro-
xima activamente los bordes. El dispositivo se aplica
cortando una esponja a un tamafo ligeramente mds
pequefio que la herida, se coloca el tubo de succién
sobre la esponja y se cubre con films adhesivos para
crear un drea sellada que cubra la herida.*® Luego se lo
conecta a una bomba de aspiracién portitil. Existen
reportes con escaso nimero de pacientes con lecho
cruentos post proctectomia por enfermedad de Cro-
hn con resultados alentadores.*

A pesar de resecar todo el colon y el recto, el pa-
ciente no se encuentra libre de recidivas, pudiendo
aparecer en el intestino delgado con tasas que oscilan
entre el 3 al 46% a 10 afios de seguimiento.”*

Coloproctectomia con pouch ileal

La coloproctectomia con reservorio ileal y anastomo-
sis ileoanal fue formalmente contraindicada en los
pacientes con enfermedad de Crohn por presentar
tasas altas de morbilidad y fallas del 20 al 44%.75%+%
Entre estas series, Marcello y cols.” sobre 24 pacien-
tes encontraron una recurrencia de 62% con un 38%
de fallas. Otros informes sugieren que un 12%-29%
de los pacientes con enfermedad de Crohn requieren
extirpacién de la bolsa 5 afios, ascendiendo a un 45%-
57% a los 10 afios.”*71%

Existen multiples publicaciones acerca de la utiliza-
cién del reservorio ileal en enfermedad de Crohn, la
mayoria confeccionados en pacientes con diagndstico
de colitis indeterminada o colitis ulcerosa, que luego
del estudio de la pieza completa o por su evolucién se
categorizaron como Enfermedad de Crohn. Wagner
- Bartak y cols.! refieren que esto sucede entre el 3,5
y el 9% de los pacientes sometidos a una coloproctec-
tomia con repertorio ilegal. 1102

La enfermedad de Crohn en el reservorio depende-
rd de la forma clinica pudiendo presentarse con fis-
tulas, abscesos, senos residuales, pouchitis severa y o
estenosis.'®1% Qcurre en el 2,7 al 13%'* de las bolsas
ileales y puede ocurrir porque el reservorio se reali-
z6 en un paciente con diagnéstico de enfermedad de
Crohn colorrectal sin afectacién del delgado ni peria-
nal, en pacientes con diagnéstico de colitis ulcerosa
o colitis indeterminada, en la cual la revisién de la
pieza informa Crohn u originarse de novo semanas o
afos después de la cirugia y con un informe histopa-
tolégico que no evidencia Crohn. La presencia en la
pieza quirtrgica de hipertrofia neural es descripta por
varios autores como un signo pronéstico de desarrollo

de Crohn en el reservorio.!®

En cuanto a la tasa de fallos, los resultados son con-
trovertidos, la mayoria sugiere que no se comparen
los resultados de esta cirugia en pacientes con Crohn
con las realizadas en colitis ulcerosa ya que son en-
tidades distintas, reforzando el hecho de la alta tasa
de recidivas con cualquiera de las otras técnicas de
reconstruccién del transito.

Hay un pequefio, pero creciente cuerpo de evidencia
para apoyar el uso altamente selectivo de esta ciru-
gia en pacientes con EC conocido, sin afectacién del
intestino delgado ni historia de enfermedad peria-
nal,’>1%1% obteniendo tasas de persistencia del reser-
vorio ileal a 5 afios del 85%.

Regimbeau y cols.!® realizaron coloproctectomia to-
tal con reservorio ileal y anastomosis ileoanal a 41 pa-
cientes con enfermedad de Crohn aislada en el colon y
el recto, 24 de ellos con diagnéstico preoperatorio, en-
contrando luego de 10 afos de seguimiento tasas com-
plicaciones del 35% y de escision de l1a bolsa del 10%.

Melton y cols., de la Cleveland Clinic,' evalua-
ron el resultado de la coloproctectomia con reservo-
rio ileal en Crohn en relacién con el momento del
diagnéstico. Se evaluaron 104 pacientes divididos en
tres grupos: aquellos en los cuales el diagnéstico de
Crohn fue antes del pouch (intencional) en el 20
(10%), aquellos en que el diagnéstico se realizé por
la histopatologia postoperatoria (incidental) en 97
(47%) y aquellos en los que el diagnéstico fue rea-
lizado de manera retrasada, mediana 36 meses des-
pués de la cirugia en 87 (43%). La tasa general de
retencién de bolsas a 10 afios fue del 71%, siendo de
85% en el grupo intencional, 87% en el incidental y
de 53% en el grupo de diagnéstico tardio. En el ani-
lisis multi variante, la pérdida de bolsas se asocié con
un diagnéstico tardio, la presencia de fistula pouch-
vaginal y sepsis pélvica (P > 0,0001). Concluyendo
que los pacientes cuidadosamente seleccionados con
enfermedad de Crohn que se someten a una proc-
tocolectomia restauradora primaria con bolsa ileal
y anastomosis ileoanal, tienen una baja pérdida de
bolsas y resultados funcionales favorables al igual
que aquellos con diagndstico histolégico inmedia-
to. Datos similares fueron hallados por otros autores
tanto para enfermedad de Crohn'”” como para coli-
tis indeterminada,'® aunque con menor nimero de
pacientes.

Si bien nuestro equipo adhiere a la contraindicacién
de realizar un reservorio ileal en pacientes con en-
fermedad de Crohn, en los ultimos afios en un sub-
conjunto cuidadosamente seleccionado de pacientes
jovenes con enfermedad limitada al colon y recto, sin
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enfermedad perianal, funcién adecuada del esfinter y
la total informacién y aceptacién por parte del pa-
ciente de las complicaciones y el riesgo de falla del
pouch, vemos posible la realizacién de esta técnica,
hecho que fue factible solo en un caso.

Colectomia total con ileorrectoanastomosis (IRA)

Los pacientes con enfermedad colénica extensa pero
con escasa o nula afectacién del recto y continencia
fecal conservada, en ausencia de sepsis anoperineal
activa y con una adecuada compliance rectal son
candidatos a una colectomia total con ileorrectoa-
nastomosis.>’ Aquellos que presentan dos o mds seg-
mentos colénicos afectados, también son candidatos
a colectomia total con IRA ya que este subgrupo se
asocia a mayor riesgo de recurrencia cuando se rea-
lizan colectomias segmentarias."® Algunos autores
como Strong’ sugieren evaluar la compliance rectal
previamente mediante una manometria, ya que los
pacientes que presentan una tolerancia méxima de
volumen rectal <150 ml, no presentan buenos resul-
tados funcionales. La misma puede ser realizada con
anastomosis primaria con o sin proteccién, o como
segundo paso luego de una colectomia subtotal con
abocamiento de cabos por un cuadro agudo. El riesgo
de dehiscencia en los casos de anastomosis primaria
asciende al 17%.1%

Pastore y cols. de la Clinica Mayo'" encuentran en
un trabajo sobre 42 pacientes sometidos a esta ciru-
gia, que la mayoria (73,8%) tenian una ileorrectoa-
nastomosis en funcionamiento 5 aflos con una mejora
significativa en la calidad de vida, aunque el sexo fe-
menino y la edad menor o igual a 36 afos se asocia-
ron a una menor probabilidad de éxitos.

La recurrencia de enfermedad con esta técnica es alta.
Existen series que informan tasas de recidivas del 64
al 83%*1111% con reoperaciones que alcanzan el 50%.

Si bien, tanto la tasa de recaida como la necesidad
de reoperaciones son elevadas, el paciente tendrd una
mejor calidad de vida hasta que la recaida no pueda
ser manejada médicamente. En un estudio francés'®
el tratamiento profilictico con 5- aminosalicilato fue
un factor asociado a la preservacién rectal a largo pla-
zo. El advenimiento de los agentes bioldgicos es pro-
metedor en este campo.

Colectomia total con ileostomia con preservacion del recto
Esta cirugia estd indicada principalmente en aquellos
pacientes que presentan un recto sano, pero el enfer-
mo no es apto para una anastomosis o en aquellos
en que debe ser resecado pero la proctectomia no es
oportuna como sucede en las indicaciones de urgen-

cia ya sea por la presencia de un megacolon téxico o
una colitis téxica.!"1358

Un punto importante de esta técnica es el manejo
del mufén rectal. El mismo de estar afectado en la
urgencia suele ser fiable por lo cual algunos autores
entre los cuales nos incluimos preferimos dejarlo ex-
teriorizado como una fistula mucosa ya que esto re-
presenta un menor riesgo de sepsis pélvica.!314577

Esta cirugia al no resecar el recto conlleva un alto
riesgo de requerir una proctectomia posterior, ya sea
por recidiva de la enfermedad o por el riesgo de desa-
rrollar cancer en el mufién remanente.’

Resecciones segmentarias
Las resecciones segmentarias se encuentran indicadas
cuando existe solo un segmento colénico afectado,"**
la principal indicacién es la forma ileocélica de la cual
ya nos hemos ocupado en pdrrafos precedentes. Los
resultados de la resecciones segmentarias versus colec-
tomia total encuentran la principal diferencia en las re-
currencias a corto plazo, ya que la morbi mortalidad es
similar al igual que las recurrencias a largo plazo.

Las tasas de recaidas varian del 33 al 62% cuando se
realizan estas resecciones.'™*

Ostomias

Actualmente el uso de ileostomia o colostomia es ex-
cepcional, se realiza en pacientes graves con mal estado
general, con enfermedades concomitantes o como deri-
vacién ante una anastomosis dudosa. Cuando existe una
perforacién conocida la reseccién coldnica estd indicada.

5.3.2 Cirugia laparoscépica en Crohn de colon
Si bien multiples trabajos han demostrado que no
existen diferencias en cuanto a los resultados entre
el abordaje convencional y laparoscépico en la en-
termedad de Crohn.!>!¢ este Gltimo representa un
gran desafio debido a su naturaleza inflamatoria,
transmural y recidivante. La presencia de inflama-
cién activa, infiltracién y friabilidad del mesenterio,
presencia de fistulas y adherencias e inmunosupre-
sién concomitante, pueden complicar significativa-
mente el procedimiento. Por estos motivos creemos
que este abordaje debe estar reservado para ciruja-
nos entrenados en el manejo de la enfermedad de
Crohn y en este abordaje. Especial cuidado se debe-
rd poner en el manejo y seccién del meso, el cual por
estar engrosado a veces requiere de la utilizacién de
ligaduras o clipado.

Esta via se encuentra contraindicada en caso de pe-
ritonitis difusa, obstruccién aguda con dilatacién de
intestino delgado, historia de laparotomias previas
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con conocimiento de adherencias densas intraabdo-
minales, coagulopatia no corregible al momento de
la operacién e hipertensién portal con varices intra-
abdominales.

Entre las diferencias a favor de esta se encuentra una
menor incidencia de complicaciones asociadas a la
pared abdominal, un mds rdpido reintegro al trabajo
y una diferencia estadisticamente significativa en los
resultados cosméticos. El alto riesgo de recurrencia
quirdrgica es una razén mds para preservar la inte-
gridad de la pared abdominal, beneficio del abordaje
laparoscépico al que se suma que podria inducir me-
nos adherencias.'’

En cirugia colorrectal y en especial en las enfer-
medades inflamatorias intestinales, la extraccién de
la pieza a través de orificios naturales no ha cobrado
mucha relevancia debido, entre otras cosas, a la difi-

cultad de extraer piezas de gran tamano. 12!

Lo que usualmente se realiza es la extraccién de
la pieza a través del sitio donde posteriormente se
emplazara la ostomia, siempre que esto no implique
que por el tamafio del espécimen se deban realizar
grandes incisiones, por el riesgo de eventraciones pe-
riostomicas, en especial en aquellos casos de ostomas
definitivos. Cuando el paciente es sometido a una co-
loproctectomia con ileostomia definitiva la pieza se
extrae por la herida perineal.

Una variante técnica del abordaje laparoscépico es el
abordaje combinado por técnicas endoscépicas transa-
nales (TEM o TAMIS). Liyanage y cols.’”? han reali-
zado los primeros reportes con esta técnica en colitis
ulcerosa. Por nuestra experiencia consideramos que es-
tos abordajes son de utilidad especialmente en pacien-
tes varones longilineos u obesos con pelvis estrechas.
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CAPITULO 6

Enfermedad de Crohn colorrectal

La afectacién perianal es una de las formas de presentacién
de la enfermedad de Crohn mds agresiva e invalidante, pu-
diendo ocurrir en un 3.8 al 80% de los pacientes,’” debién-
dose esta amplia variacién a los distintos criterios de inclu-
sién utilizados y al tiempo de seguimiento de las distintas
series. Cuando todas las manifestaciones perianales son in-
cluidas, su incidencia se eleva al igual que lo que sucede con
las series con un seguimiento més prolongado. Su prevalen-
cia se incrementa cuanto mds distal es la afectacién luminal:

o laforma ileal inica se asocia con alrededor de un 12%

de afectacién perianal,

o la enfermedad ileocélica en un 15%,

o lacolénica en un 41%

+ ylarectal en alrededor del 92%.57

Si este ultimo estd afectado la evolucién de la enfermedad
perianal es peor. En los primeros 37 casos publicados por
nuestra institucién en el afio 1980, cuando la afectacién era
colorrectal el 81,2% presentaba lesiones perianales, el 57,1%
en las formas ileocélicas y el 100% en los casos en las proc-
titis.8 En la dltima revisién (afio 2016) de los pacientes que
consultaron a coloproctologia el 80% presentaba afectacién
colorrectal, el 7,58% en ileony 12,42% ileocecal.

La localizacién rectal, junto a la necesidad inicial de cor-
ticoides y a la edad de comienzo (antes de los 40 afios), es
considerada por algunos autores un factor de riesgo para
el desarrollo de una evolucién térpida.* Lakatos y cols.” en
concordancia con Tarrant y cols.,'® encuentran que la pre-
sencia de enfermedad perianal se asocia con un incremento
del riesgo 3 a 4 veces mayor.

Las lesiones que se pueden encontrar son: plicomas (40—
70%, son hallazgos frecuentes en la poblacién general y pue-
den o no estar relacionados con la enfermedad de Crohn),
hemorroides (7%), fisuras (19%), tlceras (12%), estenosis
anorrectales (34% ano; 50% en recto), abscesos, fistulas pe-
rianales y fistulas recto vaginales. Siendo los sintomas mds
frecuentes: dolor, ardor, sangrado, secrecién purulenta, in-
continencia de materia fecal.”

Todas estas manifestaciones perianales pueden aparecer
como debut de la enfermedad en aproximadamente el 5%
de los casos, incluso precediendo en varios afios a la locali-
zacién intestinal.

Otras caracteristicas que refuerzan el cardcter agresivo de
esta localizacién son su gran tendencia a la recurrencia, con
tasas de recaidas del 35 al 59% a los dos afios; la necesidad
de cirugia en el 80% de los casos y la necesidad de una proc-
tectomia en el 20% de los pacientes.

Existen diversas clasificaciones relacionadas a la enferme-

dad perianal, algunas de las cuales solo agrupan las lesiones
careciendo de valor para el seguimiento de los tratamientos
realizados, y otras toman en cuenta las distintas manifesta-
ciones y su clinica.

Dentro de las primeras podemos encontrar la clasificacién
de Buchmann - Alexander Williams,'"*? la cual divide a la
afeccién perianal en:

1. Lesiones de piel: maceracién, erosion, ulceracion y

plicomas.

2. Lesiones del canal anal: fisuras, dlceras y estenosis.

3. Fistulas: bajas, altas y rectovaginales.

Dentro de las segundas encontramos la clasificacién de Car-
diff1," la cual toma en cuenta la presencia de ulceraciones,
fistulas/abscesos y las estricturas, dindole a cada item un valor
de acuerdo al grado de severidad clinica (0: no estd presente,
1:lesiones de buen prondstico, 2: lesiones asociadas a mal pro-
néstico) (Tabla 13). Y el indice de actividad de enfermedad
perianal PDAIT — Perianal Disease Activity Index, elaborado
por Irving y colaboradores en 1995.%° Este indice evala la
morbilidad de la enfermedad perianal, tomando en cuenta
5 categorias: presencia de secrecién, dolor, restriccién en la
actividad diaria, tipo de enfermedad perianal y el grado de
induracién. Cada categoria tiene un puntaje de 0 a 5; un score
alto se asocia a una enfermedad mds severa.!>' Si bien el corte
para ver si una respuesta fue clinicamente significativa no ha
sido determinado, se puede utilizar para comparar los indices
de actividad previos posteriores al tratamiento. Por otro lado,
se sugiere que el corte para considerar enfermedad perianal
activa sea un puntaje mayor a 412 (Tabla 14).

Pikarsky y cols.,'” en el afio 2002, proponen una clasifica-
cién -la cual no estd formalmente validada- que incluye la
presencia de abscesos, fistulas, ilceras anales, fisuras, esteno-
sis, incontinencia y enfermedad luminal concomitante, para
evaluar y predecir los resultados del tratamiento quirdrgico
(Tabla 15). Un puntaje de 15 o menos se asocia en dicho
trabajo a buenos resultados postquirdrgicos, mientras que un
puntaje de 20 o mds se asocié a malos resultados.

Plicomas (foto 28)
Los plicomas estdn presentes en el 371 al 70% de los pacien-
tes con enfermedad de Crohn, pudiendo variar en: tamario,
forma y consistencia.” Generalmente se asocian a linfedema
o fisuras recurrentes y fistulas. Debido a que la enfermedad
luminal cursa generalmente con diarrea, estos suelen infla-
marse, endurecerse y provocar dolor.
Bonheur y cols.’® clasifican a los plicomas en dos tipos:**
Tipo 1: son los tipicos hallados relacionados a la enferme-
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TABLA 13: CLASIFICACION DE CARDIFF DE LA ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

0 ausente 0 ausente
1 fisuras superficiales

a. posterior y o anterior a. perianal

b. lateral
c. con gruesos plicomas

d. anovaginal

2 Ulceras cavitadas 2 altas
a. en canal anal
b. en recto bajo
c. con extension a la piel perineal (agresiva

ulceracion)

1 baja o superficial

b. anovulvar o anoescrotal
c. interesfinterico

a. supraelevador
b. alta directa (anorrectal)

0 ausente
1 estrictura reversible
a. en conducto anal - espasmo

b. en recto bajo - membranosas
C. espasmo con severo dolor sin sepsis

2 estricturas irreversibles
a. estenosis anal
b. estrictura extrarrectal

c. alta compleja
d. rectovaginal

e. ileoperineal

A: asociada a condiciones anales P: enfermedad intestinal

proximal
0 ausente 0 ausente
1 hemorroides
2 patologia maligna 2 colon con recto sano

3 otras lesiones (especificar) 3 intestino delgado

1 enfermedad rectal continua

D: Actividad de la enfermedad (en las lesiones
anales)

1 activa

2 inactiva

3 no concluyente

4 investigacion incompleta

dad de Crohn, son grandes, edematosos, cianéticos y duros.
Se relacionan con el linfedema secundario a la obstruccién
linfatica y usualmente coexisten con inflamacién intestinal.
Su reseccién quirdrgica debe ser evitada.

Tipo 2: llamado en orejas de elefante, son planos anchos o
estrechos, blandos e indoloros.

Estas lesiones si bien son persistentes, su sintomatologia
mejora al mejorar la diarrea y las lesiones asociadas. La esci-
sion quirdrgica debe evitarse a menos que interfleran con la
higiene o sean persistentemente sintomdticos, ya que es bien
conocido que la enfermedad de Crohn se asocia a retardo en
la cicatrizacion.”**® También se ha relacionado a la cirugfa
de estas lesiones con mayores chances de infeccion, dlceras y

desarrollo de fistulas.?!

Hemorroides

Las hemorroides son poco frecuentes en la enfermedad de
Crohn y cuando se desarrollan suelen ser sintomdticas. La
incidencia es de alrededor del 7%.2 La mayoria de los auto-
res sugieren evitar el tratamiento quirdrgico e indican tra-
tamientos locales con esteroides o pomadas anestésicas.»>!
Cuando el tratamiento médico falla, diversos autores han
comunicado buenos resultados con la hemorroidectomia
especialmente en aquellos con recto sano y enfermedad in-
activa.? Otra alternativa, en aquellas hemorroides internas
sangrantes con recto sano, es la ligadura eldstica.>**

Foto 28: Periné por enfermedad de Crohn, donde se observan plicomas y ulcera.

Fisura y iilceras (foto 29 y 30)

Las fisuras se presentan en un 19-30%7,% de los pacientes
con enfermedad de Crohn, Wolft y cols. en un trabajo con
26 afios de seguimiento, encontraron una incidencia del 35%,
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TABLA 14: INDICE DE ACTIVIDAD DE ENFERMEDAD PERIANAL.

Ausencia de secrecion

Minima secrecién mucosa

Moderada secrecién mucosa o purulenta
Secrecién substancial

Grosera perdida fecal

A~ WODN =2 O

Ausencia de restriccion en la actividad
Moderado disconfort pero sin restriccion 1
Moderado disconfort con alguna limitaciéon de sus 2
actividades

Marcado disconfort con marcada limitacion 8
Severo dolor con severa limitacion 4

OB WWWN =2 O

Ausencia de restriccién de en la actividad sexual 0
Ligera restriccion de la actividad sexual 1
Moderada limitacion 2
Marcada limitacién 3
Incapacidad para mantener actividad sexual 4

Ausencia de enfermedad perianal 0
Fisura anal o herida mucosa 1
< de 3 fistulas perianales 2
> de 3 fistulas perianales 3
Ulceraciones anales, fistulas con importante dafio 4
de la piel

Ausencia de induracion
Minima induracién
Moderada induracién

Sustancial induracion

A W N 2 O

Masas fluctuantes / abscesos

Foto 29: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa ulcera anal.

TABLA 15: INDICE DE ACTIVIDAD DE PIKARSKY Y COLS.

No

1er absceso /absceso simple

1er absceso / abscesos multiples

1er recurrencia de absceso simple o multiples
Muiltiple recurrencia de absceso simple o
Multiples

Maximo puntaje de abscesos

a b~ W =0

©

No

Fistula de corto tiempo (menos de 30 dias)
Fistulafistula de largo tiempo (mas de 30 dias)
Fistulafistula persistente postquirurgica
Fistulafistula recurrente

Fistulafistulas multiples

Fistulafistula rectovaginal o rectouretral
Fistulafistula rectovaginal o rectouretral recur-
rente

Maximo puntaje de fistulafistulas

—
N

No

Ulcera/fisura de corto tiempo
Ulcera/fisura de largo tiempo
Fisura/ulcera simple
Fisura/uUlcera multiple

Méaximo puntaje de fisura/llcera

AN 2N O

No

Estenosis de corto tiempo
Estenosis de largo tiempo
Estenosis recurrente

Maximo puntaje de estenosis

o ~ADN 2O

No

Score de incontinencia 1 a 6
Score de incontinencia de 7 a 14
Score de incontinencia mayor a 14
Méximo puntaje de incontinencia

o o0 W=+ o

No 0,0,0
Moderada 3,21
Severa 4,3,2
Fistulafistula activa 4,3,2
Maximo puntaje de enfermedad luminal 18

mientras que Lockhart Mummery reporto un 51%.? Estas
suelen ser excéntricas en mas del 20% de los casos, por lo ge-
neral indoloras sin hipertonia esfinteriana. Para otros autores
el dolor aparece en el 40 al 85%,'” pudiendo ser multiples o
amplias y profundas, con bordes cortados a pico, cuyo fondo
es el esfinter interno y pueden encontrarse asociadas plico-
mas gigantes. El tratamiento de primera linea es médico y no
difiere del efectuado para las fisuras comunes (nitroglicerina,
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diltiazem, toxina botulinica), obteniendo tasas de curacién
del 60%*' al 80%.” Cuando son sintomadticas, el recto se en-
cuentra sano y no mejoran con tratamiento médico la cirugia
estd indicada, la esfinterotomia lateral interna en particular
presenta tasas de éxitos en el 88% de los casos.™**

Se ha descripto que la cirugia puede complicarse con infec-
cién del lecho, heridas que no cicatrizan, estenosis o llevar a
la incontinencia y a proctectomia.'* La cicatrizacién de las
fisuras, al igual que con el resto de las manifestaciones peria-
nales, dependerd de la actividad intestinal.

Las ulceras son lesiones més profundas, involucran el es-
finter, sobrepasan la linea pectinea hacia el recto y son do-
lorosas.

Estenosis anorrectales (foto 31)

Las estenosis anorrectales se presentan en el 7 al 229%%*
de los pacientes adultos con enfermedad de Crohn, siendo
considerado por varios autores como un predictor de mala

evolucién®?

y de alto riesgo para la necesidad de un ostoma
o una proctectomia. En un estudio Linares y cols.? encontré

que el 50% de las estricturas se hallaban en recto y el 34%

en el ano.
La estenosis resulta de la inflamacién circunferencial del

Foto 30: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa fisura.

Foto 31: Periné por enfermedad de Crohn donde se observan estenosis y fistula.

recto o del ano o de la resolucién de la misma en respuesta
al tratamiento médico; los abscesos crénicos, las fistulas y las
tlceras provocan también estenosis. Su ubicacién mds fre-
cuente es a nivel del anillo anorrectal. Se han descripto tres
variedades:'*

1. Estricturas cortas, anulares de menos de 2° cm de lon-

gitud, constituyendo una deformacién diafragmatica.

2. Estenosis tubulares largas.

3. Estricturas atréficas secundarias a defuncionalizacién.

Las estenosis suelen ser inicialmente asintomaticas, pero
luego pueden presentar urgencia defecatoria, incontinencia,
tenesmo y dificultad para evacuar. Cuando la sintomatolo-
gia es leve se puede usar medicacién tépica con corticoides,
5-ASA y/o metronidazol oral. Si persisten sintomdticas las
dilataciones, con bujias o balones, repetidas pueden ser una
soluci6n sobre todo en las lesiones diafragmaticas, requirien-
do multiples dilataciones en el 30-40% de los casos.?® Lee y
cols. Describen, en el afio 2015, para estenosis anorrectales,
la realizacién de estricturoplastias transanales tipo Heinecke
Mikulicz en 15 pacientes (7 con estenosis por enfermedad
de Crohn) de los cuales 6 persistian sin estenosis (media de
seguimiento de 21 meses).?

Si la fibrosis adquiere aspecto tubular comprometiendo el
recto, se asocia a fistulas que involucran gran masa del esfin-
ter con o sin incontinencia la proctectomia, es necesaria en

mis de un 43% de los pacientes.”™

6.1 FISTULAS Y ABSCESOS

La enfermedad fistulizante perianal (EFP) se presenta en el
17 al 43% de los pacientes®** y es considerada, por varios
autores, como un fenotipo distinto.*” En nuestra primer
publicacién el 27% de los pacientes presentaban esta loca-
lizacién.

La forma fistulizante perianal puede presentarse como una
manifestacién inicial de la enfermedad de Crohn en alre-
dedor del 10% de los casos,*” y debe diferenciarse de la hi-
drosadenitis, la tuberculosis perianal, tumores fistulizantes y
quistes sacrococcigeos (foto 32).

Existen dos teorias acerca de la patogénesis de las fistulas,
una de ellas sugiere que se originan en una inflacién inicial
del recto, asociada a ulceras que se profundizan o transfor-
man en fistulas penetrantes. La segunda teoria sugiere que
se originan en abscesos glandulares que penetran en el espa-
cio interesfintérico y luego progresan.**

Diversos factores intervienen en su génesis, entre ellos mi-
crobioldgicos, genéticos e inmunoldgicos. En relacién a lo
genético se han postulado diversos genes involucrados pero
aun con reportes controvertidos. Kankan y cols.** han ha-
llado una fuerte asociacién con variantes en el gen IBD5,
Zoeten® y Eglinton® hallaron asociaciones con otros ge-
nes como: OCTN, IRGM y TNF. Mientras que Kanaan y
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Foto 32: Fotos de diagnosticos diferenciales de enfermedad de Crohn perianal.

cols.* al igual que Kaur y cols.,* no pudieron encontrar va-
riaciones genéticas en CARD 15/NOD2, IL 23r OCTN1
0 IGR que puedan identificar pacientes en riesgo de desa-
rrollar enfermedad fistulizante perianal.

El hébito tabaquico es considerado un factor de riesgo para
la enfermedad de Crohn perineal ya que se asocia a un inicio
mds temprano de la enfermedad, a mayor nimero de exacer-
baciones y a una disminucién de la eficacia del infliximab. Su
cese por mds de un afio ha demostrado mejorar el prondsti-
co, por lo cual dejar de fumar esta formalmente indicado en
la enfermedad de Crohn.303233

Entre los otros factores también se involucra al género:
aunque algunos autores sugieren un mayor riesgo de en-
fermedad perianal en hombres, trabajos de Schwartz y Ka-
naan®*** no encontraron diferencias. Sucede lo mismo con
la edad de diagnéstico sugiriendo algunos autores, como
Schwartz, que una de edad de comienzo temprana se corre-
lacionaria con una enfermedad mds agresiva.’

Abscesos

El absceso anorrectal es la principal causa de dolor en el pa-
ciente con afectacién perianal, el 78% suelen ser abscesos
simples, mientras que el 22% son complejos y en herradura.
Su prevalencia es de alrededor del 50%14-60%.> Los abs-
cesos perineales podran ser de acuerdo a su relacién con el
esfinter anal interno y los musculos elevadores: perianales,
isquiorrectales, submucosos, interesfintéricos y pelvirrectales
o supraelevadores.!**

Generalmente, el diagndstico es clinico, se presentan con
tumoracién fluctuante, rubor y edema, acompanado o no
de fiebre y o mal estado general. Contrariamente a lo que
ocurre en los abscesos idiopaticos, donde solo el examen fi-
sico y la clinica son suficientes para realizar el diagndstico
de certeza, en aquellos asociados a enfermedad de Crohn es
necesario, muchas veces, realizar una resonancia magnética
de pelvis o una ecografia endorrectal.

Una vez realizado el diagndstico, el paciente debe ser so-
metido a un drenaje del absceso, con incisiones lo mds cerca-
na al ano posible. Si se identifica el orificio interno se proce-
deri a fistulotomia, en caso de no involucrar esfinteres o a la
colocacién de un sedal flojo o a modo de drenaje si lo hiciere.

En estos casos al drenaje se le asocia tratamiento antibidtico
con ciprofloxacina y/o metronidazol.

Fistulas

Una fistula es definida como una conexién entre dos super-
ficies epiteliales. En cuanto a su clasificacién existen diversas
y muchas de ellas preceden al conocimiento de su asociacién
a la enfermedad de Crohn. Histéricamente la primera cla-
sificacién data de 1934. Milligan y Morgan categorizaron
a las fistulas en aquellas que entraban en el conducto anal
por arriba o por debajo del anillo anorrectal (definido ana-
témicamente por el masculo puborrectal, y la zona cefélica
de los esfinteres), basados en observaciones de incontinencia
postoperatoria.®

Parks clasifica a las fistulas en 4 tipos de acuerdo a su rela-
cién con los esfinteres: interesfinterianas, transesfinterianas,
supraesfinterianas, extraesfinterianas. Algunos autores in-
cluyen en esta clasificacién a las fistulas superficiales:

e fistulas submucosas o subcutineas, también llamadas

fistuletas.

»  Fistulas Interesfintéricas: el trayecto fistuloso se en-
cuentra en el espacio interesfiteriano.

«  Fistulas Transesfinterianas: El trayecto se dirige desde
el orificio interno, situado en la linea dentada, atra-
viesa los esfinteres interno y externo hacia la fosa is-
quiorectal. La mayoria de ellas no son complicadas ya
que solo atraviesan la porcién superficial del esfinter
externo.

»  Fistulas Supraesfinterianas: en ellas el trayecto pasa
por encima del haz puborrectal, luego de surgir como
una fistula interesfinteriana, se abre hacia la fosa is-
quiorrectal y se dirige hacia la piel perianal.

»  Fistulas Extraesfinterianas: En este caso el trayecto se
dirige desde el recto, atravesando el plano de los mus-
culos elevadores para dirigirse a la piel perianal por via
del espacio isquiorrectal.

En el afio 2003 una revisién técnica de la American Gas-
troenterological Association (AGA) propuso una clasifica-
cién empirica en simples y complejas.?2 Simples: son aquellas
fistulas que involucran escasa o nula cantidad de musculo
esfintérico, son bajas por debajo de la linea de las criptas
(superficiales o fistuletas, interesfinteriana baja y transesfin-
teriana baja). Sin signos de abscesos, estenosis anorrectales,
proctitis ni conexién a vagina o vejiga (foto 34).

Complejas: interesfinterianas altas, transesfinterianas altas,
extraesfinterianas, supraesfinterianas, aquellas con multiples
orificios externos con abscesos, las fistulas rectovaginales y la
presencia de estenosis anorrectales con proctitis.

En cuanto a la presencia de multiples orificios externos,
debemos hacer la salvedad que en algunos casos estos tra-
yectos son solo subcutdneos y con un tnico orificio interno,
en este caso su resolucion es simple.
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6.1.1 Diagnéstico

El examen bajo anestesia es considerado el “gold standart
en el diagnéstico de la enfermedad de Crohn fistulizante
perianal cuando es realizado por cirujanos coloproctélogos
experimentados, aumentando su sensibilidad al 100% para

»

determinar los trayectos fistulosos, cuando se lo asocia a un
método por imédgenes como la ecografia endoanal o la re-
sonancia magnética nuclear. Un estudio de Schwartz y co-
laboradores encontré que si se efectia ecografia endoanal
o resonancia magnética nuclear y examen bajo anestesia, el
porcentaje de éxitos para determinar los trayectos fistulosos
asciende al 100% cuando se asocian, y del 90% si solo se
efectia el examen bajo anestesia.

El European Crohn’s and Colitis Organization recomien-
da en fistulas complejas realizar el examen bajo anestesia sin
otro estudio cuando no se disponga o exista contraindica-
cién para realizar una resonancia magnética.*

o

F-otd 34: periné por enfermedad de-Crohn donde se observan fistuletas o fistulas superficiales (con escasa o nula afectacion esfinteriana).

Durante el examen se puede identificar el orificio interno
mediante la utilizacién de un gancho o estilete curvo, que
permita enganchar el mismo o mediante la instilacién de
agua oxigenada o azul de metileno a través del orificio exter-
no y la visualizacién de su emergencia en el orificio interno.
El curso de los trayectos debe identificarse usando sondas
suavemente colocadas en los mismos. En aquellos casos en
que se disponga de un ecégrafo endorrectal y de un especia-
lista entrenado, la ecografia intraoperatoria es una excelente
opcion.

Debe incluirse en el examen la rectoscopia, la cual nos per-
mitird evaluar la presencia de o no de proctitis, dato esencial
para determinar la mejor estrategia; y la inspeccién perineal,
ya que es posible que el proceso fistuloso involucre la vagina
o el escroto.®¥

Siempre se deben tomar biopsias de tejido, aunque no
siempre el estudio histolégico ratifique el diagndstico. Se
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debe completar el estudio del paciente con una colonosco-
pia, una endoscopia digestiva alta y con estudio del intestino
delgado (trinsito de intestino delgado, entero tomografia o
entero resonancia, o endocdpsula).

Meétodos auxiliares de diagndstico (Tabla 16)
Fistulografia

Tiene un rol limitado en la evaluacién de las fistulas ana-
les, 73 es un método impreciso para detectar el orificio
interno y delinear trayectos secundarios en la gran mayoria
de los casos. Podria ser usada en la evaluacién de las fistulas
recurrentes, particularmente cuando el procedimiento qui-
rlrgico previo fallé en identificar el orificio interno o cuando
se sospecha de una fistula con conexién hacia otro érgano
como por ejemplo la vejiga, sigmoides, etc. Se han reportado
tasas de éxito en un rango de 16 a 50%,” y falsos positivos
en el 10%.%

Ultrasonografia anorrectal (foto 35)

La ecografia endoanal nos brinda una excelente imagen de
las estructuras anatomicas, es capaz de detectar con preci-
sién los defectos esfinterianos y los abscesos anales, motivo
por el que resulta de gran valor en el caso de proctalgias o
abscesos no sospechados clinicamente* y nos puede ayudar
a delinear exactamente el trayecto fistuloso, identificar la pa-
red rectal, tejidos perirrectales y los musculos esfintéricos.
Si bien tiene la desventaja de ser operador dependiente, es
un método econémico, no invasivo, bien tolerado y ficil de
realizar en manos entrenadas.

Justamente su aplicacién en centros de referencia, realizado
por personas entrenadas, puede ser equivalente al uso de la
resonancia magnética reportandose una exactitud del 56 al
100%.38

Entre las desventajas encontramos que no puede ser reali-
zado en pacientes con estenosis anal o dolor agudo (excepto
que se la realice en quiréfano como parte del examen bajo
anestesia), distingue dificilmente los trayectos fistulosos del
tejido cicatrizal, aunque esto puede ser minimizado con la
instilacién del agua oxigenada por el trayecto fistuloso.!
Otro inconveniente es su dificultad para delimitar topogré-
ficamente fistulas supra o extraesfinterianas.*!

La ultrasonografia transperineal tiene grandes limitacio-
nes para detectar y clasificar las lesiones profundas, algunos
autores como Maconi y cols.”? encuentran ventajas en la
deteccién de fistulas anovaginales y rectovaginales como asi
también en fistulas superficiales, en particular considerando
que se puede realizar junto al examen bajo anestesia o junto
al examen clinico.”

Resonancia magnética (foto 36)
Gecse y colaboradores® consideran a la RIM como el gold
standard dentro de los estudios por imdgenes para evaluar

el Crohn perineal *** mientras que Garros® y colaborado-
res sugieren ser cautelosos en su utilizacién y siempre aso-
ciarla a un optimo examen clinico. La exactitud diagnés-
tica reportada fue del 76 al 100%. Publicaciones recientes
demuestran tasas de concordancia entre las imagenes y los
hallazgos operatorios de 85.7% para la presencia del trayecto
primario y orificio interno, 91.4% para el sitio de las exten-
siones secundarias o abscesos, 94.3% para detectar trayectos
en herradura y 80% para la ubicacién del orificio interno.
La RM también permitiria identificar abscesos silentes y la
presencia de inflamacién luminal.

El uso de imdgenes multiplanares mejoraria la capacidad
para determinar la anatomia de la fistula y su relacién con
los planos quirtirgicos.* Ademds, los tractos extraesfintéri-
cos pueden ser evidenciados y el tejido cicatrizal se puede
distinguir del inflamatorio.

Si bien la RM es considerada el estudio por imdgenes
de eleccién en la enfermedad fistulizante, algunos autores
como Garros y cols.* alertan sobre su baja sensibilidad para
el diagnéstico de la enfermedad perianal no fistulizante. Es-
tos autores encontraron un fallo del 95% para ver dlceras
superficiales (20/21 pacientes) y 87% de fallos en ver ulce-
raciones severas (13/15 pacientes). Contrariamente Tutein
Nolthenius y cols.* han encontrado una buena correlacién
entre las imdgenes de RM y las endoscopias en proctitis.

Van Assche y colaboradores®® han elaborado un score basa-
do en los hallazgos de la RM relacionados con la extensién
de la fistula (complejidad, extension supraelevadora, relacion
con los esfinteres) y la presencia de inflamacién (hiperinten-
sidad en'T2, presencia de cavidades o abscesos, afectacion de
la pared rectal) (tabla ). Otra clasificacién basada en los ha-
llazgos de la RIV], es la clasificacién del Hospital Unviersita-
rio St James que puede ser asociada al resultado postquirtir-
gico, siendo de ficil resolucién los grado 1y 2, de resolucién
compleja con gran riesgo de incontinencia los grados 3y 4,y
el grado 5 con gran riesgo de sepsis pélvica. Esta consiste en
5 grados correlacionados con la clasificacién de Parks:

+  Grado 1: fistula superficial lineal y fistula interesfin-

térica.

»  Grado 2: fistula superficial lineal y fistula interesfinté-

rica con absceso o tracto secundario.

e Grado 3: fistula transesfinteriana.

o Grado 4: fistula transesfinteriana con absceso o tracto

secundario.

»  Grado 5: fistula supra o transelevadora.

6.1.2 Tratamiento
El tratamiento de la forma fistulizante perianal (EFP) tiene
por objetivo tratar los sintomas y las complicaciones con el
fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El correcto diagndstico e individualizacién de las carac-
teristicas de la/s fistula/s es esencial para el manejo de las
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mismas (tipo de fistula, extensién, relacién con la masa es-
finteriana y las estructuras perineales y la presencia o no de
colecciones concomitantes). Aque]los pacientes asintoma-
ticos u oligosintomaticos no requieren ningln tratamiento
especifico, mientras que aquellos que son sintomdticos re-
quieren un abordaje multidisciplinario.

Un pilar importante en la resolucién de la EFP es la eva-
luacién de la enfermedad luminal y su tratamiento si la hu-
biere. En el caso de proctitis el tratamiento médico incluye
enemas tépicos de esteroides, enemas con 5-ASA o supo-
sitorios y esteroides sistémicos, agentes immunosupresores
e inmunomoduladors (infliximab y adalimubab). Se han
descripto cierre de los tractos fistulosos pero la suspensién
de la medicacién implica la recaida de la enfermedad peria-
nal. El uso de metronidazol oral y/o ciprofloxacina puede
ser eficaz en fistulas que no estdn asociadas con un absceso
(recalcamos que un absceso que ha sido diagnosticado debe
ser drenado a la brevedad).

La eleccién de la opcién quirtrgica mds adecuada depen-
dera de la complejidad de la fistula y de la existencia o no de
enfermedad rectal activa.

Para evaluar la respuesta al tratamiento existen diversos in-
dices. Uno de ellos es la clasificacién que propone cuantificar
la curacién de la fistula mediante la valoracién del drenaje de
la fistula (FDA) — fistula drainage assessment: la presencia
de salida de pus luego de la compresién indica actividad, la
ausencia de drenaje es considerada como remisién. La res-
puesta clinica es definida como una disminucién del 50%
o mis en el nimero de trayectos que drenan. Si luego de la
compresién se comprueba que no hay salida de pus, la fistu-
la se considera cerrada. Este ltimo punto es controvertido
debido a que entras cosas las imdgenes de resonancia mag-
nética han demostrado la presencia de tractos fistulosos aun

en ausencia de secrecién.?®#

Otro es el Indice de Actividad de Enfermedad de Crohn
Perianal PDAI — Perianal Disease Activity Index y los basa-

dos en los hallazgos de la resonancia magnética.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirdrgico es un gran desafio por: la altera-
cién en la calidad de vida en los pacientes que presentan esta
localizacién, su tendencia a la recidiva, el riesgo de inconti-
nencia relacionado a las lesiones generadas por la misma en-
fermedad cuando involucra y destruye los esfinteres o como
secuela del tratamiento instaurado y el riesgo de ostomia
temporaria o definitiva.

En aquellos pacientes con recto sano tenemos diversas al-
ternativas que van desde los colgajos a la inyeccién de células
madre, mientras que el gran desafio es el tratamiento de las
fistulas en pacientes con recto enfermo. Aqui en los dltimos
afios el tratamiento combinado de agentes bioldgicos y uti-
lizacién de sedal de drenaje (por un periodo de mas de 6

TABLA 16: CLASIFICACION DE VAN ASSCHE BASADA EN RMN

Parametros Puntaje
Numero de tractos fistulosos

Ninguno 0
Simple y no ramificado 1
Simple y ramificado 2
Muiltiple 3
Localizacion

Extra o interesfinteriano 1
Transesfinteriano 2
Supraesfinteriano 3
Extensién

Infraelevadora 1
Supraelevadora 2
Hiperintensidad T2

Ausente 0
Media 4
Pronunciada 8
Colecciones (cavidades > 3 mm de diametro)
Ausente 0
Presente 4
Afectacion de la pared rectal

Normal 0
Engrosamiento 2

TABLA 17: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS DISTIN-
TOS METODOS POR IMAGENES EN ENFERMEDAD DE CRO-
HN PERIANAL FISTULIZANTE. 3140

Estudio Sensibilidad Especificidad

Resonancia magnetica 87-96% 69-80%
Ecografia endoanal 43-87% 43-97.5%
Ecografia transperineal 84,9 36
Fistulografia 16%

Entero tomografia 50-77 88

Foto 35: Ecografia endoanal donde se observa absceso.

semanas), es el método de eleccion en pacientes con recto
afectado o en aquellos casos en que se sospeche mal pronds-
tico. Estudios recientes reportan cierre de las fistulas durante

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 47

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 40-64

RELATO ANUAL

Foto 36: RM donde se observan marcada por la cruz coleccion.

la terapia de induccién con infliximab en el 24 al 78% de los
pacientes, con respuestas en los cursos subsecuentes entre el
25y el 100%.%

En estos casos el sedal se debe colocar en el trayecto a tra-
vés de los orificios interno y externo, pero sin realizar la sec-
cién de la piel y del tejido celular subcutineo hasta el esfinter
(foto 37).

Como sucede en las fistulas bajas idiopdticas con escasa o
nula afectacién esfinteriana, la fistulotomia presenta éxitos
que varian del 56 al 100% con minimo riesgo de trastornos
en la continencia (6% de incontinencia).>*

Colgajos

Una alternativa viable para el manejo de las fistulas com-
plejas es la utilizacién de colgajos de mucosa rectal, en estos
casos el recto debe estar libre de enfermedad y no debe haber
infeccién activa.

Los colgajos pueden ser mucosos o mucomusculares de
espesor completo de pared (foto 38). Se deben movilizar al
menos hasta 6 cm de la linea de las criptas y la base debe
ser el doble del largo del extremo cefilico. El borde en que
se encuentra el orificio interno debe ser resecado y el col-
gajo suturado sin tensién cubriendo el orificio interno en
el musculo. Los beneficios de este procedimiento consisten
en evitar una herida cutinea y debido a una menor manipu-
lacién esfinteriana, un menor riesgo de incontinencia. Los
resultados a corto plazo con colgajos varian del 64 al 75%.4

37,49

La tasa de éxito a largo plazo varia de 25- 64%** y se han
descripto recidivas hasta de un 57%.%

Soltani y cols.” en una revision sistemadtica del afio 2010
sobre 35 estudios, que incluyeron 1654 pacientes a los cua-
les se le realizaron colgajos, encuentra que la tasa de éxitos
con esta técnica en pacientes con fistulas por enfermedad de
Crohn era del 64%, mientras que en aquellos pacientes sin
esta enfermedad la tasa de éxito fue del 81%, y las tasas de
incontinencia fueron de 9,4 y 13,2% respectivamente.

Los colgajos circunferenciales son utilizados en los casos
de estenosis con resultados aceptables, aunque los trabajos
presentan un bajo nimero de pacientes (foto 39).

Como se dijo anteriormente, para realizar un colgajo no
debe existir proctitis, van Hagen y cols. han descripto la uti-

lizacién de colgajos en pacientes tratados previamente con
agentes biol6gicos con resultados promisorios.*’

Tratamiento video asistido de la fistula anal - VAAFT

Este abordaje minimamente invasivo consiste en la visua-
lizacién del trayecto fistuloso principal y el orificio interno
bajo visién directa mediante un fistoloscopio, se cauteriza
o se curetea el trayecto, se cierran los labios del orificio in-
terno mediante una sutura mecdnica y se refuerza el cierre
con la colocacién de cianoacrilato.”** Los primeros estudios
excluian de las indicaciones a la enfermedad de Crohn.>>**

Schwandner,” en el afio 2013, publica los resultados ini-
ciales del tratamiento VAAFT en 13 pacientes con enfer-
medad de Crohn, encontrando una tasa de curacién promi-
soria del 85%, aunque concuerdan con que mds estudios son
necesarios. Este autor en lugar de cerrar el orificio interno
con una sutura mecanica, realiza el cierre del defecto en el
esfinter interno con una sutura absorbible y luego lo cubre
con un flap de avance.

Mizrahi y cols.*® encuentran tasas de éxito del 59,6% (con
un seguimiento de 40 meses) tanto para Crohn como para
fistulas idiopaticas con mayores tasas de recurrencias en las
primeras (57,1% versus 33.3%), tasas similares a las publica-
das por Sonoda.”’

Ligadura del trayecto fistuloso interesfinterico LIFT

En el afio 2007 Rojanasakul y cols. describieron la ligadura
del trayecto fistuloso interesfintérico como una opcién en
el manejo de las fistulas complejas.®® Esta técnica consiste
en identificar el tracto fistuloso en el espacio interesfinté-
rico cuando este se ha convertido en un tubo fibrético con
tejido de granulacién, dividirlo y ligarlo en ambos extremos
de seccion. El procedimiento se basa en el cierre del orificio
interno y la remocién de parte del tejido infectado por un
abordaje interesfintérico y curetaje del trayecto distal. %

Tanto Rojanasakul como Bleier excluyeron los pacientes
con fistulas por enfermedad de Crohn, obteniendo el primero
una tasa de éxito del 94%; mientras que Bleier y cols. obtuvie-
ron solo un 54%, pero ambos refieren tasas de incontinencia
postoperatoria de cero. En series que excluyen pacientes con
enfermedad de Crohn®*® o el nimero de estos pacientes es
minimo,59 las tasas de éxito varian del 54 al 949%.

Estudios posteriores con inclusién de pacientes con fistulas
por enfermedad de Crohn, encuentran tasas moderadas de
curacién (56%-67%).>>! Gingold y cols. obtuvieron una tasa
de curacién del 67% con un afio de seguimiento.?

En nuestra experiencia es muy dificil encontrar el paciente
adecuado para realizar esta cirugia, ya que usualmente nues-
tros casos se presentan con periné acartonados, con perdida
de la anatomia quirtrgica, deformado por cicatrices y fistu-
las asociadas a ulceraciones y o fisura.
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Foto 37: Manera correcta e incorrecta de colocar un sedal en la EC.

" - - L ik .

Foto 38: Descenso parcial.

Adbhesivo de fibrina (foto 40)

Se utiliza en el tratamiento de las fistulas perianales desde
la década del 90, con tasas de éxito variable (10-78%).5! El
adhesivo de fibrina forma al mezclar sus dos componentes
(fibrinégeno y trombina) un codgulo, el cual sella el trayecto
fistuloso y actuaria como andamiaje para el crecimiento de
fibroblastos y el depésito de la red de coldgeno. Este codgulo
también mejoraria la curacién de los tejidos promoviendo la
angiogénesis.’ 13

Previa a la colocacién del adhesivo se debe curetear el tra-
yecto fistuloso. Es de vital importancia que no exista infec-
cién. El mismo puede ser colocado en una sola intervencién,
o luego de que se trate el trayecto mediante la colocacién de
un sedal flojo.**

Debido a su baja tasa de complicaciones y sus tasas varia-
bles de éxito, algunos autores como Grimaud (tasa de remi-
sion del 36% versus 16% con placebo),” sugieren su utiliza-
cién mientras otros como Damin y colaboradores concluyen
que su uso de rutina en las fistulas complejas no se encuentra
indicado.”

. "l i
Tapon de matriz acelular anal (plug) (foto 41)
El tap6n de matriz acelular es un compuesto liofilizado deri-
vado de la submucosa del intestino delgado porcino que actia
como una matriz que permite el crecimiento de fibroblastos
del huésped promoviendo la curacién y reparando el dafio.

Al igual que lo que sucede con el adhesivo de fibrina, el
principal atractivo para su utilizacién es que es un proce-
dimiento minimamente invasivo que no afecta al aparato
esfinteriano por lo cual no altera la continencia.

Su colocacién puede realizarse en una o dos etapas. El pro-
cedimiento quirdrgico comienza con la identificacién del
trayecto fistuloso y el curetaje del mismo colocando luego
el dispositivo (en una etapa). En el caso de realizarlo en dos
etapas luego de localizar el trayecto fistuloso se coloca un
sedal flojo, posteriormente cuando se observa la ausencia de
infeccién se procede a la colocacién del plug. El Gazzaz y
cols. lo colocan luego de 6 u 8 semanas.®

Previo a posicionar el tapén en el trayecto se procede a
hidratarlo en solucién salina por 3-5 minutos, luego se lo
coloca desde el orificio interno hacia el externo, quedando
el extremo mds grueso en lado interno, el cual se procede a
anclar y tapar con puntos reabsorvibles. El exceso que sale
por el orificio externo es recortado.

Si bien las tasas de curaciones reportadas en la literatura
varfan del 9,1 al 88% con seguimientos de 6 a 15 meses. 1
La mayoria de los autores refieren bajas tasas de éxito. El
Gazzaz® obtiene pobres resultados de curacién en pacientes
con fistulas por enfermedad de Crohn (9,1%) asociado a un
aumento de las complicaciones sépticas. O’ Connor y cola-
boradores encuentra en pacientes con enfermedad de Crohn
una tasa de curacién de solo el 15,4%. Ellis y colaborado-
res, en un andlisis univariado, encuentran a la enfermedad
de Crohn como uno de los factores predictivos de fallo del
tratamiento con plug anal de las fistulas complejas.®

O'Riordan y colaboradores®® realizaron, en el afio 2012, una
revision sistemadtica de 20 estudios que incluian el uso de plug
anal en fistulas con y sin enfermedad de Crohn, encontrando
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Foto 41: Colocacion de plug anal.

tasas de curacién de alrededor del 54% en ambos grupos.

Debido a que se describieron problemas de fijacién con el
plug anal, se realizé una modificacion, tratando de mejorar
la misma mediante el agradado en el extremo interno de
un disco circular. Este disco es suturado al orificio interno
y luego cubierto o no por un colgajo de mucosa y submu-
cosa. Existen en la actualidad pocos trabajos que incluyan
pacientes con enfermedad de Crohn, aunque los resultados
son similares a los obtenidos con el plug anal.®?

Tratamientos basados en células madre

Existen pocas publicaciones sobre el uso de stem cells para el
tratamientos de la enfermedad fistulizante perianal. Su uso
se fundamenta en que estas células pueden regular la cascada
inflamatoria, estas son activadas por el IFN en tejidos infla-
mados (fistula), y tienen la capacidad de suprimir la prolife-
racién de la actividad linfocitaria y la produccién de signos
inflamatorios a través de la expresién de indoleamina 2,3
dioxigenasa. Estos efectos llevan a una eliminacién de la acti-
vidad linfocitaria y de citoquinas pro inflamatoria, resultando
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en una cesacién del dolor y en reparacion de los tejidos.®*#71

Garcia Olmos liderd varios estudios, entre ellos uno de fase
Iy otro de fase II. En el primero realizé nueve implantes
(tres fistulas rectovaginales, cinco fistulas enterocutdneas y
una fistula perianal) en cinco pacientes con enfermedad de
Crohn. Las dosis utilizadas variaron entre 6 y 30 millones
por fistula. Después de ocho semanas, se observaron signos
clinicos de respuesta completa en 6 de las fistulas en segui-
miento (75%) con cierre completo del orificio externo y au-
sencia de supuracién espontinea y a la presién.”

El ensayo en fase 11, se traté de un estudio multicéntrico,
abierto, aleatorizado y controlado, para evaluar la seguridad
y eficacia de esta terapia en pacientes con fistula perianal
compleja, asociado o no a enfermedad de Crohn. Este ensa-
yo randomizo 49 pacientes (14 con enfermedad de Crohn),
a un grupo se les realiz6 la inyeccién de adhesivo de fibrina
solo y al otro grupo adhesivo de fibrina asociado a stem cells
derivados de adipositos(ASCs), logrando la curacién en el
18% de los pacientes del primer grupo y en el 71% del se-
gundo grupo (adhesivo de fibrina asociado a ASCs) con una
baja tasa de recurrencia (12%). El tratamiento consiste en el
curetaje del trayecto fistuloso, cierre del orificio interno y la
inyeccién de la solucién de ASCs en la totalidad del trayecto
fistuloso, con una dosis inicial de ASCs de 20 millones, y de
no obtenerse curacién a las 8 semanas se administraba una
dosis adicional de 40 millones. Luego el tracto es sellado
mediante la inyeccién de adhesivo de fibrina.”>7

Recientemente Panes y cols.” publicaron un estudio de
fase 111, el cual randomizo 212 pacientes con enfermedad de
Crohn fistulizante perianal refractarios al tratamiento en dos
grupos, a uno se le inyecté placebo intralesional y al otro gru-
po 120 millones de Cx601 (células madres mesenquimdticas
derivadas del tejido adiposo). E1 53% de los pacientes con in-
tencién de tratamiento medicados con Cx601 obtuvé remi-
sién clinica a las 24 semanas versus el 41% del grupo placebo.
Estos autores no encontraron diferencias significativas, atri-
buyendo este hecho al tratamiento realizado sobre la fistula
previamente a inyectar el placebo (curetaje de la fistula, drena-
je y cierre del orificio interno), ademds de que el tratamiento
concomitante con anti TNF o inmunomoduladores beneficio
la respuesta de ambos grupos. Pero concluyen que el uso de
Cx601 es seguro y efectivo en el tratamiento de las fistulas
complejas por enfermedad de Crohn en aquellos pacientes

TABLA 18: PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

Tratamiento personalizado (Mayberry)

Abordaje interdisciplinario (Mayberry)

Establecer si hay afectacion intestinal y/o rectal, y tratar-
la si la hubiere

Tipicar el tipo de lesion perianal

Evitar grandes heridas perineales

Abordaje conservador en coexistencia de enfermedad
rectal

Evitar complicaciones

Preservacioén de la funcién esfinteriana

TABLA 19: RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
PERIANALES

Tipo de lesién  Con proctitis Sin proctitis

(tratamiento de

la proctitis)

Plicomas no resecar resecar solo si difi-

cultan la higiene

Fisura anal tratamiento esfinterotomia ca-
meédico sos seleccionados

Abscesos drenaje drenaje

Estenosis dilatacion digital  dilatacion digital /
/ bujias / balén bujias / balén

Fistula tratamiento de fistulotomia

Fistulas sim- la proctitis c/s

ples asin- sedal

tomaticas

Fistula tratamiento de colgajos

Fistulas sim- la proctitis c/s

ples sintomati- sedal

cas

FistulaFistulas  sedal c/s osto- colgajos

rectovaginal mia

TABLA 20: RESUMEN DE LAS TASAS DE EXITO CON LOS DIS-
TINTOS TRATAMIENTOS

fistulas complejas fistulas por crohn

que no respondieron al tratamiento médico. LIFT 54 -94% 56 - 67%
Colgajos 81% 25-80%

Tratamiento con plasma rico en plaquetas adhesivos de fib- 14 -63%

El plasma rico e'n plaquetés (PRP) consiste en una 'p,orcién glnuag 34.6-87% 9.6 - 88%

del plasma propio del paciente con una concentracién pla-

quetaria y factores de crecimiento superiores a los basales Tratamiento  con 50% 53-71%

teni cant . 6. Las pl " . células

ob emdos}medmr,l e cenfr1ﬁ1gac1on as p aqtle as contienen Tratamiento  con 36.3 - 66.6%

en sus grinulos 4 proteinas (PDGEF, FCT-4, IL-1, FADP, biologicos

VEGE, ECGE, ostocalcina, osteonectina, fibrinégeno, fibro-

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 51

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 40-64

RELATO ANUAL

nectina y trombos- pondina), que poseen multiples acciones
sobre la reparacién tisular. Las plaquetas comienzan a secre-
tar estas sustancias 10 minutos después de la formacién del
codgulo, y tras estd liberacién masiva las plaquetas sintetizan
proteinas durante 5 dias mds, hasta que llegan al foco de cre-
cimiento vascular los macréfagos, que asumen la regulacién
de la reparacién tisular.”>”

Aligual que con los otros métodos, se debe en primer lugar
localizar el trayecto fistuloso y el orificio interno. Se lava y
curetea el trayecto, se reseca el orificio interno y se aplica el

PRP, cerrando posteriormente el OI7678

con puntos o con la
confeccién de un colgajo.”

Moreno Serrano y cols. obtienen tasas de éxito para el tra-
tamiento de fistulas complejas, excluyendo enfermedad de
Crohn, superior a un 60%.

Gottgens y cols.”” publican el primer reporte de PRP aso-
ciado a colgajo de avance mucoso en pacientes con fistu-
las por enfermedad de Crohn con resultados promisorios,
aunque con un ndmero de pacientes pequefios y un segui-
miento a mediano plazo (10 pacientes, con un seguimiento
promedio de 23,3 meses). La tasa de curacién fue del 70% al
afio con una recaida del 10%. Otros autores también, con un
nimero pequefio de pacientes y en un intento por mejorar
los resultados en enfermedad de Crohn, combinan el PRP
con células madre y colgajos (solo 5 pacientes con un segui-
miento de 1 afio, todos curados).®

Colocacion local de agentes biologicos - Infliximab / adalimumab
Poggioli y colaboradores®™ describen la inyeccién local de
Infliximab en la fistula, para evitar los efectos adversos sisté-
micos de este agente biolégico en aquellos pacientes en los
cuales esta contraindicado el tratamiento sistémico, hallan-
do un cierre completo de la fistula en el 67% de los casos
luego de 3 a 12 infusiones (10 de 15 pacientes tratados), con
un seguimiento de 3 a 30 meses (18,2).5 El procedimiento
comienza con un exhaustivo examen bajo anestesia, localiza-
cién del trayecto y del orificio interno, el curetaje del trayecto
y la exclusién de cualquier tipo de coleccién purulenta. Se
procede luego a una inyeccién de 15 a 21 mg de infliximab
(diluida en 10 a 14 ml de solucién de glucosa al 5%), cir-
cunferencialmente al orificio interno y luego en la pared del
tracto de la fistula hasta el orificio externo.

Lichtiger® publica su experiencia con nueve pacientes con
enfermedad perianal leve a moderada refractaria, tratados
con una inyeccién circunferencial e intrafistula de infliximab
a cero, cuatro y siete semanas. Observando curacién com-
pleta en el 50% de los pacientes dentro de tres semanas, 33%
presentaron respuesta parcial y 17% no tuvieron respuesta.

Posteriormente Poggioli y cols.® aplicaron localmente
adalimumab con igual técnica, obteniendo resultados pre-
liminares prometedores, al igual que Tonelli y cols.* por lo
cual el adalimumab podria ser un tratamiento alternativo

para aquellos pacientes que no responden al infliximab, ya
sea sistémico o administrado localmente.®?

Oxigeno hiperbitico (OH)

Consiste en exponer al paciente en una cdmara con oxigeno
al 100% con mayor presion (2ATM), aumentando la oxige-
nacién de los tejidos y promueve incrementos en las presiones
parciales plasmdticas de O2, optimizando la proliferacién de
fibroblastos y de células killers de la sangre.®*” Es sabido que
el O2 promueve la curacién en heridas crénicas y su utiliza-
ci6n el tratamiento del pioderma gangrenoso es exitoso.

Algunos autores®#1

sugieren su uso como una opcién
adyuvante en pacientes con enfermedad refractaria con re-
sultados favorables.

No existen estudios controlados que avalen su utilizacién
solo o asociado a tratamiento médico o quirdrgico en en-
fermedad de Crohn perianal, aunque publicaciones con un
numero reducido de pacientes, como las citadas previamen-
te, muestran su eficacia en la remisién de la enfermedad fis-

tulosa perianal en pacientes.*”$79%%

Procedimientos con Ldser

Ablacién con CO2: existen pocos reportes sobre la utiliza-
cién del laser en fistulas perianales por enfermedad de Cro-
hn. El método se basa en la puesta a plano de los trayectos
superficiales y la ablacién del trayecto principal que involu-
cra esfinter con CO2 laser, con la posterior colocacién de un
sedal flojo.*** Su uso es controvertido y no parece aportar
beneficios.

FiLaC: Giamundo y colaboradores®**” describen el cierre
primario del trayecto fistuloso mediante el uso de energia
laser, emitida por una fibra radial conectada a un laser diodo
(FiLaC TM), con tasas de éxito del 71% aunque con un
numero pequefio de pacientes incluidos. Wilhelm y cols.98
obtienen una tasa de éxito en el tratamiento de las fistulas
criptogénicas del 81,8% (en 11 pacientes con una media de
seguimiento de 7,4 meses) asociando al tratamiento con l4-
ser la confeccién de un colgajo.

Clipado del orificio interno de la fistula
Este método consiste en la colocacién de un clip de nitinol a
nivel del orificio interno (OI) fistuloso, este clip produce una
compresién constante a nivel del OI manteniéndolo cerrado.
Fueron publicados escasos trabajos con un nimero bajo de
pacientes, entre los que se inclufan individuos con fistulas
por enfermedad de Crohn con tasas de curacién del 1299
al 70%.1%°

Recientemente, en el afio 2016, Prosst y Joos'®* presentan
un trabajo que incluyo 96 pacientes a los cuales se les efec-
tuaron 100 procedimientos, de ellos 11 presentaban fistulas
perianales por enfermedad inflamatoria intestinal (8 Crohn
y 3 colitis ulcerosa), obteniendo en este grupo una tasa de
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éxito del 45%.

En nuestra experiencia sobre 227 evaluados en la Unidad de
Coloproctologia, entre el asio 2014 y 2016, 176 presentaron
afectacion perianal, en la mayor parte de los casos asosciada a

afeccion colorrectal. En muy pocos casos el recto se encontraba

sano, razon por la cual en el 35% realizamos tratamiento com-

binado (retirando al 20% el sedal con resultados a corto plazo

prometedores) y en el 42% drenajes de abscesos. Solo se realiza-

ron 4 flaps de avance mucoso con buenos resultados, 6 colocacio-

nes de plug con resultados dispares (tiempo de seguimiento arin

escaso), 2 LIFT los cuales fallaron.
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6.2 FISTULAS RECTOVAGINALES (FRV)

La enfermedad de Crohn es la segunda causa de fis-
tulas rectovaginales, siendo la primera causa el trau-
ma obstétrico. Se clasifican por su relacién con el
complejo esfinteriano en altas (supra o extraesfinte-
riana) y bajas (inter- o transesfinteriana). Las fistulas
bajas transversales al esfinter anal se denominan mds
apropiadamente fistula anovaginal.

Estas ultimas junto a las ano perineales, son la manifes-
tacién mas comun del Crohn perineal.! Ocurren en el
3.3 — 25% de las mujeres con esta patologia y se origi-
nan, generalmente, a nivel de la linea de las criptas, sien-
do mayormente bajas o ano vulvares'* (fotos 42 y 43).

Varios autores consideran a la enfermedad de Cro-
hn como un factor de mala respuesta tanto al trata-
miento médico como quirdrgico, con mayor riesgo
de requerir una proctectomia.’

Los sintomas incluyen dispaurenia, dolor perineal,
irritacién vaginal, dificultad para la higiene, que pue-
den llevar a infecciones genitourinarias recurrentes.
Estos se pueden ver exacerbados si existe una enfer-
medad intestinal activa (diarrea).>

En cuanto al tratamiento en aquellas fistulas asin-
tomiticas, la observacién o el tratamiento médico es
una opcién viable (grado de recomendacién fuerte,
basado en evidencia de baja calidad).® Para las fistu-
las sintomiticas si bien existen trabajos que sugieren
el uso de antibidticos y corticoides para su curacién,
estos presentan altas tasas de recidivas en el segui-
miento a largo plazo con una baja tasa de control de
los sintomas.
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En los ultimos afios han sido publicados varios tra-
bajos que informan tasas de cierre de fistulas rectova-
ginales en pacientes con enfermedad de Crohn con
el uso de Infliximab a corto plazo que llegan al 78%;*
aunque con el seguimiento a largo plazo estas cifran
caen al 14 al 47%.¢ Miheller y cols.,’ observaron ta-
sas de respuesta mds altas en pacientes que recibieron
tratamiento concomitante con inmunosupresores.
En el estudio ACCENT II*" Jos autores evalua-
ron el efecto del infliximab en pacientes con FVR se-
cundaria a EC. Veinticinco pacientes recibieron in-
fusiones de infliximab en las semanas 0,2 y 6. Los
respondedores iniciales (aquellos que mostraron una
reduccién del 50% en su fistula en las primeras diez
semanas) fueron luego asignados al azar para conti-
nuar recibiendo infliximab o placebo. A las 54 sema-
nas de seguimiento, el 44% de los respondedores ini-
ciales curaron sus fistulas.

El Departamento de cirugia colorrectal de la Cleve-
land Clinic recomienda terapia con agentes biolégi-
cos (infliximab) como tratamiento inicial, cuando los
tejidos circundantes estin inflamados o ulcerados de
tal manera que cualquier intento de cierre quirtrgi-
co fallara.’

El tratamiento quirtrgico dependerd de la altura
de la fistula (localizacién anatémica), del nimero y
complejidad de los trayectos, del grado de afectacién
rectal (extensién de la actividad inflamatoria intes-
tinal local), de la enfermedad activa en el resto del
tracto digestivo y de la experiencia del cirujano; exis-
tiendo varias opciones quirdrgicas. Un dato impor-
tante a tener en cuenta en estas mujeres es la inte-
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gridad del esfinter anal. Los métodos de reparacién
local incluyen las técnicas transperineal, transvaginal
y transanal (con o sin movilizacién transabdominal).
Las tasas de recidivas varian del 25 al 50%.5¢

Al igual que en las fistulas perianales el tratamien-
to multidisciplinario en etapas es de eleccién. Un as-
pecto importante de la reparacién de la FVR es el
drenaje inicial de la sepsis perianal antes de conside-
rar el cierre quirdrgico. A menudo, se requiere el uso
de drenaje flojos para un control adecuado de la sep-
sis. La adicién de antibiéticos también puede benefi-
ciar a pacientes.

En ausencia de infeccién y bajo control estricto del
proctélogo se comienza con tratamiento médico. En
presencia de infeccién, el drenaje y la colocacién de
un sedal flojo es la regla. Ruffolo y colaboradores® en
una serie de 52 pacientes con FRV por enfermedad
de Crohn obtuvieron buenos resultados. Posterior-
mente Topstad y cols.”® y Roumeguere y cols.* ob-
servaron respuesta global de 70.6% a corto plazo con
tratamiento combinado, concluyendo que la respues-
ta a corto plazo es mejor que la terapia médica sola.

6.2.1 Tipo de cirugias

Fistulotomia

Las fistulas bajas y superficiales (anovaginales) pue-
den ser puestas a plano en casos muy seleccionados
con una tasa de curacién exitosa.’

Colgajos ano cutdneos

Es rara su utilizacién, pudiendo estar indicada en
pacientes en los se la FRV se asocia a una estenosis
anal. La técnica consiste en movilizar una isla de piel
y tejido subcutineo desde el margen y avanzar este
colgajo hacia el conducto para cubrir la FVR. Este
procedimiento sélo es posible si la piel anal es blan-

Dibujo 8: Descenso mucoso rectal adaptado.

da y flexible, lo que no es comun en los pacientes con
CD perianal. Hesterberg et al. informé una tasa de
curacién del 70% en la mediana de seguimiento de
18 meses con esta técnica.’

Abordajes transrectales

Algunos autores, entre los cuales nos incluimos,
creen que la reparaciéon de la FVR desde el lado de
alta presién - recto, es mas beneficiosa.

Flaps (colgajo de avance) (dibujo 8)

Una de las técnicas mds utilizada es el colgajo de
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Foto 44: Foto y dibujo de abordaje transperineal.

avance mucoso, condicionado a la ausencia de enfer-
medad rectal y en fistulas bajas con porcentajes de
éxito entre un 40-92%.571517 La recidiva puede coin-
cidir con una reactivacién de la enfermedad local o
distante llevando a la proctectomia en un 20-50% de
los casos. Esta técnica estd contraindicada en mujeres
con ulceracién extensa o rigidez del conducto anal,
asi como en mujeres con un defecto anterior del es-
tinter. La técnica consiste en una incisién distal a la
abertura de la fistula en el conducto anal, se disec-
ciona mucosa, submucosa y muscular hacia cefilico,
avanzando 4-5 cm con suficiente movilizacién para
que no exista tensién en la sutura, se cierra el orificio
en el musculo con sutura reabsorbible. Luego se cor-
ta el extremo distal del colgajo que contiene el ori-
ficio fistuloso y se sutura al borde de seccién previo.
Varios autores han descriptos éxitos con esta técnica,
entre ellos Kodner y cols. lograron 71% de curacién
después de la reparacién inicial con flaps en 24 pa-
cientes con FRV por enfermedad de Crohn.’

Flap de avance rectal circunferencial en manguito

En pacientes con recto sano un avance tubular de mucosa,
removiendo toda la zona afectada, puede realizarse con ta-
sas de éxito del 60%. El colgajo rectal de avance retira todo
el tejido enfermo del conducto anal y permite descender
un manguito de tejido rectal sano que se sutura a la linea
neodentada. A partir de la linea dentada se realiza una re-
seccién de la mucosa y submucosa del conducto en for-
ma de circunferencia. La diseccién progresa cefdlicamente
hasta que se alcanza suficiente movilidad, para que el rec-
to pueda avanzar dentro del manguito del esfinter inter-
no hasta la linea neodentada sin tensién, previo cierre del
orificio fistuloso. El borde distal del colgajo tejido se rese-
ca. Algunos autores sugieren el uso de una ostomia de pro-
teccién. '

Foto 45: Colgajo de vagina.

Abordajes trans perineal

Episio proctotomia

Implica la realizacién de una fistulotomia y la creacién de
un defecto similar a un desgarro de cuarto grado. Se de-
brida el tejido de granulacién y se identifican los esfinte-
res. Se realiza una superposicién esfinteriana y se cierran la
mucosa rectal y vaginal. EI-Gazzaz y cols. informaron que
8 mujeres a las que se les realizé una episioproctotomia
obtuvieron una tasa de curacién del 71,4%.°

Reparacion transperineal transversal (foto 44)

Se realiza una incisién transversalmente a través del cuer-
po perineal para reparar la FVR, disecando en forma cefi-
lica hasta el trayecto fistuloso, el cual se secciona. Se mo-
vilizan la pared rectal anterior y la posterior de la vagina
resecando los orificios y se suturan, se completa con una
plastica del musculo elevador. Athanasiadis y cols." repor-
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Foto 46: Secuencia de las etapas del descenso en distintos pacientes. Diseccién pélvicacon denudacion de la mucosa rectal, extraccion transanal, isquemia de la colosto-

mia perineal, fijacion en quiréfano del colon descendido.

Foto 47: Colocacion de plug anal.

tan una tasa de éxito de 70%.

Abordaje trans vaginal

Colgajo de avance vaginal (foto 45)

Esta técnica consiste en tallar un colgajo de pared vaginal,
los orificios rectales y vaginales de la fistula son identifica-
dos y cerrados con suturas absorbibles, y el musculo ele-
vador del ano se aproxima en la linea media. Se reseca el
extremo distal del colgajo en el cual esta el orificio y se su-
tura luego a la piel perineal.

Sher y cols. # revisaron su experiencia con 14 colgajos de
avance vaginal asociado a ostomia para RVF en el contexto
de EC, encontrando cierre de la misma en 13/14 pacientes.
Bauer y colaboradores informan tasas de curacién del
92,3% con la confeccién de una ostomia asociada a un
abordaje transvaginal.

Abordaje transabdominal

Anastomosis coloanal o descenso transanal (pull through)
(foto 46)

Puede ser una opcién en aquellos casos, en que para evitar
una proctectomia, se plantea realizar un descenso circun-
ferencial pero es imposible realizarlo sin tensién.

Esto se puede hacer con dos técnicas, realizando si es fac-
tible una anastomosis coloanal o un descenso transanal
a lo Turnbull-Cutait. Después de la movilizacién rectal
completa, el colon se pasa a través del ano. Si las condi-
ciones locales en el ano son satisfactorias, se realiza inme-

diatamente una anastomosis coloanal con sutura manual,

en caso contrario se debe considerar una anastomosis co-
loanal diferida. El colon descendido a través del ano se fija
con puntos de sutura y se deja controlando su vitalidad por
el término de 7 - 10 dias momento en que se reseca la gér-
gola, fijindola nuevamente con puntos separados de su-
tura. Estd maduracién tardia permite que la porcién del
intestino en el canal anal se adhiera a la superficie desnu-
dada y selle antes de la reseccién. ElI-Gazzaz y cols. ! in-
formaron una tasa de curacién del 57,1% con esta técnica.

Otras reparaciones

Interposicion de tejidos

Se han descrito técnicas de interposicién de tejidos (recto
anterior del abdomen, gliteo, musculo gracilis o colgajo de
grasa pediculado bulbocavernosa) o de materiales bioldgi-
cos (mallas reabsorvibles) con resultados diversos. El ob-
jetivo de la interposicién es colocar un tejido sano y bien
vascularizado (en el caso del tejido muscular) o un ma-
terial sintético entre las paredes rectal y vaginal actuan-
do como refuerzo.>?? En el estudio de Lefevre, se obtu-
vo un 80% de cierre después de un seguimiento mediano
de 28 meses, aunque a pesar de la curacidn, la calidad de
vida postoperatoria y la actividad sexual permanecieron al-
teradas.®

Adhesivo de fibrina

El tratamiento con Adhesivos de fibrina puede también
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ser aplicado en fistulas rectovaginales, Venkatesh reporta
un 75% de éxito en 8 pacientes, mientras que de Paredes
y colaboradores refiere una tasa de éxito pobre, sobre todo
en fistulas con trayectos cortos. Dato asimilable a otras se-

ries que informan tasas de éxito menores al 25%.%2

Materiales bioprotésicos (foto 47)

El plug es una opcién técnicamente factible para cerrar la
FVR, pero los datos sobre su uso en enfermedad de Crohn
son limitados. Varios estudios han mostrado resultados
alentadores pero con un nimero pequefio de pacientes in-
cluidos y un seguimiento a corto plazo (Schwandner 78%
de cierre - 9 paciente; O’Connor 2 pacientes).’* Una re-
visién de la Cleveland Clinic sobre 49 procedimientos de
colocacién de material bioprotésico en 33 pacientes (13
EC con 2 RVF) informo una tasa de fracaso del 84,6%
para las fistulas asociadas a EC (incluyendo RVF).

Ostomias derivativas

El uso de ostomias desfuncionalizantes es controverti-
do, es bien conocido por todos que las ostomias mejor-
aran las condiciones locales pero raramente inducen al
cierre espontineo de las fistulas, asociado esto a que la re-

constitucién del transito recrudece la enfermedad. Algu-
nos autores sugieren su utilizacién para mejorar los resul-
tados tanto del tratamiento médico como de los colgajos,*
mientras que otros como en la Cleveland Clinic se reco-
mienda la construccién de un ostoma proximal cuando se
trata de: reoperaciones, reparaciones técnicamente dificiles
y condiciones subéptimas del tejido.

Proctectomia

Las pacientes con una afeccién coldnica extensa o una af-
ectacién anorrectal severa pueden no ser candidatos para
una reparacién definitiva y la proctectomia se recomienda
como su paso inicial en el tratamiento. Debemos tener en
cuenta que luego de la proctectomia puede observarse un
retraso en la cicatrizacién de la herida perineal y el poten-
cial desarrollo senos perineales crénicos en el 50% de los
pacientes.

Han sido descriptas otras técnicas quirdrgicas tales como
el uso de stem cells 5,6 y el abordaje combinado con lapa-
roscopia® (aunque con un nimero muy pequefio de paci-
entes y un seguimiento a corto plazo, de las cuales habrd
que esperar nuevos reportes para evaluar su utilidad.
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6.3 TRATAMIENTO COMBINADO

Los resultados del tratamiento médico de la enferme-
dad de Crohn han cambiado mucho en los tltimos tiem-
pos, debido a las nuevas drogas como los anti TNF alfa
y los anticuerpos anti integrinas como el natalizumab y
el vedolizumab, y los anticuerpos monoclonales anti in-
tereukina -12 e interleukina -23 (ustakinumab), han lo-
grado inducir y mantener la remisién de la enfermedad
por mas tiempo incluso en la enfermedad fistulizante pe-
rianal,1,2 aunque después de la cesacién del tratamiento
se han descrito altas tasas de recaidas. Por su lado la ci-
rugia sola se asocia a grados variables de eficacia (con ta-
sas de recaidas del 25 al 50%). La mayoria de los autores
sugiere el tratamiento combinado (cirugia- agentes bio-
légicos) para el tratamiento de la enfermedad perianal®'*
(fotos 48 - 50).

Mucho se ha discutido sobre los beneficios de estas
drogas, el estudio ECCO-EpiCom concluye que: las ta-
sas de cirugia y hospitalizacion fueron comparables a las
cohortes, basadas en la poblacién de las décadas pasadas
y que el curso de la enfermedad fue similar a pesar de un
tratamiento mds temprano y agresivo con inmunomodu-
ladores, pero el seguimiento de esta cohorte podra reve-
lar si la diferencia en el régimen de tratamiento cambia-
rd el curso natural de la enfermedad y los fenotipos en el
tiempo o simplemente postergard la cirugfa.™

Un estudio de Coscia y cols.”” encuentra que en aque-
llos pacientes sometidos a tratamiento combinado, este
se asocio a una reduccién del riesgo de un ostoma per-
manente en pacientes con colitis extensa de Crohn y
afectacién anorrectal, encontrando en la etapa pre dro-
gas biolégicas una tasa del 60,8% de ostomas definiti-
vos versus un 19,2% con el tratamiento conjunto; aunque
esté estudio tiene importantes limitaciones por el esca-
so nimero de pacientes incluidos y por ser retrospecti-
vo. Yassin y cols.,’® en una revision sistemadtica de 24 pa-
cientes, concluyen que una combinacién de tratamientos
quirdrgicos con terapia médica (inmunomoduladores an-
ti-I'NF-a), puede tener efectos beneficiosos adicionales
sobre la curacién de fistulas perianales en pacientes con
enfermedad de Crohn, en comparacién con la cirugia o
terapia médica en forma tnica (cuadro 1).

Varios trabajos sugieren que la utilizacién en forma

26. Chung Ch S, Lee DK, George BD, et al: Clinical Outcome of a
Rectovaginal Fistula in Crohn’s Disease. ] Korean Soc Coloproctol
2007:23(1):11-15.

27. Matsuzawa F, Homma S, Yoshida T, et al: Successful treatment
of rectovaginal fistula and rectal stenosis due to perianal Crohn’s
disease by dual-port laparoscopic abdominoperineal resection: a

report of two cases. Surgical Case Reports (2016) 2:83.

temprana de estos agentes bioldgicos se asocié a mejores
resultados.*>1®1” Magro y cols.* encuentran, en un estu-
dio sobre 754 pacientes con diferentes localizaciones de
enfermedad de Crohn, que ni la cirugfa ni la inmunosu-
presién temprana pueden prevenir la aparicién de even-
tos incapacitantes en pacientes con EC; pero que los in-
munosupresores como primera terapia, son eficaces en la
prevencién de futuras cirugias, siendo su eficiencia mds
alta con un inicio mds temprano, mientras que los que
fueron operados mds tempranamente tenian una mayor
tendencia a ser reoperados.

Estudios que evaluaron la eficacia del infliximab com-
binado con la cirugia de fistula perianal en el contexto
de enfermedad de Crohn han mostrado tasas de cicatri-
zacién de entre 25% y 90% y una tasa de cierre de fistula
rectovaginal de 0-60%.° La mayoria de los estudios estin
limitados por pequefios nimeros y un seguimiento rela-
tivamente corto.

El-Gazzaz y cols.’ realizaron el andlisis de dos grupos
de pacientes (n=218) con un seguimiento de 3,2 +/- 3
afios. Un grupo fue sometido a cirugia (n=117) y otro a
agentes biolégicos (Infliximab o adalimumab, n=101), en
el grupo de cirugia el 64,1% no obtuvo mejoria ni cu-
racion, el 26,5% se curo y el 9,4% necesito nuevas ciru-
gias, requiriendo proctectomia un 12%, mientras que en
el grupo combinado el 36,6% no obtuvé mejoria ni cura-
cién y el 34,7% obtuvo mejoria (ambos p=0.001). No en-
contrando diferencias significativas ni en la tasas de cu-
racion ni en la necesidad de proctectomia. Al afio solo el
50% continuaban siendo respondedores.

Roumegue're,' en 34 pacientes, encontré con el trata-
miento combinado una respuesta completa del 75% en
la semana 14; a los 18 meses el 84% continuaba con res-
puesta perineal, del subgrupo con fistulas rectovaginales
solo el 33% mantuvo la respuesta. La tasa de recaida glo-
bal en este trabajo fue de 10%.

Por su parte dos de los trabajos mas citados en la literatu-
ra encuentran mejores resultados con el tratamiento com-
binado con infliximab. Present y cols." realizaron un ensayo
controlado aleatorio, encontrando que el tratamiento con
infliximab llevé a un 46% de cierre completo de las fistu-
las perianales (significativamente mejor que el placebo). En
el estudio ACCENT II, Sands y cols.? evaluaron la cura-
cién de las fistulas rectovaginales después del tratamiento
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Foto 48: Secuencia de tratamiento combinado con cierre de fistula.

Foto 50: Secuencia de tratamiento combinado, se cambian sedales multiples mal colocados por Gnico en hora 6 control posterior a 4 los 4 meses con IFX.

de induccién con infliximab. Todos los respondedores fue-
ron asignados al azar a infliximab de mantenimiento o pla-
cebo. La tasa de respuesta inicial fue del 64%. Entre los res-
pondedores, el cierre de la fistula rectovaginal se mantuvo
durante mds tiempo en el tratamiento con infliximab que
el placebo (46 vs. 33 semanas).

Un gran desafio en el tratamiento combinado es saber

cuando retirar el sedal, no debiendo ser tan rdpido como
para que el proceso infeccioso recidive (absceso) ni tan
tardio que el trayecto fistuloso se consolide. La mayoria
de los autores sugieren entre 3 semanas y 3 meses, estan-
darizandolo entre la segunda y la tercera infusién de in-
fliximab, considerando que este paso es seguro y efectivo
cuando se realiza 1 mes después de iniciar el tratamien-
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to.1¢181% Bor y cols.' al igual que Bouguen y cols.,” y Ho-
tokezaka y cols.” refieren haber tenido que mantener el
sedal en algunos pacientes por alrededor de 1 afio o mds.

Con respecto a esto Regueiro y Mardini® retiraron los
sedales dentro de los 3 meses de la tercera dosis de IFX
con una recurrencia en el 44%, pero el grupo de estudio
era demasiado pequefio (9 pacientes) por lo que los re-
sultados no fueron significativos. Tanaka y cols.,* en 25
pacientes, 14 a los que se le retiro después de tres dosis

iniciales de IFX y 11 a los que se les retiro después de
cinco ciclos de infusiones de mantenimiento encontraron
mejoria en los sintomas perianales y la calidad de vida en
general de todos los pacientes.

Otro punto importante respecto de los agentes anti
TNE, es que se han reportado una falta de respuesta
primaria hasta en un tercio de los pacientes, ademds de
aquellos pacientes que luego de responder pierden la res-
puesta.’
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6.4 OSTOMIAS

La realizacién de una ostomia en enfermedad de Crohn
tiene lugar, generalmente, como un intento para mejorar
la calidad de vida (por ejemplo: las fistulas rectovaginales),
como proteccién en cirugia reconstructiva, o como una os-
tomia permanente (por ejemplo: proctectomia). La con-
feccién de una ostomia en lo que respecta a la enfermedad
de Crohn perianal, solo ha demostrado mejorar el cuadro
local, al evitar el paso de materia fecal; siendo ineficaz para
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menos en estos pacientes.

Son usualmente utilizadas en casos de complicaciones
infecciosas severas refractarias tales como celulitis, abs-
cesos recurrentes e infecciones con destruccién de tejidos
profundos, o severa afectacién rectal. Datos de multiples
estudios actuales revelan que la frecuencia de cierre de un
ostoma temporario es decepcionante incluso en la era del
tratamiento biol6gico.** Gu y cols.* encontraron que uno
de los factores mds importantes que influyen en la rever-
sién del ostoma, fue la afectacién rectal sincrénica (cuan-
to mis distal, peor el pronéstico), otro factor fue la enfer-
medad aguda fistulizante. Mientras que la utilizacién de
agentes anti-INF no se asociaron con un aumento de la
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Foto 51: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa afectacion severa del mismo.

probabilidad de cierre del ostoma, siendo la tasa de cierre
del 22% consistente con las tasas reportadas por otros au-
tores (entre el 20 y el 47%). El uso de ostomas en la coli-
tis por Crohn y la enfermedad perianal podia alcanzar al
95%, en era previa a la utilizacién de los agentes biolé-
gicos y la posibilidad de recanalizar a estos pacientes era
muy baja.’ Coscia y cols.® reportaron una menor necesi-
dad de ostomas definitivos en colitis con el uso de agen-
tes bioldgicos.

Regimbeau et al. observaron 17 pacientes que se sometie-
ron a derivacién fecal para EC anoperineal durante un pe-
riodo de 18 afios, y encontraron que la presencia de lesio-
nes rectales era el unico factor predictivo de mal resultado.”

Otros factores relacionados con la persistencia del osto-

ma informados en la literatura incluyen: estenosis anal8 y
fistula rectovaginal >

La probabilidad de cerrar el ostoma en pacientes con EC
perianal estd determinado por caracteristicas agresivas de
la enfermedad, la afectacién distal en especial la presencia
de proctitis y el comportamiento fistulizante que requiere
una colocacién multiple de sedales.

Varios autores han observado que la concomitancia con
enfermedad de Crohn colorrectal activa, la sepsis anal per-
sistente, el antecedente de una ostomia desfuncionalizante,
la incontinencia fecal y la estenosis anorrectal, son factores
predictivos para la necesidad de una ostomia permanente
(31-49%) 21113

El riesgo de proctectomia en pacientes con enfermedad
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perianal severa varfa del 5 al 20%,"""3"* asocidndose este
procedimiento a un 25-50% de complicaciones de la he-
rida perineal. La reseccion del recto de eleccién debe rea-
lizarse con una diseccién interesfintérica con tratamiento
adecuado de los trayectos fistulosos, que deben ser cure-
teados y puestos a plano para facilitar su drenaje.

En nuestra experiencia en los ultimos 15 afios 1/3 (3,3%)
de los pacientes que fueron sometidos a cirugia por Cro-
hn colorrectal (81 individuos), requirieron una coloproc-

tectomia o la proctectomia (como segundo tiempo de una
colectomia) la mayoria de ellos por concomitancia con en-
fermedad perianal severa (fotos 51).

En pacientes con enfermedad perianal la proctectomia
con colostomia terminal suele ser inefectiva resultando
en una temprana recurrencia, necesitando en la mayoria
de los casos completar la colectomia; por esta razén es de
eleccion la coloproctectomia con ileostomia definitiva.'®
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CAPITULO 7

Colitis ulcerosa

INTRODUCCION

La colitis ulcerosa, al igual que la enfermedad de Crohn,
es una patologia cronica de causa desconocida en cuya gé-
nesis estdn involucrados factores inmunolégicos, genéticos
y ambientales, y a diferencia de estd, presenta localizacién
colorrectal comenzando en el recto en forma ascendente,
simétrica y continua, con una afectacién perineal poco fre-
cuente (10-17%)."? Y como veremos en el transcurso de
los capitulos, la cirugia se considera curativa en gran nu-
mero de casos.

Puede asociarse a manifestaciones extracolénicas articu-
lares, cutdneas, oculares, hemiticas, renales y hepiticas (en
especial colangitis esclerosante primaria, la cual presenta
una evolucién independiente de la colectomia).

Los pacientes se presentan con aumento del numero de
deposiciones con moco y sangre, acompafiados o no de
dolor abdominal, pujo y tenesmo. Para su diagndstico exis-
ten criterios de sospecha, siendo el diagnéstico de certeza
el anatomopatolégico (Criterios de Lennard Jones) (Tabla
21). En un 80% de los casos alterna periodos de actividad
y remisién (crénica recurrente), pero un 5% continua con
actividad clinica persistente (crénica continua) (cuadro 1).

De acuerdo a la extensién de la afectacién se clasifica en:
proctitis ulcerosa, colitis izquierda o pancolitis. Mientras
que de acuerdo a su actividad puede ser una colitis en re-
misién, leve, moderada o grave (Tabla 22: Clasificacién de
Montreal), siendo mas utilizado para evaluar la actividad

TABLA 21: CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LENNARD JONES>?*
Criterios clinicos Proctorragia

el indice de Truelove Witts modificado (Tabla 23).
A pesar de los constantes avances en el tratamiento mé-
dico, entre un 20*° y 40%° de los pacientes contintian

712 aunque en los ultimos afios mas del

siendo quirurgicos,
90% se operan en forma electiva.>® Sambuelli y cols. pre-
sentan un trabajo comparativo entre la era pre utilizacién
de agentes biolGgicos e inmunosupresores, encontrando
diferencias significativas en los grupos en cuanto a la nece-
sidad de colectomia entre ambos, siendo menor con la uti-
lizacién de estas medicaciones (Esquema 1).

Las indicaciones quirtrgicas de la CU surgen de las
complicaciones, las cuales podrin requerir una cirugia de
emergencia o programada, incluyendo en este dltimo gru-
po las indicaciones obligatorias y las electivas.

Al igual que en la cirugia en la Enfermedad de Cro-
hn, existen factores que predisponen a las complicaciones
postoperatorias, especialmente sépticas y las dehiscencias
anastomoticas. La cirugia de urgencia se ha asociado a ma-
yor morbimortidad. Raramente en la urgencia se disponga

Cuadro 1: Evolucion de la CU

Diarrea cronica (10% puede tener constipacion)

Dolor abdominal

Manifestaciones extraintestinales

Criterios radiolégicos
pseudopdlipos

Cambios mucosos: mucosa granular, Ulceras especulares o en botéon de camisa,

Cambios de calibre: estrechamiento de la luz (aumento del espacio recto sacro), acor-
tamiento del colon, perdida de haustracién

Criterios endoscopicos
Exudado o ulceraciones

Mucosa eritematosa, granular, edematosa y o friable

Hemorragia al roce o espontanea

Pseudopolipos y polipos

Lesiones continuas y con afectacion casi constante del recto

Criterios anatomopatolégicos

Mayores: inflamacion exclusiva de la mucosa, Ulceras superficiales, distorsion de las

criptas, microabscesos, deplecién de células caliciformes
Menores: infiltrado inflamatorio crénico difuso, aumento de la vascularizacién mucosa,
metaplasia de las células de paneth, atrofia mucosa, hiperplasia linfoide
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TABLA 22: CLASIFICACION DE MONTREAL DE LA COLITIS ULCEROSA
Extensién de la enfermedad E1: proctitis ulcerosa (afeccion limitada al recto)
E2: Colitis izquierda o CU distal (afectacion distal al angulo esplénico)
E3: Colitis ulcerosa extensa/pancolitis (afectacion proximal al angulo esplénico)

Gravedad de la enfermedad

S0: remision clinica, paciente asintomatico

S1: Leve: cuatro o menos deposiciones/dia con o sin sintomas sistémicos y marcado-

res normales

S2: Moderada: cinco o mas deposiciones/dia con signos de inflamacion sistémica
S3: Grave: al menos 6 deposiciones/dia con sangre, taquicardia (>90 lat/min), fiebre
>37,5, hemoglobina <10,5 gr%; eritrosedimentaciéon mayor a 30 mm/h

PREVALENCIA DE COLECTOMIA A TRAVES DEL TIEMPO EN UN CENTRO LATINOAMERICANO DE ENl
Samibuelll A, Gil A, Gongalves 5, Belicose M, Chaverc P, Husmes 5, Tirade P, Carram €, Cabanne A

UEG 2015 (Viena) | Mexico 2015 (premiada), ECCO 2016 (Amsterdam)/ CONGRESO ARGENTING GASTRO2015/ DOW 2016

{Chicago)
B
B g Frevalencia acumuleda de
B e 1:“':'“ colectomia segun facha de
1, o 1907 CU s dobut de Ia CU

= Siglc scius
H% i = 1690 - fin 1999 |2000-Fin 2015
33 = 1 4.4 1.9
iy ™o = 2 5.1 6.5
g2 n 3 12.3 8.0
gg T - 4 14.5 9.7
B (= Colectomizados 304 (15.9%) 5 16.6 1.0
a A 7 19.5 13.1
= = L] L L] T I L] T L T L L T L T 1 in 13'5 1!’!

Figura 1: Cuadro cedido por Dra. Alicia Sambuelli, donde se observa una mayor probabi
con las drogas inmunosupresoras y 10s agentes biologicos.

TABLA 23: INDICE DE TRUELOVE Y WITTS MODIFICADA*

Numero de deposiciones >6 4-jun <4
Sangre en las deposiciones  ++/+++ + -
Hemoglobina (g/L)

Hombres <10 10-14 >14

Mujeres <10 10-dic >12
Albumina (g/dl) <30 30-32 > 32
Fiebre > 38 37 -38 <37
Taquicardia (lat/min) >100 80-100 <80
Eritrosedimentacion > 30 15-30 <15
Leucocitos >13.000 10.000- <10.000

13.000

Potasemia Mequiv/L <3 3-3,8 > 3.8

del tiempo necesario para corregir los factores que influyen
negativamente en los resultados postoperatorios. Actual-
mente la mayoria de los grupos, entre los cuales nos in-
cluimos, sugieren realizar colectomia subtotal con aboca-
miento de cabos como primer tiempo, para luego realizar
la proctectomia y el reservorio ileal en pacientes que lle-
van tratamiento con 20 mg/dia o mds de prednisolona o su
equivalente durante mds de 6 semanas, o en aquellos trata-

ilidad de no requerir colectomia a partir del afio 2000, momento en que comienzan

dos con infliximab dentro de las 12 semanas previas a la ci-

rugfa.!0

INDICACIONES QUIRURGICAS

Existen indicaciones de urgencia y electivas, estas tltimas
nos permiten programar la cirugia y contar en algunos ca-
sos con equipos quirdrgicos mds entrenados para realizar
intervenciones menos invasivas (tal como un abordaje la-
paroscépico), o acortar el nimero de tiempos quirdrgicos
(un tiempo aquellos grupos que la realicen o dos tiempos a
lo cual nuestro grupo adscribe).

Entre las causas de cirugia encontramos:**
* Enfermedad crénica intratable.
* Falta de respuesta con altas dosis de corticoides
* Recurrencia de los sintomas luego de la suspen-
sién de los corticoides.
* Progresién de la enfermedad a pesar de las dosis
méximas del tratamiento médico.
* Complicaciones severas relacionadas con los
efectos adversos del tratamiento médico.
* Pacientes que presentan displasia o cincer en el
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seguimiento a largo plazo.

* Estenosis col6nicas.

* Exacerbaciones agudas de la enfermedad que no
responden al tratamiento médico.

* Complicaciones agudas: hemorragia, megacolon
téxico, colitis fulminante, perforacién.

*  Manifestaciones extracolénicas.

* Retardo del crecimiento en nifios.
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CAPITULO 8

Indicaciones quirtrgicas en la urgencia

8.1 INTRODUCCION

Cuando evaluamos a un paciente con un cuadro agudo
o reagudizado por colitis ulcerosa, debemos identificar el
grado de severidad de esta “pousse” y la necesidad o no
de internacién, para lo cual la mayoria de los grupos utili-
za los criterios de Truelove y Witts. Generalmente los pa-
cientes responden al tratamiento médico pudiendo poste-
riormente operarse en forma programada, de requerirlo.

En los pacientes que no respondan entre los 3 y los 7 dias
o en aquellos corticorresistentes, se sugiere la cirugia (ya
que el retardo en su indicacién se asocia a peores resul-
tados).’” Randal y cols.® encontraron en un estudio rea-
lizado sobre 80 pacientes agudos, que aquellos sometidos
a tratamiento médico mds prolongado sin respuesta pre-
sentaban mayores tasas de complicaciones postoperatorias.

Existen varios reportes acerca de que la utilizacién de
agentes bioldgicos disminuye la necesidad de cirugia de
urgencia, para Ananthakrishnan y cols.” esto sucede en
aquellos pacientes que presentan formas moderadas pero
no severas. Muchos autores han descripto que desde el ad-
venimiento de los agentes biolGgicos la tasa de cirugia dis-
minuye por lo menos a corto plazo.®’ En nuestra expe-
riencia alrededor del 25% de los pacientes se operaron en
forma aguda, siendo la colitis téxica secundaria a una rea-
gudizacién (lo mas frecuente) 41,5%, las otras causas fue-
ron megacolon téxico 30%, colitis fulminante 4%, perfora-
cién 6,8% y hemorragia 6,8% (Esquema 1).

Aun en la actualidad, las tasas de morbimortalidad en ci-
rugia de urgencia contindan siendo altas, de alrededor del

23%-42%°11 la morbilidad y del 0-4% la mortalidad.'%!2%

8.2 INDICACIONES

8.2.1 Colitis téxica

Puede ser la forma de debut (5 al 8% de los casos)™® o
complicacién de una forma crénica. Como se ha descrip-
to en EC, se caracteriza por un nimero de deposiciones
superior a 10, con sangre y alteracién del estado general
con fiebre, taquicardia, anemia, hipoabuminemia y des-
equilibrio hidroelectrolitico.*'%*% La cirugia es necesaria
en un 20-30%" de los pacientes, aunque si el seguimiento
es a largo plazo la necesidad de colectomia puede llegar a
un 80%;'%'7 siendo de eleccién la colectomia subtotal con
ileostomia terminal y abocamiento del cabo rectosigmoi-
deo en el espacio suprapibico.

Si a este cuadro se suma la dilatacién del colon mayor a
5,5-6 cm, estaremos frente a un megacolon toxico, el cual
se asocia a un alto riesgo de perforacién y morbimortalidad.

Al ingresar el paciente debe ser internado y tratado, de
eleccién, por un grupo multidisciplinario especializado en
el manejo de enfermedad inflamatoria intestinal. Se debe
equilibrar el medio interno, asociar soporte nutricional pa-
renteral perioperatorio si el paciente se encuentra desnu-
trido, y transfundir glébulos rojos para mantener una he-
moglobina sobre los 8-10 g/dl.* Junto al control del medio
interno se deberd realizar una sigmoideoscopia con mi-
nima insuflacién con toma de biopsias para confirmar el
diagnéstico y excluir otras infecciones como por citome-
galovirus.

Se debe comenzar con corticoides endovenosos (hidro-
cortisona 100 mg cada 8 horas) asociados a antibidticos en
el caso de toxemia, y realizar junto al gastroenterologo una
expectacién armada. En caso de falla de la primera linea
de tratamiento, existen como alternativas el uso de ciclos-
porina e infliximab.'0%

Para evaluar la evolucién del cuadro agudo se consideran
marcadores clinicos de respuesta el numero de deposicio-
nes y temperatura corporal, marcadores biolégicos como
los valores de proteina C reactiva, eritrosedimientacién y
los resultados de los métodos por imédgenes: apariencia en-
doscopica y radiologia. En cuanto a esta ultima, se podrd

e §

Esquema 1: Indicaciones de cirugia en la urgencia en Hospital Bonorino Udaondo
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observar irregularidad mucosa, perdida de las haustracio-
nes y engrosamiento de la pared, siendo signos de mayor
riesgo de colectomia la presencia de islas de mucosa (75%
requieren colectomia)'® o distension de 3 o més asas intes-
tino delgado!®6Y (foto 52).

Dentro de los factores que también se relacionan a un
mayor riesgo de requerir una colectomia se encuentran el
grado de severidad de la enfermedad (a mayor severidad
mayor riesgo); la extension, la presencia de manifestacio-
nes extracoldnicas, una edad temprana de diagndstico y
a diferencia de la EC, en este caso, la ausencia de habito
tabdquico, y dentro los factores serologicos los niveles de
proteina C reactiva.’

La utilizacién de infliximab ha demostrado ser efectivo
en el tratamiento de las formas agudas, Ousslan y cols.?
citan como predictores de necesidad de colectomia luego
del tratamiento con infliximab a una proteina C reactiva
mayor a 10 mg/1, hemoglobina menor a 9.4 gr/dl, uso epi-
sédico de infliximab y tratamiento previo con ciclosporina.

8.2.2. Megacolon téxico

Esta complicacién ocurre durante un ataque severo de co-
litis y su incidencia es de aproximadamente el 5% (1.3-
13%) y se define como una dilatacién parcial o total no
obstructiva del colon, en nuestra experiencia 1/3 de los pa-
cientes debutaron con esta eventualidad® (Foto 53).

La patogenia es incierta pero puede desencadenarse du-
rante un ataque agudo por la administracién de opidceos,
anticolinérgicos, la realizacién de colon por enema o colo-
noscopia, > la hipokalemia, la hipomagnesia y la prepa-
racion intestinal ¢

El diagnéstico diferencial se realizara con la colitis pseu-
domembranosa, y los menos frecuentes como el asociado a
hongos como: candida albicans o histoplasma capsulatum
(generalmente en individuos inmundeprimidos), infeccio-
sas como Escherichia coli, Shigella, Salmonella, Mycobac-
terium tuberculosis y parasitarias tales como la entamoeba
histolitica.?! Siendo importante recalcar que en los casos
en que no puede certificarse el diagndstico endoscépica ni
serolégicamente, se debe actuar de la misma manera con
un abordaje quirdrgico precoz.

Se debe sospechar un megacolon téxico en todo ataque
agudo de colitis asociado a fiebre, taquicardia, hipotensién,
compromiso del estado general y brusco descenso del niime-
ro de deposiciones, los ruidos hidroaéreos suelen estar pre-
sentes ya que el intestino delgado no participa del proceso.

La presencia de gas en la pared intestinal o fuera de
esta indica una perforacién bloqueada que se observa
en el 30% de los casos, alcanzando una mortalidad del
27 al 60%.”"* Heppell y cols. en un estudio sobre 70
pacientes con megacolon téxico, encontré un 11% de
mortalidad global, al dividir aquellos pacientes que pre-

Foto 52: Radiografia de abdomen donde se observa dilatacion colonica y asas de
delgado en hipocondrio izquierdo.

Foto 53: Radiografia de abdomen que muestra dilatacion colonica.
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sentaban perforacién de aquellos que no, observé que
la mortalidad en el primer grupo era del 27% versus
un 4% en los no perforados. En nuestra experiencia la
mortalidad sobre 59 pacientes que presentaron megaco-
lon téxico, la morbilidad en los perforados fue 83,33%
(16/19) y en no perforados de 32,5% (13/40), mientras
que la mortalidad fue de 27.77% (6/19) y 7,5% (31/40)
respectivamente.?!

En cuanto a la tasa de complicaciones Miniello y cols.!
sobre 12 pacientes con megacolon téxico operados de ur-
gencia encuentran una morbilidad del 58,3%.

Se reitera la necesidad de una expectacién armada y ante
la persistencia de los signos radiolégicos de mayor riesgo,
taquicardia, leucocitosis con un estado general sin cambio
o con leve empeoramiento la colectomia subtotal, debe ser
la regla por un abordaje laparotémico.'? sin mas demora
que 24-48 hs. Para algunos autores el megacolon y la per-
foracién contintan siendo una contraindicacién para rea-
lizar un abordaje laparoscépico.?’

8.2.3 Perforacion

La perforacién es poco frecuente (incidencia de 2 al 3%)*
y se asocia a una alta morbimortalidad. Es mas comun du-
rante el primer ataque, dependiendo de la severidad de
éste y de la extensién de las lesiones, pudiendo o no aso-
ciarse a dilatacién coldnica.

La mortalidad fue descripta desde un 27 a un 57%,%1>%
dependiendo de si la perforacién se encuentra bloqueada
o fue libre en cavidad y al igual que lo que sucede con las
perforaciones en cualquier localizacién del tubo digesti-
vo, la morbimortalidad aumentara en relacién al tiempo
transcurrido entre esta y la cirugfa.

Por estos motivos la mejor manera de disminuir estas ci-
fras, es no esperar a que el paciente se opere perforado.
Nuevamente una demora en la indicacién de cirugia lleva-
ra a severas complicaciones.

8.2.4 Hemorragia

La hemorragia masiva es una rara*? eventualidad que
puede ocurrir en el 0,6 al 4,5% de los pacientes, ge-
neralmente el recto no suele estar involucrado, por lo
cual la cirugia de eleccién es la colectomia subtotal con
ileostomia terminal y abocamiento de cabo rectosig-
moideo, en los raros casos en que el recto se encuen-
tra afectado la coloproctectomia con ileostomia defini-
tiva es la opcidn.

Una tictica que nosotros empleamos para evaluar si el
recto forma parte del sangrado masivo, es el clampleo des-
de el abdomen de la unién rectosigmoidea, mientras que
un cirujano perineal realiza una endoscopia para confirmar
o descartar la presencia de sangrado activo.

8.3 ALTERNATIVAS QUIRURGICAS EN LA
URGENCIA

Los objetivos de la cirugia de urgencia son salvar la vida
del paciente, resecar el 6rgano enfermo preservando de ser
posible el recto - complejo esfinteriano, para luego realizar
una cirugfa reconstructiva (siempre que este no sea el ori-
gen o participe en la hemorragia masiva) tratando de ob-
tener bajos indices de morbimortalidad.

Es importante hacer hincapié en que se debe conocer la
patologia para poder tratarla, como centro de referencia he-
mos tenido miltiples complicaciones para poder reconstruir
pacientes operados en instituciones o por cirujanos que des-
conocen el manejo quirtrgico de urgencia de la colitis ulce-
rosa, los cuales resecan el recto parcialmente dejindolo ex-
traperitoneal, ligan la arteria ileobicecoapendiculocdlica y o
resecan largos segmentos de ileon terminal.

Si bien existen controversias, nuestro grupo sugiere rese-
car el epiplén mayor ya que esto nos permite, en general,
tener un mejor acceso en las cirugfas posteriores, sumado al
hecho relatado por otros autores de que este gesto se aso-
ciarfa a menores tasas de oclusién. Algunos autores prefie-
ren preservar el omento® ya que no encuentran diferen-
cias en la tasa de obstruccién por dejar el mismo, y por otro
lado hallan el beneficio de menores tasas de peritonitis.

Otro tépico es el abordaje laparoscépico, si bien existen
nuevos reportes de esta via en la urgencia que informan
que es segura y factible,?*** debemos recalcar que los pa-
cientes que presentan colitis téxica o colitis fulminante, en
la mayoria de los casos, se presentan con una pared coléni-
ca friable que ficilmente se perfora aun en cirugifa abierta,
por lo cual solo deberd ser realizado por equipos entrena-
dos en cirugia laparoscépica y en el manejo quirdrgico de
la enfermedad inflamatoria intestinal (centros de alto vo-
lumen) (Tabla 24 y 25).

Nuestro grupo presentd, en el afio 2010 en el congreso ar-
gentino de cirugfa, un estudio comparativo entre abordaje
convencional y laparoscépico en pacientes agudos que no
respondian al tratamiento médico (33 pacientes operados
entre junio 2006 - junio 2010), 13 fueron abordados por la-
paroscopia y 20 en forma laparotdmica, sin diferencias en-
tre los grupos en cuanto a criterios clinicos y endoscépi-
cos de severidad, uso de corticoides y o inmunosupresores.
No obtuvimos diferencias en cuanto al tiempo de interna-
cién postquirdrgica, y si hallamos diferencias significativas
en las complicaciones: 23% en el grupo laparoscépico y de
60% en el abierto, siendo principalmente las relacionadas a
la pared (infeccién del sitio quirdrgico y eventraciones agu-
das) del 7,6% vs 45% respectivamente. En cuanto a la tasa
de reoperaciones encontramos 7,7% en el grupo laparoscé-
pico y de 20% en el laparotémico® (Tabla 26 y 27).

Otros autores como Baik® y Oreland® ponen la atencién
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en el mayor tiempo operatorio con este abordaje en pa-
cientes criticos.

No ahondaremos en la técnica de la colectomia subtotal, solo
reforzaremos el hecho:

1. derealizar una ligadura de los vasos que permita pre-
servar la arteria ileocolica si la realizacion de un futuro
reservorio ileal es la opcion,

2. preservar la arteria sigmoidea distal si se dejara un
murion rectosigmoideo

3. seccion del ileon terminal proxima a la vdlvula ileocecal,

4. confeccion de una ileostomia Evertida (a lo Brooke).

Es de buena practica, que en todos los pacientes que de-
ban ser sometidos a una cirugia que implique realizar un
ostoma se marque preoperatoriamente el sitio por donde
se abocara, lejos de las prominencias Gseas y de los plie-
gues y por dentro de la vaina de los rectos, para disminuir
las complicaciones, teniendo en cuenta que una ileostomia
defectuosa puede significar para el paciente una nueva en-
fermedad. Esto ultimo con el advenimiento del abordaje
laparoscépico no siempre se cumple ya que la ileostomia
se suele exteriorizar por el orificio donde se coloca el tro-
car de fosa iliaca derecha.

8.3.1 Colectomia subtotal con ileostomia a lo Brooke
(imagen 54)

Es la cirugia de eleccién en el cuadro agudo, existiendo va-
riantes técnicas sobre el manejo del mufién recto sigmoi-
deo’10,15,26,27,34‘

Si el recto presenta paredes poco comprometidas, una
opcién es el cierre del mismo dentro de la cavidad abdo-
minal, a la altura de la plica peritoneal (tipo Hartmann)
con bajas tasas de complicaciones. Brady y cols.* en un es-
tudio reciente sobre 159 pacientes, a los cuales se les dejo
el recto cerrado en la cavidad asociado a un catéter de dre-
naje transanal, encontré una baja tasa de sepsis pélvica.*

Otros autores para evitar una segunda ostomia lo dejan
cerrado en el celular subcutdneo, lo cual si bien tiene ma-
yor riesgo de infecciones de la herida quirdrgica superfi-
3738 asociado a la
posibilidad de evitar el disconfort de la secresién mucu o

hemopurulenta que se exterioriza por este cabo de dejarlo
14,39-41

cial, tiene menor riesgo de sepsis pélvica,

como fistula mucosa.
Al igual que otros grupos, nuestra preferencia es no mo-

paciente, la seccién del remanente luego de que se encuen-
tre adherido firmemente a los planos parietales, podra lle-
var a que este disminuya de didmetro obliterandose en la
mayoria de los casos, siendo a veces cubierto por la piel en
forma espontinea (foto 55, 56).

Pero concordamos con Mowat y cols.” acerca de que la eleccion
sobre que hacer con el cabo distal dependerd del estado del recto.

La morbilidad asociada a la colectomia subtotal varia del
23 al 33% con una mortalidad del 0 al 9%.1%

8.3.2 Coloproctectomia total con ileostomia alo Brooke
(definitiva)

La tnica indicacién en la urgencia de esta cirugia es la he-
morragia masiva que involucra al recto y en los raros casos
en que este se encuentra perforado.'® Si bien la misma res-
ta casi todas las posibilidades de restaurar la continuidad
intestinal, en la actualidad y en pacientes bien selecciona-
dos en un segundo tiempo se puede intentar una recons-
truccién anorrectal, ya sea con esfinter artificial o pldsticas
musculares. Lumi y cols.* adaptaron la técnica de recons-
truccién anorrectal utilizada en pacientes sometidos a am-
putaciones abdominoperineales a pacientes con coloproc-
tectomia, realizando en reemplazo del esfinter anal interno
una plicatura del intestino delgado desmucosado, y el del
externo con la colocacién de un esfinter artificial (ABS) y
la restitucién del trinsito intestinal con la bolsa ileal “S”.

8.3.3 Coloproctectomia con reservorio ileal y anasto-
mosis ileoanal
En general en pacientes operados de urgencia se trata de

TABLA 24: MORBILIDAD EN ABORDAJE CONVENCIONAL Y

LAPAROSCOPICO EN CU AGUDA
Morbilidad global
Abordaje Abordaje
Laparéscopico Convencional
Telem 8 (28%) 21 (34%)
Marceau 14 (35%) 27 (56%)
QOuaissi 8 (35%) 0 (45%)
Chung 5 (40%) 28 (64%)
"Hospital Bonorio 3 (23%) 3 (65%)
Udaondo 2010"

TABLA 25: ESTADIA HOSPITALARIA EN ABORDAJE CONVEN-
CIONAL 'Y LAPAROSCOPICO EN CU AGUDA

.1 . Autor Grupo Grupo P

vilizar el recto ya que al no disecarlo esto favorece tener los : :
P ] ) ) Laparoscopico Convencional
planos anatémicos virgenes para la posterior proctectomia.
. . Telem 45+0.7 6+1.3 < 0.0001
Por otro lado dejar un segmento de recto sigma que per-
. . , . Marceau 9.3+3 12+7 <0.1

mita ser exteriorizado como una fistula mucosa, evita que
una dehiscencia del recto enfermo provoque una coleccién Chung 4.9 £ (3-36) 8.5 (2-39) 0.039
intraabdominal o una peritonitis si se abandoné dentro de ~ Ouaissi 934 13+6 0.032
la cavidad o una coleccién supraaponeurotica si se encuen-  Hospital 5 (3-24) 6 (3-20) NS
tra cerrado en el tejido celular subcutdneo. Ante los casos ~ Bonorino
en que la protrucidn o secrecién sea un problema para el LLERNED
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TABLAS 26 Y 27: EXPERIENCIA DEL BONORINO UDAONDO, TABLA COMPARATIVA DE MORBILIDAD POP ENTRE ABORDAJES
CONVENCIONAL Y LAPAROSCOPICO EN CU AGUDA

Tiempo de seguimiento (meses) 10.9 (4-31) 8.7 (1-48)

Conversion 0 -

Complicaciones intraoperatorias 1(7.7%) 0 0.208
Mortalidad 0 1(5%)

Morbilidad global 3 (23%) 13 (65%) 0.07
Morbilidad general

Bacteriemia 1(7.7%) 1 (5%) 0.751
Morbilidad quirurgica 2 (15.3%) 12 (60%) 0.043
Hernia interna 1 1 0.751
I1SQ 1 7 0.074
Esvisceracion 0 2 0.239
Hemoperitoneo 0 1 0.413
Necrosis de cabo suprapubico 0 1 0.413

Reoperacion 1(7.7%)
Estadia hospitalaria (dias) 5 (3-24)
Readmisién 0

Foto 54: Esquema de colectomia subtotal con las distintas variantes de manejo del cabo suprapubico.

Foto 55: Imagen de cabo suprapubico evertido.

evitar esta técnica, en especial porque son pacientes en re-
gular estado general, hipoalbuminémicos, anémicos, en
tratamiento con corticoides. Harms y cols.”® encuentra una
tasa de complicaciones en mds de la mitad de los pacien-
tes sometidos a coloproctectomia y reservorio ileal reali-
zado en estos pacientes, similar a los datos obtenidos por
Heyvaert y cols.* los cuales hallan una tasa de complica-
ciones del 66%. e

%
En pacientes agudos con buen estado general con pocas  Foto 56:Imagen de cabo suprapubico imperceptible.
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Dibujo 9: Esquema de operacion de Turnbull adaptado.

horas de evolucién, cuidadosamente seleccionados, es fac-
tible su realizacién. Existen varios reportes sobre la segu-
ridad de esta cirugia en el manejo de la colitis severa, pero
todos de centros experimentados en el manejo de enfer-
medades inflamatorias intestinales y con un ndmero de

pacientes reducido.®™

8.3.4 Procedimiento descompresivo - derivativo de Turnbull
Descripta para el megacolon téxico perforado y bloquea-
do, consiste en una ileostomia en asa derivativa, una co-
lostomia transversa de descompresién y una opcional sig-
moidea si este sector esta dilatado.'®*® Actualmente podria
ser utilizado para el megacolon téxico de origen infeccio-
so o parasitario, donde el 6rgano puede ser recuperado y
al realizar la laparotomia no se encuentra ningin signo de
perforacién colénica. Para Strong!® actualmente tiene muy

escasas y raras indicaciones tales como: mujeres embara-
zadas®, pacientes con microperforaciones colénicas, dngu-
lo esplénico dificil y con elevada morbimortalidad; encon-
trandose totalmente contraindicada en casos de abscesos,
hemorragia o perforacién libre. La desventaja de esta téc-
nica es que deja el colon enfermo y se debe efectuar otra
operacién para erradicarlo.

Turnbull®® en su descripcién original sugeria no explo-
rar el abdomen para no desbloquear perforaciones (dibujo
9). Una vez realizada la laparotomia paramediana izquier-
da, en presencia de perforaciones tabicadas y en ausencia
de peritonitis se elegia un asa de ileon cercana a la unién
ileocecal y se la exteriorizaba en el lugar predeterminado,
colocando el asa funcionante de tal manera que quede en
la parte inferior y la no funcionante en la superior, proce-
diendo a su fijacién. Luego se evaluaba el colon transver-
so dilatado, se efectuaba una incisién transversa alta sobre
el recto anterior del abdomen derecho, de manera que al
abrir el peritoneo el colon transverso dilatado protruyera.
Luego se cerraba la pared.

La ileostomia se confeccionaba de manera tipica, mientras
que la colostomia transversa se realizaba de la siguiente ma-
nera: se colocaban puntos desde la piel a la vaina del recto
anterior del abdomen y a la seromuscular del transverso con
sutura continda reabsovible, a medida que se realizaban los
puntos es comun que se oyera la fuga de aire. Luego se abria
el colon transverso. En cuanto a la sigmoideostomia se rea-
lizaba si el sigma se encontraba dilatado. Se cerraba el extre-
mo inferior de la para mediana alrededor del colon sigmoi-
des y se realizaba una sutura continda a la aponeurosis.

En la larga serie de pacientes operados en nuestra insti-
tucion, solo se realizé esta técnica en un paciente en mal
estado general que desarrolla el cuadro luego de una colo-
noscopia, presentando una excelente evolucién, no permi-
tiéndonos sacar ninguna conclusién excepto que en casos
extremos es una opcién vilida.

BIBLIOGRAFIA

1. Del Val Hinojosa J; Mateu PN; et al: conductas de actuacién en la
Enfermedad Inflamatoria Crénica Intestinal, 2014. Edita: Ergon. C/
Arboleda.

2. Dignass A, Eliakim R, Magro F et al: Second European evidence-
based consensus on the diagnosis and management of ulcerative
colitis Part 1: Definitions and diagnosis. Journal of Crohns and
Colitis (2012) 6,965-990.

3. Andrew RE, Messaris E: Update on medical and surgical options
for patients with acute severe ulcerative colitis: what is new?. World ]
Gastrointest Surg 2016 September 27; 8(9): 598-605.

4. Surlin V, Copaescu C, Saftoiu A: An Update to Surgical
Management of Inflammatory Bowel Diseases. http://dx.doi.
org/10.5772/53057.

5. Oresland T, Bemelman WA, Sampietro GM, et al: European
evidence based consensus on surgery for ulcerative colitis. Journal of
Crohn’s and Colitis, 2015, 4-25.

6. Randall ], Singh B, Warren BE et al: Delayed surgery for acute
severe colitis is associated with increased risk of postoperative

complications. Br J Surg. 2010 Mar;97(3):404-9.

7. Ananthakrishnan AN, McGinley EL, Binion DG, Saeian K.
A nationwide analysis of changes in severity and outcomes of
inflammatory bowel disease hospitalizations. ] Gastrointest Surg
2011; 15:267-276.

8. Gustavsson A, Jirnerot G, Hertervig E, et al. Clinical trial:
colectomy after rescue therapy in ulcerative colitis - 3-year follow-
up of the Swedish-Danish controlled in infliximab study. Aliment
Pharmacol Ther 2010; 32:984-989.

9. Stewart D, Chao A, Kodner I, et al: Subtotal colectomy for toxic
and fulminant colitis in the era of immunosuppressive therapy.
Colorectal Disease 2009;11:184-190.

10. Strong SA: Management of Acute Colitis and Toxic Megacolon.
Clinics in colon and rectal surgery 2010;23(4):274-284.

11. Miniello S, Marzaioli R, Giosue Balzanelli M, et al: Toxic
megacolon: an analysis of 70 cases. Ann Ital Chir 2014;85:45-49.

12. Alves A, Panis Y, Bouhnik Y, Maylin V, Lavergne Slove A, Valleur
P (2003) Subtotal colectomy for severe acute colitis: a 20-year

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 73

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 68-74

RELATO ANUAL

experience of a tertiary care center with an aggressive and early
surgical policy. ] Am Coll Surg 197:379-385.

remnant following colectomy a for ulcerative colitis. Colorectal Dis
2008;10(2):144-150.

13. Hyman NH, Cataldo P, Osler T (2004) Urgent subtotal colectomy  36. Karch LA, Bauer JJ, Gorfine SR, Gelernt IM. Subtotal colectomy
for severe inflammatory bowel disease. Dis Colon Rectum 48:70-73. with hartmann’s pouch for inflammatory bowel disease. Dis Colon

14. Graziano A, Ramirez Rojas PA, Collia Avila, K: Rectocolitis Rectum. 1995;38:635-639.

Ulcerosa Inespecifica: Tratamiento Quirdrgico. ITT 351. 37. Trickett JP, Tilney HS, Gudgeon Am, et al: Management of the

15. Ross H, Steele, SR, Varma M, et al: Practice Parameters for the rectal stump after emergency sub total colectomy: which surgical
Surgical Treatment of Ulcerative Colitis. Dis Colon Rectum 2014; option is associated with lowest morbidity?. Colorectal Dis
57:5-22. 2005;7(5):519-522.

16. Dignass A, Lindsay JO, Sturm A, et al: Second European evidence- ~ 38. Ng RLH, Davies AH, Grace Rh, et al: Subcutaneous rectal stump
based consensus on the diagnosis and management of ulcerative closure after emergency subtotal colectomy.
colitis Part 2: Current management (Spanish version). 39. Carter FM, McLeod RS, Cohen Z: Subtotal colectomy for

17. Moskovitz DN, Van Assche G, Maenhout B, et al: Incidence of ulcerative colitis: complications related to the rectal rema- nent. Dis
Colectomy During Long-term Follow-up After Cyclosporine- Colon Rectum 1991; 34(11):1005-9.

Induced Remission of Severe Ulcerative Colitis. Clinical —40. Gemlo BT: Surgical treatment of chronic ulcerative colitis. Core
Gastroenterology and Hepatology 2006;4:760-765. subjects. ASCRS: 21-28,1997.

18. Lennard-Jones JE, Ritchie JK, Hilder W, et al. Assessment of  41. Graziano A: Megacolon téxico en Urgencias en Coloproctologia Eds.:
severity in colitis: A preliminary study. Gut. 1975;16: 579-84. Hequera J, Rosato G, Castiglioni R. Ed. Arkadia. 1991:149-160.

19. Chew CN, Nolan DJ, Jewell DP. Small bowel gas in severe ulce- ~ 42. Lumi CM, Muifioz JP, Miravalle OR, et al: Total anorectal reconstruction
rative colitis. Gut. 1991;32:1535-7. after proctocolectomy: surgical results and functional outcomes. Acta

20. Oussalah A, Evesque L, Laharie D, et al. A multicenter experience Gastroenterol Latinoam. 2013 Dec;43(4):304-7. Spanish.
with in fliximab for ulcerative colitis: outcomes and predictors ~ 43. Harms BA, Myers GA, Rosenfeld Dj, et al: Managemetne of
of response, optimization, colectomy, and hospitalization. Am ] fulminant ulcerative colitis by primary restorative proctocolectomya.
Gastroenterol 2010; 105:2617-2625. Dis Colon Rectum 1994;37(10):971-978.

21. Graziano A, Ramirez-Rojas P.: Megacolon téxico en Abdomen  44. Heyvaert G, Penninckx F, Filez L, et al: Restorative proctocolectomy
agudo de origen colénico Eds. Hequera JA, Latif J. Ed. Akadia Bs. in elective and emergency cases of ulcerative colitis. Int ] Colorectal
As.2005:139-154. Dis 1994;9(2):73-76.

22. Bosisio O, Ramirez-Rojas P, Graziano A, et al. Megacolon téxico.  45. Ziv Y, Fazio VW, Church JM, et al: Safety of urgent restorative
Incidencia, tratamiento y evolucién postoperatoria. 68 Congreso de proctocolectomy with ileal pouch- anal anastomosis for fulminant
la Asoc. Arg. De Cirugia. 1997: 38. colitis. Dis Colon Rectum 1995;38(4):345-349.

23. Guslandi M.: Nitric oxide and inflammatory bowel disea- se. Eur ]~ 46. Kawamura J, Hasegawa S, Kawada K, et al: Feasibility and safety
Clin Invest 1998 ;28(11): 904-7. of laparoscopic total proctocolectomy with ileal pouch-anal

24. Tuckson W. B. Surgical Treatment for Ulcerative Colitis. Core anastomosis for severe ulcerative colitis. Asian J Endoscp Surg.
Subjets, Ame. Soc. Of Col & Rec. Sur.,2001, 47-54. 2013;6(4):271-278

25. Turnbull L. y colab.: Surgical treatment of toxic megaco- lon:  47. Fasen GS, Pandian TK, Pavey ES, et al: Long-Term Outcome of
ileostomy and colostomy to prepare patients for colectomy. IPAA in Patients Presenting with Fulminant Ulcerative Colitis: A
Am.]J.Surg. 1971,122:325-31. Matched Cohort Study. World J Surg (2015) 39:2590-2594.

26. Mowat C, Cole A, Windsor A, et al: Guidelines for the management ~ 48. TURNBULL L. et al: Surgical treatment of toxic megacolon:
of inflammatory bowel disease in adults. Gut 2011;60:571e607. ileostomy and colostomy to prepare patients for colectomy.

27. Bennis M, Tiret E: Surgical management of ulcerative colitis. AmJ.Surg. 1971, 122:325-31. Asian ] Endosc Surg. 2013
Langenbecks Arch Surg (2012) 397:11-17. Nov;6(4):271-8.

28. Bohl]JL, Sobba, K: Indications and Options for Surgery in Ulcerative ~ 49. Ooi BS, Remzi FH, Fazio VW: Turnbull-Blowhole colostomy for
Colitis. Surg Clin N Am 95 (2015) 1211-1232. toxic ulcerative colitis in pregnancy: report of two cases. Dis Colon

29. Hancock L, Windsor AC, Mortensen NJ: Inflammatory bowel Rectum. 2003 Jan;46(1):111-5.
disease: the view of the surgeon. Colorectal Disease 2006, 8(Suppl. ~ 50. Turnbull RB, Weakley FL, Hawk WA, er al: eleccién de operacién
1):10-14. para la fase de Megacolon téxico en la colitis ulcerosa no especifica.

30. Holubar SD, Larson DW, Dozois EJ, Pattana-Arun ], Pemberton Clin quirdrgica la Nort Am 1970;1151-1170.

JH, Cima RR. Minimally invasive subtotal colectomy and ileal =~ 51. Telem DA, Vine AJ, Swain G, et al: Laparoscopic subtotal colectomy
pouch-anal anastomosis for fulminant ulcerative colitis: a rea- for medically refractory ulcerative colitis: the time has come. Surg
sonable approach? Dis Colon Rectum 2009;52:187-92. Endosc. 2010 Jul;24(7):1616-20.

31. Cima RR. Timing and indications for colectomy in chronic ul-  52. Chung TP, Fleshman JW, Birnbaum EH, et al: Laparoscopic
cerative colitis: surgical consideration. Dig Dis 2010;28:501-7. vs. open total abdominal colectomy for severe colitis: impact on

32. Collia Avila K, Cuenca Abente F, Mufioz JP, et al: Colectomia recovery and subsequent completion restorative proctectomy. Dis
Subtotal en Colitis Ulcerosa Severa. Abordaje Laparoscopico vs Colon Rectum. 2009 Jan;52(1):4-10.

Convencional. www.aac.org.ar/congreso81/TL/colop/22.htm. 53. Ouaissi M, Lefevre JH, Bretagnol F, et al: Laparoscopic 3-step

33. Baik SH, Kim WH: A Comprehensive Review of Inflammatory restorative proctocolectomy: comparative study with open approach
Bowel Disease Focusing on Surgical Management. ] Korean Soc in 45 patients. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2008
Coloproctol 2012;28(3):121-131. Aug;18(4):357-6.

34. Cohen JF, Strong SA, Hyman NH, et al: Practice Parameters for the ~ 54. Marceau C, Alves A, Ouaissi M, et al: Laparoscopic subtotal
Surgical Treatment of Ulcerative Colitis. Dis Colon Rectum 2005; colectomy for acute or severe colitis complicating inflammatory
48:1997-2009. bowel disease: a case-matched study in 88 patients. Surgery. 2007

35. Brady RRW, Collie NHS, Ho GT, et al: Outcomes of the rectal May;141(5):640-4.

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 74

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 75-83

RELATO ANUAL

CAPITULO9

Indicaciones quirﬁrgicas electivas

Las indicaciones quirdrgicas electivas son la enfermedad
refractaria al tratamiento médico, el retraso del crecimien-
to en nifios, la displasia - cdncer (denominadas también
indicaciones obligatorias) y la presencia de manifestacio-
nes extraintestinales: pioderma gangrenoso, eritema nodo-
so, artritis periférica y la uveitis que pueden remitir luego
de la colectomia,'? siendo mds frecuente la persistencia de
sintomas crénicos refractarios a pesar del tratamiento mé-
dico méximo, lo que conlleva a debilidad fisica y disfun-
cién psicosocial o a las complicaciones de los efectos se-

cundarios de las mismas.??

9.1 INDICACIONES

9.1.1 Displasia - cancer
La incidencia global de céncer colorrectal (CCR) en CU
se considera aumentada en la mayoria de las series,** lle-
gando al 5%.>" en nuestra experiencia el CCR se presento
en el 1% de los pacientes registrados (7% de los operados)®
(fotos 57,58). Aunque estudios poblacionales muestran
que en los afios recientes habria una disminucién del ries-
go de CCR en este grupo; encontrando tasas de incidencia
anual del 0,06 al 1%.°1

Los individuos con CU presentan una posibilidad de 1,5
a 6 veces mayor que la poblacién general de desarrollar un
cancer de colon.”” Esta complicacién es rara durante los
primeros afios de evolucién, aumentando después de los
10 afios un 20% con cada década transcurrida segin algu-

nos autores.’?%?!

Otros como Eaden® y cols. encuentran
un riesgo acumulativo de 2,1% a 10 afios, 8,5% a los 20
afios y de 17,8% a los 30. Son factores de riesgo: la ex-
tensién de la enfermedad, la pancolitis presenta un mayor
riesgo que las formas izquierdas (6,3% vs. 1%),%5121821.23
el tiempo de evolucién (aumenta luego de los 10 afios en
pancolitis), edad de comienzo temprano, la concomitan-
cia de colangitis esclerosante primaria. Tabibian y cols.*
informan que los pacientes con esta concomitancia tienen
un riesgo del 70% de desarrollar CCR y los antecedentes
familiares de CCR.

A diferencia del cincer esporadico, aqui existe una se-
cuencia de displasia cdncer por lo cual la pesquisa se reali-
zara en forma anual o bienal en busca de displasia con co-
lonoscopias, a partir de los 8-10 afios del comienzo de la
enfermedad en las pancolitis y a partir de los 15 afios en
las formas izquierdas y en la enfermedad de Crohn, con
toma de biopsia de cada uno de los cuatro cuadrantes cada

10 cm, en caso de hallar estenosis o masas deben ser tam-
bién biopsiadas, recordando que estas endoscopias deben
ser siempre efectuadas fuera de los episodios agudos. En
la actualidad la utilizacién de cromoendoscopia y de en-
domicroscopia podria servir para realizar biopsias dirigi-
das.’%28 Por otro lado las guias britinicas subdividen a
estos pacientes en 3 grupos:

*  Bajo riesgo: CU o EC extensa en remisién, colitis
izquierda con inflamacién o EC con afectacién me-
nor al 50% de la superficie. Seguimiento colonosco-
pia cada 5 afios.

*  Riesgo intermedio: CU o Crohn extensa con activi-
dad endoscépica o histolégica leve, pélipos post in-
flamatorios, historia de CCR en un familiar de ler
grado mayor a 50 afios. Control cada 3 afios.

*  Riesgo alto: CU o Crohn con actividad endoscépi-
ca y o histolégica moderada a severa, colangitis es-
clerosante primaria, estenosis colénica o displasia
de cualquier grado en los dltimos 5 afios, historia de
CCR en un familiar de primer grado menor de 50
afios. Control anual.

La displasia puede ocurrir en mucosa plana con aparien-
cia endoscépica normal o puede desarrollarse como una
lesién asociada a lesién o masa (DALM), o también deno-
minadas masas adenoma like (ALM), la cual puede ser in-
distinguible de un adenoma esporadico en la mucosa sana
o curada.®”?’ Estas DALM o ALM actualmente se sub-

dividen en lesiones elevadas con displasia en adenoma like

(tipo adenomas) o no adenoma like (placas, estricturas,
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nédulos irregulares, etc.), los cuales suelen ser dificiles de
remover por endoscopia.’”

Los CCR en CU suelen ser multiples y planos. Histo-
légicamente son coloideos, mucinosos y pobremente di-
ferenciados.®?%3! Pueden ser de mal prondstico por las
dificultades para realizar un diagnéstico temprano ya que
pacientes y médicos confunden los sintomas de una agudi-
zacién con los originados por la neoplasia, por este motivo
la sobrevida a los 5 afios no suele superar el 18%. Esto re-
fuerza y justifica la pesquisa lo cual nos permite realizar un
diagnéstico temprano en un porcentaje mayor de pacien-
tes. Graziano y cols.,® en una serie del afio 2008, encuen-
tra un 63% de lesiones tempranas (lo cual se debié en gran
parte al estricto seguimiento de la enfermedad que se lleva
a cabo por el grupo de inflamatorias).

En cuanto a la displasia las estrategias dependeran si son
lesiones que se asemejan a adenomas o no, de la presencia
o no de displasia en el drea circundante, del grado de dis-
plasia y de la presencia de estenosis.

En la displasia de alto grado es indiscutible la indicacién

de colectomia?3234

al igual que en el caso de la displa-
sia de bajo grado multifocal,®>* mientras que las de bajo
grado o indefinidas algunos autores sugieren control en-
doscépico luego de 6 meses (Esquema 1). Recalcamos la
necesidad de que los resultados anatomopatologicos sean
corroborados por al menos otro patélogo con experiencia
en enfermedades inflamatorias.?®

En el caso de lesiones elevadas tipo pélipos dentro del
area de colitis se deberd realizar la polipectomia con biop-
sia de los cuatro cuadrantes subyacentes, si la polipectomia
es completa y no existe displasia en el drea circundante se
realiza control endoscopio a los 6 meses. Si esta lesién no
es resecable por endoscopia o no es simil adenoma, o la
mucosa adyacente presenta displasia es aconsejable la co-
lectomia,!736-38

En caso de lesiones similares a adenomas en dreas NO
coliticas el manejo es el mismo que en los adenomas es-
porédicos.

A diferencia de la cirugfa de urgencia estos pacientes
suelen llegar en mejor estado general por lo cual podremos
indicar més fuertemente el abordaje laparoscépico, el cual
en los dltimos afios, en grupos entrenados se ha ido con-
virtiendo en la via de eleccién tabla 28.

En el caso de estenosis se deben tomar multiples biop-
sias, en caso de displasia de alto grado la colectomia esta
indicada, también se debe considerar la cirugia si la este-
nosis no permite el paso del endoscopio.

9.1.2 Forma invalidante o enfermedad intratable

Es una de las causas mds frecuentes de cirugia, su defini-
cién no es precisa, pero implica la incapacidad para des-
envolverse productivamente debido a frecuentes exacer-

baciones, debilidad crénica, miltiples hospitalizaciones y
efectos secundarios intolerables del tratamiento farmaco-
légico, pacientes corticoideo dependientes o fracaso de la
terapia médica que le impiden al paciente tener una cali-
dad de vida aceptable.>** Fraise y Graziano' resumen esto
en “cuando los periodos de enfermedad superan a los de
salud”. En nuestra experiencia esta fue la indicacién mds
frecuente correspondiendo al 47,53% del total de los pa-
cientes operados y el 80,6% de las indicaciones electivas.

Las manifestaciones extraintestinales (foto 59) se pre-
sentan en alrededor del 35% de los pacientes y la actividad
en algunas de ellas se relaciona con la de la enfermedad,*
siendo estas las que responden al realizar la colectomia.
Entre ellas encontramos la epiescleritis, el eritema nodoso,
las ulceraciones aftoides y algunas artropatias.>** Otras
tienen un curso independiente de la enfermedad: espondi-
litis anquilosante y sacroileitis; la uveitis y la colangitis es-
clerosante primaria. El pioderma gangrenoso es conside-
rado por algunos autores como independiente® y por otros
como relacionado a la actividad de la enfermedad.>*#

Otra indicacién es el retardo de crecimiento en los ni-
fios causado por los efectos adversos de los corticoides que
aceleran la fusién de las epifisis y provocan también retar-
do en la madurez sexual, sumado a la desnutricién pro-
pia de la enfermedad.>** Datos actuales sostienen que
la cirugia es al menos tan beneficiosa como el tratamien-
to con inmunosupresores para alcanzar un estado de creci-
miento aceptable.

Las estenosis sintomaticas o aquellas en donde no pue-
de descartarse una neoplasia y en los casos de microcolon,
la conducta adecuada es la cirugia***! (foto 60). Una rara
indicacién de colectomia y esplenectomia es la anemia he-
molitica masiva que no responde al tratamiento médi-

CO.43’50

9.2 ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

A diferencia de la cirugia en la urgencia donde lo que pri-
ma es salvar la vida del paciente, aqui uno buscara resecar
el 6rgano enfermo preservando, de ser posible, las estruc-
turas anatémicas para luego realizar la cirugfa reconstruc-
tiva y obtener bajo indices de morbimortalidad. Estos pa-
cientes suelen llegar en mejor estado general por lo cual
podremos indicar mds fuertemente el abordaje laparoscé-
pico, el cual en los ultimos afios en grupos entrenados se
ha ido convirtiendo en la via de eleccién tabla 28.

Es importante destacar que siempre que se indique una
conducta quirtrgica, se debe informar al paciente sobre to-
das las opciones, los resultados, los beneficios y las compli-
caciones de modo tal que el enfermo tenga la oportunidad
de elegir la mejor operacién para su edad y estilo de vida.
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Foto 58: Piezas de colectomia con cancer.
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Foto 59: Manifestaciones extracolonicas de las Ell.

9.2.1 Coloproctectomia total con ileostomia a lo Brooke
(definitiva) (foto 61)

La coloproctectomia con ileostomia definitiva fue la téc-
nica de eleccién para la colitis ulcerosa por muchos afios,
antes del advenimiento del reservorio ileal con anastomo-
sis ileoanal, por ser una técnica segura y curativa. En la ac-
tualidad tiene indicaciones limitadas tales como: pacientes
con severas complicaciones perineales (poco frecuente en
la CU), coexistencia de alteraciones en la continencia, aso-
ciacién de cdncer de recto supraanal o cuando el paciente
decide no someterse a una coloproctectomia restaurado-
ra.”** La misma puede realizarse por un abordaje con- .
vencional o laparoscc’)pico. Foto 60: Colon por enema y pieza de una estenosis colonica en CU.
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TABLA 28: RESULTADOS DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA EN COLITIS ULCEROSA

Pacientes Tiempo ope-
ratorio (min)

Wexner 1992 4 232 0
Schmitt 1994 22 240 4,5
Marcello 2000 20 330 0
Brown 2001 12 150 8,3
Ky 2002 32 315 9,3
Pace 2002 13 255 15,3
Kienle 2003 59 320 18,6
Simon 2003 14 218 7.1
Rotholtz 2004 9(12) 287,5 8,3
Bonorino 10 (19) 277,8 10
Udaondo 2009

Una vez resecado el colon se procederd a la proctecto-
mia. La diseccién del recto en caso de ausencia de displa-
sia o cancer podrd realizarse por fuera de la fascia propia
del recto (reseccién total del mesorrecto),” o ser cercana
a la pared rectal para evitar la lesién de los nervios sim-
paticos cuando ellos cruzan el promontorio sacro, lo cual
podria causar fallas en la eyaculacién en hombres; mien-
tras que la lesién de los nervios parasimpdticos a nivel de
los ligamentos laterales del recto puede causar impoten-
cia y vejiga neurogénica. Por estos motivos algunos auto-

res como Bennis y Graziano®*?

prefieren la diseccién cer-
cana a la pared.

La diseccién perineal se realiza en el plano interesfinté-
rico evitando el dafio de los nervios en el drea de las vesi-
culas seminales, y produce una herida perineal menor que
permite un cierre primario con disminucién de la posibi-
lidad de formar senos perineales, excepto en el cincer de
recto bajo en el cual se debe realizar la técnica standard de
amputacién abomino perineal.»>*!

En el sitio posible de implantacién de la ileostomia que
fuera marcado previo a la cirugia y en diferentes dectbitos,
se realiza una incisién circular de piel de aproximadamen-
te 1,5 cm., recordando que el didmetro de la misma tien-
de a aumentar quedando una base demasiado amplia para
el ostoma. Si existiera tejido celular subcutineo importan-
te se debe resecar en forma de cono con base en la piel. El
plano aponeurético se incide en forma de cruz, divulsio-
nando el musculo recto anterior del abdomen y abriendo
el peritoneo, el calibre del tdnel serd aproximadamente el
didmetro de dos dedos.

El mesenterio del ileon terminal es resecado parcialmen-
te respetando la arcada vascular y se exterioriza de forma
aséptica, protegido o cerrado, con una sutura mecanica. El
intestino debe sobresalir aproximadamente 5 cm. del ni-

Reoperacion (%) Estadia hospi-

Complicaciones  Conversion (%)

talaria (dias) (%)
9 0
8.7 54,5 0
7 20 0
6,5 16,6 0
6 34,3 0
7 46,1 7,6
15 33,8 8,4
7.1 7.1 14,2
55 25 0
6 20 0

Foto 61: Esquema y pieza de coloproctectomia con ileostomia definitiva.

vel de la piel, para que al evertirlo quede una ostomia de
2,5 cm. Se cierra el borde libre del mesenterio desde el
orificio en la pared abdominal contra el peritoneo parie-
tal en una extensién de 10 - 15 cm en direccién cefili-
ca. El objeto de esta sutura es elaborar un tabique que im-
pida el pasaje o cabalgamiento de las asas yeyuno-ileales
sobre el meso proximal al ileon exteriorizado, gesto que
actualmente en el abordaje laparosc6pico nosotros obvia-
mos. Otra conducta posible es realizar la misma maniobra
en forma extraperitoneal evitando asi futuras herniaciones.
No existen evidencias claras que estas conductas sean de
verdadera utilidad.®

Una vez cerrada la pared abdominal se procede a madu-
rar el ostoma, se puede escarificar con electrobisturi la su-
perficie serosa para provocar una mejor adhesion (serosa
sobre serosa). La eversién se realiza con una sutura conti-
nua o con puntos separados que toman la dermis, la sero-
sa de la pared intestinal y la totalidad del borde del ileoni-
leon)**3 (dibujo 10).

Las complicaciones estdn relacionadas con la cirugia en
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Esquema 1: Manejo de la displasia en enfermedad inflamatoria.

si misma (oclusién intestinal, hernias perineales, infeccién
del lecho perineal, retraso de cicatrizacién del perine, dis-
funcién sexual o urinaria e infertilidad) o con la ostomia
siendo la estenosis y el prolapso las més frecuentes.*? Al
no haber anastomosis intra cavidad se han reportado me-
nos complicaciones que en la proctocolectomia restaurati-

va (26% vs 52%).51->*

9.2.2 Coloproctectomia total con ileostomia a lo Kock
(definitiva)
La ileostomia continente a lo Kock fue introducida en los
60 pero nunca alcanzo una gran popularidad. Puede ser
una alternativa a la operacién anterior en aquellos pacien-
tes que no toleran el efluente continuo de material ileal,
siendo sus contraindicaciones la enfermedad de Crohn,
alteraciones psiquidtricas, terapia esteroidea prolongada,
cancer avanzado y obesidad.!

En el afio 1969 Nils Kock ide6 este procedimiento en

BlSENCE 08 NESMAtS

SEPUITICTID SE[N tpo
e adenoma

|| copse

Dibujo 10: lleostomia a lo Brooke y fijacion del mesenterio al parietocolico.
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LEES

el cual se crea un reservorio de intestino delgado con una
invaginacion de ileon terminal que conforma una vilvu-
la pezén con el objeto de controlar la salida del contenido
intestinal a través de la ileostomia®**>=7 (dibujos 11 y 12).

Se utilizan 45-60 cm de ileon distal que se dispone en
forma de U invertida realizando una sutura entero-enté-
rica seromuscular. Se incide en forma longitudinal en el
borde antimesentérico de las dos asas adosadas, teniendo
la precaucién de que el corte se prolongue mds sobre el asa
aferente. Se completa con una sutura continua de la pared
posterior. A continuacién se realiza la vdlvula “pezén” in-
vaginando 5 cm del asa eferente hacia la cavidad de la fu-
tura bolsa. Se toman con puntos ambas paredes telescopa-
das evitando atrapar la pared contralateral por medio de
una bujia de Hegar introducida en la luz. Se termina con
una sutura en dos planos completando la pared anterior
de la bolsa, la que se fija a la pared abdominal. La ileosto-
mia se evierte aproximadamente 1,5 cm. El contenido de
la bolsa se podrd evacuar solamente por medio de una son-
da colocada a través de la ileostomia que sobrepase la vél-
vula. #5358 Actualmente la confeccién de la bolsa se pue-
de realizar con suturas mecdnicas.

Estos reservorios son propensos a fallar por complicacio-
nes o por deslizamiento de la vdlvula pezdn, presentan-
do altas tasas de reoperaciones lo cual puede suceder hasta
en un 50% de los casos.™® Otras complicaciones observa-
das son pouchitis (7-30%), sangrado, isquemia, necrosis de
la vélvula y fistulas.**® En cuanto a las tasas de fallos va-
rian de 5% a 40% y la necesidad de revisién del reservorio
del 11% al 72% siendo la principal causa en la mayoria de
los casos problemas con la valvula.*

A pesar de esto algunos autores la ven como una alterna-
tiva viable ya que existen varios trabajos que informan una
excelente calidad de vida con una imagen corporal précti-
camente normal.®-%

En un intento por disminuir la principal complicacién:
tendencia que presenta la vilvula a deslizarse o intususcep-
tarse por los movimientos propios del intestino, se fueron

67-69
y

otras realizadas en pacientes. Inicialmente se fija la vilvula

ideando modificaciones algunas probadas en animales

mediante puntos a ambas asas de intestino,” luego su usa-
ron suturas mecénicas para estabilizar la valvula.”7

Diversos autores afiaden para disminuir esta complica-

Dibujo 12: Variante con malla de la bolsa de Kock adaptado.

Dibuijo 13: Colectomia total con ileorrectoanastomosis con y sin ileostomia de proteccion.

cién algin acto complementario como:
*  Eluso de agentes esclerosantes entre las serosas,
*  la escarificacién de las serosas,
*  disecar cuidadosamente el peritoneo del mesenterio
para confeccionar la vélvula,
*  afinar el mesenterio si este es grueso,
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*  colocar suturas en el fundus del reservorio en el con-
ducto de salida,

*  uso de mallas tipo collar alrededor del asa eferente (efec-
tivo pero abandonada por la formacién de fistulas).” 7

*  Uso de dispositivos de cierre magnéticos tipo MA-
CLET.”

*  Uso de un segmento fascial a través del mesenterio.*®707”

En cuanto a la configuracién existen tres tipos que son

usados m4s asiduamente en la actualidad:

*  Reservorio en S: con suturas mecinicas introduci-
do por Fazio que utiliza 3 asas de intestino delgado
(15 cm por asa mas 15 a 20 cm para el asa eferente el
cual es intususceptada para formar la vilvula).

*  Reservorio isosperistaltico de Barnett: La bolsa estd
compuesta por dos asas, con la extremidad aferente
utilizada para construir la vilvula pezén por intusus-
cepcién isoperistiltica (direccion del peristaltismo
hacia la bolsa). El asa residual se envuelve alrededor
de la vilvula del pezén y el intestino proximal se une
al fondo de la bolsa para reanudar la continuidad in-
testinal. Esta modificacién fue disefiada para reducir
la incidencia de deslizamiento de vélvulas y forma-
cién de fistulas. Es una bolsa complicada para cons-
truir y las modificaciones de vélvulas con fijacién
mediante sutura mecdnicas a la pared del reservorio,
han limitado su necesidad.’»7¢78

En 1995 Mullen y cols.” publican una experiencia
multicentrica sobre 510 pacientes a los que se le reali-
26 esta técnica con tasas de desplazamiento de la vil-
vula de 6,3%, fistulas de la vilvula de 4,5%, fistulas
del reservorio de 6,3% y una tasa de reoperaciones por
complicaciones relacionadas al reservorio de 12,8%.

*  Reservorio en T: Consiste en aislar el segmento ter-
minal del intestino delgado con su suministro de
sangre como los utilizados en urologfa. El mecanis-
mo de la vilvula se crea mediante la incorporacién
de este segmento en un tinel revestido por la serosa
de dos asas de intestino adosadas que forman el re-
servorio.’®%

En nuestro pais solo encontramos una referencia nacio-

nal de Garriz quien habia realizado un nimero pequefio

de casos con resultados poco favorables.’*’

9.2.3 Colectomia total con ileorrectoanastomosis

La colectomia total con ileorrectoanastomosis fue la alter-
nativa viable a la coloproctectomia con ileostomia definiti-
va en los afios 50-60.818¢ Aylett y cols. fueron sus grandes
defensores asociadandola a una ileostomia de proteccion
(dibujo 13). La unica contraindicacion era la colitis fulmi-
nante, por lo cual la realizaba en mds del 90% de los casos
reportando excelentes resultados.®%

En los afios "70-"80 encontramos algunos reportes
de grupos que la continuaron utilizando electivamen-
te, Khubchandani, en 1989 publica una tasa de fallos del
11%.83,85787

Desde el advenimiento de la coloproctetomia con restau-
racién del trinsito a través de reservorios, esta solo es uti-
lizada en casos excepcionales cuando el recto no estd com-
prometido por la enfermedad, lo cual ocurre entre el 1y
2%, o en aquellos pacientes en que el cuadro sea sugesti-

vo de una colitis indeterminada,®4685:88

que ademds no
presenten displasia, que el recto sea distensible y que la
continencia se encuentre conservada.>***% Las principa-
les razones por lo cual no es la cirugia de eleccién son las
complicaciones que pueden desarrollarse en forma tem-
prana como: la dehiscencia de la anastomosis con riesgo
de peritonitis y el desarrollo de fistulas o tardiamenten-
te que el recto remanente se inflame dando lugar a un mal
funcionamiento, persistencia de la sintomatologia o este-
nosis (fallos de la ileorrectoanastomosis del 12% al 53%
con seguimientos de 3 afios),’ el riesgo de malignizacién
del mismo (0-8%),%*>**% ]a reagudizacién de las manifes-
taciones extracolénicas y el desarrollo de compromiso pe-
rineal.”!

En nuestra experiencia la hemos realizado en 9 casos,
siendo las indicaciones: cincer de colon avanzado y en los
raros casos de pacientes con recto sano.

Por otro lado las guias ECCO sugieren que a las pacien-
tes mujeres en edad fértil se le plantee dentro de las opcio-
nes la colectomia total, y la colectomia total con ileorrec-
toanastomosis por no alterar la fertilidad.t35%5

9.2.4 Coloproctectomia con reservorio ileal y anasto-
mosis ileo anal

En la actualidad esta es la cirugia de eleccién en la colitis
ulcerosa lo que amerita que se le dedique un capitulo.
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CAPITULO 10

Coloproctectomia con reservorio ileal y anastomosis ileoanal

10.1 INTRODUCCION

La coloproctectomia con reservorio ileal desde que
tuera utilizado por primera vez en 1978 por Parks
y cols.! se ha convertido en la técnica gold standard
para el tratamiento de la colitis ulcerosa porque
erradica la enfermedad coldnica, mantiene la conti-
nencia y evita una ileostomia definitiva lo que pro-
duce en los pacientes escasos cambios en la imagen
corporal,?’ lo cual con el advenimiento del abordaje
laparoscépico ha mejorado aun mas.>*

Existen contraindicaciones absolutas y relativas
para realizar esta técnica, hasta hace pocos afios
dentro las primeras se encontraban la enfermedad
de Crohn colorrectal y las alteraciones en el aparato
esfinteriano. En la actualidad y como ya hemos de-
sarrollado en casos excepcionales la coloproctecto-
mia restauradora puede realizarse. El cincer de recto
inferior que invade esfinteres continda siendo una
contraindicacién absoluta al igual que las estenosis
anorrectales y las fistulas perineales complejas.

Los pacientes que presentan un cdncer de recto
medio inferior deben ser estadificados correcta-
mente antes de la cirugia y presentados para una
discusién multidisciplinaria en comité de tumores
de recto para determinar la mejor opcidn, y luego
la cirugia debe cumplir los principios oncolégicos
(ligadura alta de los pediculos, reseccién total del
mesorrecto, que en la pieza se hallen al menos 12
ganglios) y las garantias de calidad del manejo del
CCR de la misma manera que en los cinceres es-
poradicos.

Varios trabajos concuerdan en que tanto la radio-
terapia preoperatoria como postoperatoria, altera la
funcién de los reservorios, asi como también puede
producir lesiones graves en el intestino delgado tales
como: enteritis radiante, perforacién y estenosis.”*
Wau y cols.” hallan un aumento de la frecuencia de
pouchitis en los pacientes que recibieron radiote-
rapia preoperatoria al igual que una mayor tasa de
fallos, mientras que Snelgrove y cols.!® encontraron
un 100% de fallos del reservorio ileal en pacientes
sometidos a radioterapia postoperatoria.

La radioterapia sobre el intestino delgado descen-
dido puede producir empeoramiento de la funcién,
inflamacién y disminucién de la compliance del re-

servorio, ademis de incontinencia.'>2

En cuanto a los pacientes que presentan formas
agudas, tratamiento con corticoides a altas dosis y
por largo tiempo, y aquellos con malnutricién son
candidatos para realizar esta cirugia pero en un se-
gundo tiempo.

Dentro de las relativas encontramos a los pacientes
mayores de 55 afos aduciendo el mayor riesgo de
alteraciones de la continencia, actualmente multi-
ples estudios sugieren que no existen diferencias en
cuanto a las tasas de complicaciones ni en alteracio-
nes del funcionamiento en adultos, por lo tanto no
existe un limite de edad para realizar esta cirugia
siempre y cuando no presenten compromiso esfinté-
rico que lo contraindique.’* Pinto y cols.” al igual
que otros autores!® encuentran una mayor tasa de
rehospitalizacién por deshidratacién en mayores de
65 afos; mientras que Cohan y cols.”” en un estudio
multicentrico que incluyo 2493 pacientes (254 ma-
yores de 60), no encontré diferencias significativas
en cuanto a complicaciones postoperatorias. En lo
relacionado a la continencia si bien presentan un
mayor riesgo de escapes e incontinencia, los pacien-
tes refieren tener una buena calidad de vida.*

Dentro de este grupo también se encuentran los
pacientes con céncer de colon o de recto superior,
en esos casos se deben evaluar los riesgos y bene-
ficios antes de realizar esta cirugia. Debemos tener
en cuenta la alta morbilidad asociada a la coloproc-
tectomia restaurativa lo cual puede hacer retrasar la
adyuvancia en caso de ser necesaria, aqui una opcién
es la cirugia en dos o tres tiempos, realizando la re-
seccién del colon o colorrectal y diferir la confeccion
del pouch.

Otra contraindicacion relativa la constituyen los
pacientes obesos (por razones anatémicas: el ileon
terminal no llega en forma adecuada sin tensién
para realizar la anastomosis ileoanal), los que pre-
sentan alteraciones psiquidtricas aqui se debe discu-
tir con los grupos de salud mental ya que la opcién
de una ostomia definitiva también puede asociarse a
disbalances psicoemocionales. A pesar de ello algu-
nos autores lo desaconsejan.'s

Los pacientes con sindrome de intestino irritable
o transito acelerado de intestino delgado deben ser
prevenidos sobre el pobre funcionamiento relacio-
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nado al nimero de deposiciones y su consistencia.

10.2 TECNICA QUIRURGICA

En cuanto la técnica quirdrgica veremos que existen
algunos puntos de discusién acerca de tipo de re-
servorio, necesidad de proteccién, abordaje conven-
cional o laparoscépico, necesidad de mucosectomia,
anastomosis ileoanal manual o mecdnica, diseccién
rectal por técnicas mini invasivas (TEM, TAMIS),
cirugia en uno, dos o tres tiempos. Un punto que no
tiene discusién es la relacién entre la experiencia y
los resultados por lo cual esta cirugia deberia rea-
lizarse en centros de alto volumen que realicen al
menos 10 coloproctectomias con reservorios ileales
al afo.?

Esta técnica incluye algunos pasos importantes:

*  Colectomia.

*  Proctectomia.

*  Confeccién del reservorio.

*  Mucosectomia (en el caso de realizarla).

*  Anatomosis pouch anal.

» Ileostomia en asa desfuncionalizante (en caso

de realizarla).

La coloproctectomia no difiere de lo expuesto en
el capitulo anterior, donde se hace hincapié en la
necesidad de conservar la arteria ileobicecoapendi-
culocolica (foto 62), luego si realizamos una resec-
cién cercana a la pared rectal, se procede a ligar el
tronco de las arterias sigmoideas conservando el eje
mesentérico inferior-hemorroidal superior para no
lesionar los nervios simpdticos que inervan las ve-
siculas seminales y el plexo hipogistrico a la altura
del promontorio. La cara posterior rectal es liberada
hasta la punta del coxis seccionando el ligamento
sacrorrectal, mientras que en la cara anterior se res-
petara la fascia de Denonvilliers (siempre y cuando
no exista un cdncer de recto de cara anterior). Pro-
gresando hasta alcanzar el plano de los elevadores
y continuando con una diseccién interesfintérica
en la zona superior. Si en cambio realizamos una
reseccién total del mesorrecto se liga el tronco de
la arteria mesenterica inferior respetando los plexos
nerviosos (foto 63). Una vez alcanzado el plano ade-
cuado se procede al cierre del recto supraanal con
sutura curva cortante o con sutura lineal cortante
laparoscépica (segin abordaje utilizado) (foto 64),
existen casos es que es imposible por el didmetro de
la pelvis colocar una sutura mecdnica, por lo cual se
deberd proceder a evertir el recto y cerrarlo con una
sutura lineal cortante a nivel de la linea de las criptas
0 a 1,5 cm de la misma (foto 65), una opcién para

Foto 63: Imagen de una laparotomia donde se observa una diseccion por fuera de
la fascia propia del recto.

facilitar su eversion es utilizar una sutura mécnica
circular esteril sin carga introducida por el ano y fi-
jarla al recto movilizado para asi poder descenderlo
a través del orificio anal (foto 66).

Otra alternativa es la realizaciéon de una sutura o
jareta en bolsa de tabaco distal y la colocacién de un
clamp por arriba procediendo luego a cortar entre
ambas; siempre antes de seccionarlo se deberd co-
rroborar que la altura a la cual se coloco la sutura
mecénica o el clamp es la adecuada (extremo supe-
rior del conducto anal).

Durante la coloproctectomia se debe tener especial
cuidado con los uréteres y el duodeno. En cuanto a
la diseccidn del mesenterio este deberd ser disecado
alcanzando el borde inferior del pancreas, hasta la
emergencia de la mesentérica superior, de tal modo
que una vez liberado el intestino delgado y confec-
cionado el reservorio en el sitio a anastomosar con el
conducto anal sobrepase el borde inferior del pubis,
disponiendo de 3-5 cm adicionales si la anastomosis
fuera realizada en forma manual?** (foto 67).
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il i
Foto 67: Medicion del asa adecuada para confeccionar el reservorio, sobrepasando
borde inferior del pubis.

través del orificio del trocar de fosa iliaca derechao a
través de una incisién suprapubica tipo Pfannestiel,
pudiendo en este momento sino fue realizado antes
seccionar el ileon terminal. Luego de exteriorizarlo
se confecciona el reservorio ileal el cual puede te-
ner diversas configuraciones, en la actualidad existen
pocas controversias acerca de realizarlo con engra-
padoras.?

Sila zona a anastomosar no llegara adecuadamente
se pueden realizar diversas maniobras que permiten
en la mayoria de los casos liberar la tension>*? (di-
bujo 14):

* Ligadura de la ileobicecoapendiculocdlica.

* Ligadura del tronco final de la mesentérica su-
perior después de la salida de la dltima rama
ileal.

* Ligadura de ambas.

* Incisiones lineales transversales de las hojillas
del mesenterio de distal a proximal a modo de

Foto 66: Eversion rectal con sutura circular. descarga’ teniendo especia] cuidado de que los

Una vez que se completa la coloproctectomia se cortes sean superficiales ya que si se profundi-
procede al cierre del ileon terminal cercano a la val- zan pueden seccionar vasos que de ligarlos lle-
vula ileocecal. Si se utiliza un abordaje laparoscépi- ven a una isquemia del reservorio, accién que
co, se debe extraer la pieza lo cual podrd realizarse a creemos de escaso valor ya que la longitud esta
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]
Dibujo 16: Bolsa en K (de Kock) adaptado.

dada por el eje vascular. 10.2.1 Confeccién del reservorio
*  Seccién de las arcadas vasculares. Se han descripto varias tipos de reservorios ileales
* Liberacién del peritoneo de la tercera porcién en un intento de lograr mayor capacidad y por ende
duodenal en su borde superior y ala derechade un menor nimero de deposiciones, entre ellas en-

la arteria mesenterica superior. contramos (dibujo 15):
Es de buena prictica la utilizacién de clamps tipo  *  configuracién en S descripto por Parks,
Bulldog previo a ligar los vasos para evaluar la vita- *  en H por Fonkasruld,
lidad del reservorio. * en W por Nicholls,
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* en ] por Utsonomiya,

* en K por Kock,* (dibujo 16),

y otras menos utilizadas como en U (para corregir
las anastomosis ileoanales).’ Al igual que la mayoria
de los grupos>?** nosotros optamos por el reservorio
en J por utilizar un menor nimero de asas, mayor
sencillez técnica y excelentes resultados funcionales
sobre todo a largo plazo,>? asociado a que los reser-
vorios en S y W presentan una mayor necesidad de
intubacién para evacuarlos, creemos que esto entre
otras causas puede deberse a que al modificar su po-
sicién (al apoyarse contra el sacro) se crea un me-
canismo valvular, hecho que en nuestra experiencia
con el reservorio en J fue nulo.

Lovegrove y cols.® realizaron un meta analisis para
evaluar los resultados a corto y largo plazo de los re-
sevorios en J, Wy S que incluyo 1519 pacientes con
reservorios ileales por Cu y poliposis adenomatosa
familiar (689 en J, 306 en W y 524 en S), no en-
contraron diferencia en las tasas de complicaciones
postoperatorias y en lo relacionado a los resultados
funcionales, hallaron que las conformaciones en S'y
W tenian un menor nimero de deposiciones aso-
ciado a un menor requerimiento de antidiarreicos,
y el S se asocio a una mayor tasa de necesidad de
intubacién anal. Estudios mds recientes no encuen-
tran diferencias a largo plazo entre la configuracién
en Jy W.s2

Reservorio en J: se realiza apareando dos ramas
ileales de 12-15 cm. cada una, confeccionando una
anastomosis laterolateral manual en un plano con
sutura reabsorbible o con dos disparos de sutura me-
cénica 75, 80, 90 o 100 mm (con altura de grapas
3,8 - cargas azules), colocadas a través de un orificio
labrado en el codo de la ].*% El primero se realiza
apenas entrando en las asas y el segundo se efectia
sobre la zona distal del tabique que queda entre am-
bas asas (fotos 68). Antes de efectuar los disparos de
sutura lineal, debemos cerciorarnos de que el me-
senterio no quede involucrado al cerrarlas, mediante
una maniobra digital que separa mesenterio y la pa-
red de los segmentos a anastomosar.

Nuestro grupo, en algunas ocasiones, especialmen-
te cuando luego de realizados los disparos entre las
asas observamos un asa eferente larga, realizamos
uno o dos puntos reabsorvibles seromusculares al
asa aferente.

La bolsa en K: (tipo reservorio de Kock) utiliza
también dos asas, y se diferencia de la J porque se
realiza la sutura del plano posterior y luego se la
pliega en forma transversal. Un estudio de Sunde
y cols.*® muestra que es un procedimiento seguro y

con bajas tasas de complicaciones en comparacién al
reservorio en J, aunque los grupos de comparacién
no fueron iguales (mayor edad y mayor tiempo de
seguimiento en pacientes con bolsa en J). Davies y
cols.’” presentan, en el afio 2007, un estudio que si
bien tenia como finalidad evaluar los resultados de
la cirugia en un tiempo luego de 10 afios de expe-
riencia, incluia 87 pacientes con bolsa a lo Kock con
un seguimiento de 24 a 144 meses, con una tasa de
complicaciones tempranas del 39% (siendo la mds
frecuente la sepsis pélvica), a largo plazo 8% de los
pacientes presentaron problemas de evacuacién re-
lacionados con la anastomosis por lo cual requirie-
ron dilataciones.

Bolsas en S y W: utilizan 3 y 4 asas de intestino del-
gado respectivamente, las cuales se pueden anasto-
mosar en forma manual o con engrapadora. Dejan-
do un asa eferente de 2 cm, la cual se anastosa al
conducto anal®? (foto 69).

Bolsa en H: se utilizan dos asas y se realiza una
anastomosis laterolateral isoperistaltica, dejando un
asa eferente que se anastomosa al conducto anal.**%

10.2.2 Mucosectomia

En la mucosectomia se reseca el epitelio columnar
desde la linea de las criptas hasta la zona donde el
recto sera seccionado, eliminando teéricamente el
riesgo de recurrencia de la CU (cuffitis) y de trans-
formacion neopldsica del manguito remanente de
recto. Como desventaja se la ha asociado a peores
resultados funcionales.>*-#

Se procedera a realizar la diseccién por via perineal,
colocando un separador de Parks o un sistema de
auto retraccién anal tipo lone star o similar, algunos
autores colocan puntos de Utsonomiya para evertir
el borde anal.®® Se infiltra la submucosa con adrena-
lina 1:100.000 - 1:200000 en solucién fisiolégica y
se efectia la mucosectomia en forma circunferencial
desde la linea pectinea hasta los 4 - 5 cm, zona de
seccién del recto inferior!*»2427 (foto 70).

Una alternativa es realizar una eversién del recto y
luego bajo visién directa proceder a la mucosecto-
mia sin alteraciones de la continencia.®

Con esta técnica se resecara la zona de transicion
anal (AZT), drea ricamente inervada por termina-
ciones nerviosas que intervienen en los reflejos de
muestreo anal. Existen estudios como los realizados
por Gemlo y cols.* el cual incluyo 235 pacientes
(157 a los que se le realiz6 mucosectomia vs 80 a
los que no), hallando que el primer grupo presenta-
ba peores resultados funcionales relacionados con la
continencia: mayor incontinencia nocturna, mayor
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Foto 68: Secuencia donde se observa la confeccion de un reservorio ileal en J.

Foto 69: Reservorio en S.

LR R

Foto 70: Esquema y fotos de mucosectomia.

incontinencia diurna, y mayor uso de protectores
diarios. Larson y cols.® realizaron un estudio pros-
pectivo randomizado encontrando una mejor conti-
nencia en aquellos pacientes a los que se le realizaba
anastomosis mecdnica, refiriendo que el 64% de los
individuos a los que se le realizé una sutura manual
presentaban episodios de incontinencia ocasional o
frecuente, mientras que en el grupo con doble sutura
mecdnica esté se present6 en solo el 38%; de igual
modo encontraron mayores presiones de reposo del
canal anal (49,4 frente a 78,3 mm Hg, P < 0,05) y
presiones de contraccién (144 frente a 195 mm Hg,
P <0,06) cuando se usé la técnica grapada.

Tres trabajos prospectivos y uno comparativo no
hallan diferencias entre pacientes a los que se le rea-
liza mucosectomia, de aquellos a los que se le pre-
servo la mucosa y se le realizé una anastomosis con
doble sutura mecdnica.**

La realizacién de una mucosectomia se ha asocia-
do por largo tiempo a un menor riesgo de céncer
de recto en el mufién remanente comporandolo con
la técnica de doble sutura,® aunque estudios recien-
tes informan el desarrollo de neoplasia en tejido de
mucosa remanente, asi como una baja frecuencia de
displasia en los mufiones residuales con doble su-
tura en que se preserva la zona anal de transicién y
se la controla periédicamente.>*552 Es importante
destacar que un muiién anormalmente largo tendra
mids riesgo de malignizacion, por este motivo hace-
mos hincapié, al igual que Lencinas y cols.,” en rea-
lizar la seccién del recto si se utiliza sutura mecdnica
a nivel de los elevadores.
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10.2.3 Anastomosis entre el reservorio ileal y el ano

La anastomosis entre el reservorio ileal y el conduc-
to anal puede realizarse en forma manual o mecdni-
ca. En caso de realizarla manualmente se labra un
orificio en el codo de la ], que emerge a través del
conducto anal, si el pouch tuviera otra conformacién
lo que emergera es el asa eferente. Con seis u ocho
puntos separados de sutura reabsorvible 00 se toma
el esfinter interno a nivel de la linea pectinea con el
borde ileal involucrando toda la pared.>?2355*

Si se realiza la técnica de doble sutura mecinica, se
coloca el yunque en el codo de la J o en el asa efe-
rente del pouch en las otras configuraciones y por el
ano el suturador mecdnico, se debe tener en cuenta
el didmetro del conducto anal y del ano para la elec-
cién de la sutura (28,29 o 31 mm) (foto 71). De no
contar con sutura lineal cortante curva, se realizara
una técnica de simple sutura mecdnica (cierre del
recto con jareta) y anastomosis entre el reservorio y
el conducto anal con sutura circular. En este punto
se debe tener especial cuidado en no involucrar a los
esfinteres ni la vagina en el disparo.

En nuestra experiencia con anastomosis manuales
sobre 24 pacientes, si bien no se realizaron estudios
manométricos ni electromiogrificos, los resultados
funcionales son buenos, logrando una continencia
perfecta en el 75% de los casos, 13,33% de escapes re-
lacionados con la dieta, discriminacién correcta entre
materia fecal y gases en el 83,33% y una media en el
nimero de deposiciones en 24 hs. de 4.07 +/- 1,66.%

10.2.4 Ileostomia desfuncionalizante en asa alo Turnbull
Las maniobras para realizar el orificio por donde se
exteriorizara la ileostomia son los que hemos des-
cripto anteriormente para la ostomia a lo Brooke.
El asa a exteriorizar sera el primer asa previa al re-
servorio que llegue a la pared en forma cémoda (a
15 y 25 cm del reservorio), por debajo de intestino
delgado se pasa una varilla, algunos grupos colocan
una sonda de Foley (Foto 72). Después de cerrar la
pared abdominal, en caso de laparotomia o luego
de cerrar los orificios de los trocares, se procederd a
madurar la misma. Se realiza una seccién de media
circunferencia de la pared ileal, y se evierte el extre-
mo superior (funcionante) suturindolo a la dermis,
al menos 2-2,5 c¢m, mientras que el cabo distal (no
funcionante) se fija en en forma plana.’>*

10.3 CONTROVERSIAS

10.3.1 Coloproctectomia restaurativaen 1,2 o 3 tiempos
La posibilidad de realizar esta cirugia en uno, dos

o tres tiempos dependerd de factores relacionados
al paciente (desnutridos, anémicos, en mal estado
general, corticodependientes), factores relacionados
a la enfermedad (cuadros agudos como colitis ful-
minante o megacolon téxico, pacientes que reciben
altas dosis de corticoides por largo tiempo o en tra-
tamiento con agentes bioldgicos), y factores relacio-
nados con el equipo quiridrgico (falta de experiencia)
hacen que se prefiera cirugias en etapas.

Existen pocos grupos que realizan la coloproctec-
tomia con reservorio ileal en un tiempo, debido a
los altas tasas de sepsis pélvica y fallos del reservorio
asociados con las fistulas del mismo y si bien la osto-
mia no evita esta ultima eventualidad disminuye su
signosintomatologia,**” y en algunos casos permite
realizar tratamientos miniinvasivos evitando relapa-
rotomias.

Por un lado entre quienes sugieren realizar una
ileostomia de proteccién encontramos entre otros
trabajos,” el de Tjandra y cols.” quienes encuentran
una mayor tasa de fistulas anastomdticas y abscesos
pélvicos (14% vs 4%), de complicaciones sépticas
que requieren relaparotomia (6% vs 0%) y de ileo
prolongado y fiebre de origen desconocido (10% vs
4%) en los pacientes a los que no se le realizé una
ileostomia, y esto se daba especialmente en los pa-
cientes que recibian mds de 20 mg/dia de corticoi-
des. Mennigen y cols.®* comparan los resultados de
122 pacientes (89 con ileostomia y 33 sin ileosto-
mia), hallando una tasa de complicaciones sépticas
relacionadas al pouch significativamente mayor en
el grupo sin ileostomia (5,6% vs 18,2% p=0.031) y
una tasa de reoperaciones de emergencia de 4,5% vs
30,3% (p<0.001) a favor de los ostomizados.

Aquellos que hacen la cirugia en un tiempo, lo
realizan en pacientes altamente seleccionados,®®
aunque la evidencia disponible aun es débil,*® podra
indicarse en los aquellos que no presenten factores
de riesgo para el desarrollo de fistulas anastomati-
cas® (Tabla 29). En el trabajo de Renzi y cols.,” si
bien no hubo diferencias en cuanto a las compli-
caciones y a los resultados, se observa que los pa-
cientes a los cuales se les realizé la ileostomia de
proteccién, presentaban un indice de masa corporal
mayor, eran de mayor edad al momento de la cirugia,
recibian altas dosis de corticoides y requirieron mds
transfusiones, que aquellos del grupo sin proteccién
(p<0.05); por lo cual en el grupo sin ileostomia los
pacientes fueron seleccionados, lo que sustenta que
se debe realizar una buena eleccién de pacientes.
Otros como Heuschen y cols.*® encuentran al abor-
daje en un tiempo superior desde el punto de vista
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TABLA 29: COMPLICACIONES RELACIONADAS AL RESERVORIO EN PACIENTES CON O SIN ILEOSTOMIA DE PROTECCION.

Pacientes con Complica- Pacientes Complica- A favordela En contra lail-
ileostomia ciones sin ileos- ciones ileostomia eostomia
tomia

Galandiuk 1991 37 11% 37 22% X

(110)

Cohen (111) 1992 87 7% 71 13% X

Tjandra 1993 50 4% 50 14% X

(112)

Gorfine 1995 69 6% 74 8% X

(113)

Williamson 1997 50 14% 50 22% X

(114)

Heuschen 2001 114 32.5% 57 28.1% X

(66)

Ikeuchi (115) 2005 92 150 8% X

Mennigen 2011 89 5.6% 33 18.2% X

(60)

del paciente y el econémico, debido a que este grupo
con respecto a los sometidos a cirugia en dos tiem-
pos presentaban menores tasas de complicaciones a
corto y largo plazo. Aquellos que estin a favor de
realizar la coloproctectomia restauradora sin ileos-
tomia de proteccion, no solo hacen referencia a un
menor numero de cirugias (uno o dos tiempos), sino
también a que se evitarian las complicaciones rela-
cionadas al ostoma. Ikeuchi y cols. describen una
morbilidad asociada a la ileostomia del 12,1% y de
un 18,7% relacionada al cierre de la misma, mientras
que Hueschen® un 22,8%.

Sugerman y cols.  hacen hincapié en la necesidad
de informar correctamente al paciente de los ries-
gos de realizar una coloproctectomia en un tiempo,
tanto de las complicaciones como de la necesidad

Foto 72: Esquema y fotos confeccion de ileostomia en asa.
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de una reoperacién con confeccién de una ostomia.
Asimismo, a los obesos con un indice de masa cor-
poral >= 30 kg/m2 se le debe advertir el riesgo de
escindir el reservorio.

Nuestro grupo solo la realizé en dos ocasiones en
pacientes jévenes con poliposis adenomatosa fami-
liar con resultados poco alentadores, uno de ellos
presenté una hemorragia del pouch, y el segundo
evoluciono con sepsis pélvica y cuadro de peritonitis
que obligo a la relaparotomia, lavado y confeccién
de ileostomia en asa, ambos reteniendo el reservorio
con buena funcionalidad a mas de 10 afios con la
ostomia cerrada. Debido a nuestra mala experiencia
inicial en la actualidad no la realizamos.

En cuanto a la cirugia en dos tiempos, encontrare-
mos la forma clasica en donde se realiza la coloproc-
tectomia con reservorio ileal e ileostomia de protec-
cién y en un segundo tiempo el cierre de ileostomia.
Una variante descripta en los Gltimos afios consiste
en realizar en primer lugar la colectomia subtotal y
en un segundo tiempo la proctectomia y el reservo-
rio ileal, sin ileostomia entre los 3 a 6 meses poste-
riores.*%%

Samples y cols.®® presentan una de las primeras
series comparativas en entre estas variantes, la cual
incluia 248 pacientes (139 para la variante cldsica y
109 para la nueva), no encontrando diferencias a tres
afios en cuanto a fistulas del reservorio. Otros auto-
res como Zittan® tienen hallazgos similares.

Se debe destacar que si no se tiene la certeza de que
el paciente a quien estamos operando presente una
colitis ulcerosa, la realizacién de una cirugia en dos
tiempos cldsica podria realizarse en un paciente con
Enfermedad de Crohn, esto no sucede con la cirugia
en dos tiempos recientemente descripta, ya que el
diagndstico de certeza se realizara con la pieza de
colectomia.

10.3.2 Abordaje convencional, laparoscépico o mini
invasivo

Mucho se ha hablado y discutido sobre la utilidad
del abordaje laparoscépico para esta cirugia, siendo
indudable los beneficios que brinda. En cuanto a la
mids riapida movilizacién y alta precoz descriptas por
la mayoria de los grupos, nosotros no lo pudimos
replicar esto ya que los pacientes sometidos a cual-
quiera de los abordajes, se los moviliza y se indica
dieta tempranamente.

Otra importante ventaja es el resultado cosmético
y una menor alteraciéon del esquema corporal. Aso-
ciando a estos beneficios, los mismos resultados en
cuanto a morbimortalidad y una menor tasa de in-

tertilidad,® lo que haria de este abordaje el de elec-
cién en la mayoria de los grupos incluido el nues-
tr0.3,l4,24,45,70-81

En el abordaje laparoscépico convencional se des-
cribe la técnica con la colocacién de 3 a 6 trocares
segin necesidad con la distribucién observada en
las fotos 73, 74. Nuestro grupo utiliza 4 trocares de
10-12 mm colocados en region umbilical, fosa iliaca
derecha, fosa iliaca izquierda e hipocondrio izquier-
do, comenzamos la diseccién de medial a lateral a
nivel del colon derecho con preservacién del ulti-
mo ramo ileal de la arteria ileobiceapendiculocdélica,
progresando hacia caudal con seccién del meso con
pinza de sellado vascular, en raros casos utilizamos
clips o hemolog para realizar hemostasia. Preferire-
mos al llegar al recto disecar por fuera de la fascia
propia, desde abdomen progresamos en la diseccién
del recto hasta alcanzar el plano de los elevadores
y seccionamos el ligamento sacro rectal, liberan-
do luego ligeramente el plano interesfinterico. En
este momento se colocan suturas articuladas lapa-
roscépicas para seccionar el recto a dicho nivel. La
confeccién del reservorio la realizamos afuera de la
cavidad abdominal al igual que en el abordaje lapa-
rotémico.*® El asa de delgado que exteriorizaremos
como ileostomia la elegimos luego de confeccionar
el reservorio, la marcamos con una sonda K30 y a
distal le colocamos un punto seroso de vicryl, lue-
go de efectuar la anastomosis ileoanal abocamos el
ileon asiimarcado a través del orificio del trocar de
fosa iliaca derecha (foto 75).

La variante de abordaje laparoscépico mano asisti-
da también ha demostrado ser segura y con resulta-
dos similares.®

Debemos hacer hincapié en que la coloproctecto-
mia con reservorio ileal por un abordaje laparoscé-
pico debe ser realizada solo por equipos entrenados
en el manejo de las enfermedades inflamatorias in-
testinales con experiencia en laparoscopia. Uno de
los mayores errores que hemos notado con ambos
abordajes en grupos no entrenados, es el cierre de
recto inferior mds alto que el nivel del plano de los
elevadores, dejando un manguito mucho mas largo
que los 1- 2 cm.

En nuestro medio fueron pioneros en la utilizacion
de este abordaje para las enfermedades inflamato-
rias el equipo del dr. Rotholtz del hospital Aleman
de Buenos Aires, presentando varios reportes.® El
trabajo preliminar incluia 12 procedimientos en 9
pacientes con una tasa de complicaciones y reope-
raciones aceptables (25% y 8,3% respectivamente),®
luego Canelas®” presenta los primeros 93 pacientes
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Foto 74: Colocacion de trocares para proctectomia y pouch.

sometidos a este abordaje, de ellos el 46% fueron
operados en 2 etapas y 54% en tres. Las complica-
ciones del primer grupo fueron de 42,8% con un
promedio de internacién del 5,3° dias, en el gru-
po en 3 tiempos las complicaciones postoperatorias
fueron del 31%, concordando con las tasas interna-
cionales.

Posteriormente Rossi y cols.® presentan su expe-
riencia sobre 100 casos con este abordaje en pato-
logia colorrectal, de los cuales el 6% correspondian
a enfermedad inflamatoria intestinal con buenos
resultados.

Y nuestro grupo presenta en el afio 2009 los resul-
tados a corto y mediano plazo sobre 10 coloproctec-
tomias con reservorios ileales (8 en tres tiempos y
2 en dos tiempos), con 3 pacientes que presentaron
complicaciones y una reoperacién.”

.
Foto 76: Dispositivo Gel Point Path.

La reseccién colorrectal por incisién dnica fue pu-
blicada por primera vez en el ano 2008 por Remzi”
y Bucher.”” Existen multiples reportes acerca de la
utilizacién de sistemas de monotrocar para reali-
zar la coloproctectomia con reservorio ileal, que la
informan como una técnica segura aunque con un
numero limitado de pacientes, requiriendo estudios
randomizados para evaluar los beneficios de esta so-
bre el abordaje multi puertos.””* Fichera y cols., en
el afio 2011, presentan una serie de 10 casos de
colitis ulcerosa a los que se le realizé una colectomia
por monotrocar sin complicaciones ni conversiones,
con un tiempo operatorio aceptable de 139 +/- 24
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minutos.?%

En los dltimos anos ha habido un creciente interés
en la cirugia por orificios naturales, la cirugia endos-
cépica transanal y las plataformas de acceso tran-
sanal. En cuanto a la utilizacién de estas técnicas
ya sea TAMIS o TEM (cirugia transanal endoscé-
pica) podrian tener un lugar en aquellos pacientes
que presentan pelvis estrechas, donde el abordaje
abdominal a pesar de ser laparoscépico es dificul-
toso. Existen publicaciones con resultados promiso-
rios con ambas técnicas pero ain con un nimero de
pacientes reducido. En el caso de realizar TAMIS
algunos grupos®** entre los cuales nos incluimos,
prefieren el dispositivo GELPOINT Path, por per-
mitir una mejor movilidad de los trocares con un
mejor dngulo de trabajo (foto 76).

Una de las primeras publicaciones sobre el uso
de TEM en colitis ulcerosa, fue realizada en el afio
2013 por Liyanege y cols.,” quienes presentan una
serie de 12 pacientes a los que les realizan la proc-
tectomia por este abordaje sin mortalidad postope-
ratoria.

Al Firajii” presentd, el corriente afio, 13 pacientes
de los cuales a 10 se le completo la proctectomia y
a 3 se le realizé la coloproctectomia sin restaurar el
transito, con resultados favorables a corto tiempo.

Leo y cols.'® presentan una serie de 16 pacientes a
los cuales les realizan la coloproctectomia con reser-
vorio ileal por un abordaje combinado (monotrocar
abdominal y transanal), siendo el tiempo operatorio
promedio de 247 minutos (185-470) con una tasa
de complicaciones de 37,5%.

Existen pocos reportes acerca de la colectomia a
través de orificios naturales en la colitis ulcerosa.’>!!
El primero fue publicado en el afio 2012 por Lacy y
cols., 12 quienes la efectuaron a través de un dispo-
sitivo endoscépico transrectal, asociado a 3 trocares
abdominales de apoyo. En el afio 2015 Tasende y
cols.’® presentan una serie de 18 pacientes, de los
cuales a 16 se le realizé el primer y segundo tiempo
de la coloproctectomia con reservorio ileal y 2 a los
cuales solo se les realizé el primer tiempo con remo-
cién del colon y recto por via transanal, no refirien-
do complicaciones mayores y con buenos resultados
funcionales, pero con un seguimiento a corto plazo.

10.3.3 Anastomosis manual o mecinica
Este punto ha sido discutido al describir la muco-
sectomia y la anastomosis reservorio anal.

10.4 RESULTADOS FUNCIONALES

Como se ha descripto esta es la cirugia de eleccién,
porque ademds de mantener la evacuacién normal
presenta buenos resultados funcionales especial-
mente en los pacientes jévenes; en los adultos mayo-
res de 50 afios, si bien los resultados se asocian a una
tasa de incontinencia leve mds elevada, la calidad
de vida de estos pacientes es buena y la mayoria de
ellos prefieren esto a tener una ileostomia definitiva.
Generalmente, luego de un periodo inicial de ajuste
el nimero de deposiciones se estabiliza al afio, afio
y medio con una media de 5 a 7 deposiciones por
dia‘51,103—107

Lightner y cols.!®® reportaron los resultados de 20
aflos con tasas de éxito de 96%, 93%, 92% y 92%
a 5,10, 15 y 20 afios respectivamente, presentando
recientemente los resultados a 30 afios (con reservo-
rios funcionantes en el 93.3% de los pacientes), don-
de podemos observar que con el correr del tiempo
el nimero de deposiciones se fue incrementando de
5.7 diurnas y 1.5 nocturnas al afio de la cirugia, a 6.2
y 2.1 a los 30 afios; usando apositos el 33.7% y me-
dicacién el 53,5% al inicio y siendo a los 30 afios de
44.3% y 53,5% respectivamente. Con respecto a la
incontinencia diurna y nocturna esta empeora lue-
go de los primeros 5 afios, pero luego con el segui-
miento a mds largo plazo el porcentaje de pacientes
con continencia perfecta fue relativamente estable,
presentando el 62% y el 34% continencia perfecta
diurna y nocturna a los 10 afios y de 56% y 29% a los
30 afios respectivamente.

Fazio y cols.’® sobre 521 pacientes operados en 10
afios, encuentra una calidad de vida excelente en el
93%, con una media de deposiciones por dia de 6,
13% de urgencia evacuatoria y una tasa de escapes
nocturnos de 29% y diurnos y nocturnos del 17%,
usando medicacién antidiarreica el 62%.

En nuestra experiencia inicial sobre 24 pacientes,
todos evacuaron sus reservorios espontineamente
(100%), con una tasa de continencia perfecta al afio
del 75%. E1 91,6% refiri6é resultados satisfactorios.
Posteriormente en 228 pacientes con coloproctecto-
mia y reservorio ileal entrevistados al afio (25 PAF
y 203 CU), encontramos una media de deposiciones
de 5.42, un 36.4% refirié algun tipo de incontinen-
cia, presentando mas del 76% la capacidad de diferir
el acto evacuatorio mis alld de las 5 horas.
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CAPITULO 11

Complicaciones de la coloproctectomia restaurativa

Los resultados de la coloproctectomia con reservorio
ileal mejoran con la experiencia del equipo quirdrgi-
co,'? existiendo claras evidencias de que aquellas uni-
dades con un mayor nimero de cirugias presentan me-
nores tasas de fallos y mejores tasas de salvataje de los
reservorios (centros que realizan al menos 10 al afio).?
Se ha descripto en centros especializados que la tasa de
mortalidad ronda al 1%,* mientras que la morbilidad
continua siendo alta 18 - 54%,%* llevando a un 5-12%
de fallos.® Dentro de las causas para ello se encuentran
la complejidad técnica, la naturaleza y severidad de la
enfermedad (especialmente en la CU) y las alteracio-
nes producidas por el tratamiento médico preoperato-
rio (Tabla 30).

Las dos patologias por las cuales se suele realizar esta
cirugia son: la CU y la poliposis adenomatosa fami-
liar; siendo la primera de ellas mds propensa a desarro-
llar complicaciones.!®** Dozois y cols.,'® en un estudio
de 1989, compara los resultados de esta cirugia en am-
bas patologias (94 PAF y 758 CU) encontrando una
mortalidad de 0,3% en los pacientes con colitis ulcero-
savs 0% en PAF, en cuanto a la tasa de complicaciones
postoperatorias generales, sin bien no hubo diferencias
significativas (29 vs 26%), si las hubo en la necesidad
de reoperacién por sepsis (6% vs 0%). Lo mismo suce-
dié con los resultados a largo plazo, los cuales favore-
cieron al grupo de poliposis con un menor nimero de
depociciones, menor tasa de pérdidas nocturnas y me-
nos pouchitis. En nuestra experiencia las complicacio-
nes generales fueron significativamente menores en los
pacientes con poliposis, siendo el porcentaje de pouchi-
tis del 0%, aunque la tasa de sepsis pélvica fue levemen-
te mayor (CU 17% vs Poliposis 19,6%). En cuanto a
los fracasos del reservorio también fue mayor en el gru-
po de inflamatorias 1/112 en poliposis (0.8%) contra
24/488 (4.9%).

Varios autores, entre ellos nuestro grupo,'* no en-
cuentran una relacién entre el desarrollo de complica-
ciones y los resultados funcionales, excepto en lo refe-
rente a la continencia. Gualdrini y cols.”* realizan un
estudio sobre 144 pacientes (71 sin complicaciones y 73
con complicaciones), encontrando una mayor tendencia
a presentar escapes en los pacientes con complicaciones
(34%) respecto de aquellos sin ellas (20%; p<0.08 NS),
esto fue més evidentes en las sépticas (Tabla 31).

Las complicaciones podrdn presentarse en el intra o en

el postoperatorio, dentro de las primeras encontramos:

1. Dificultad para anastomosar la bolsa al conduc-
to anal (ya fueron descriptas las maniobras que se
pueden realizar para que esta anastomosis se rea-
lice sin tensién).

2. Falla de las suturas mecdnicas, ya sea de la curva
cortante que se utiliza para cerrar el mufién rectal
(se soluciona con la realizacién de una jareta o so-
lenoide transanal o desde cavidad segin sea mas
ficil técnicamente); de la circular (anillos incom-
pletos o anastomosis incompletas) se resuelve con
la realizacién de puntos transanales.

3. Sangrado del reservorio (control de hemostasia
dentro de la bolsa antes de realizar la anastomo-
sis ileoanal).

Las complicaciones postoperatorias se clasificaran de
acuerdo al tiempo de aparicién en tempranas, aquellas
que se presentan hasta los 30 dias del postoperatorio y
tardias las que se presentan luego de dicho lapso (Tabla
32). Siendo las mas frecuentes de aparicién temprana
la sepsis pélvica, las dehiscencias anastométicas, la obs-
truccién del intestino delgado y el sangrado del reser-
vorio. De acuerdo a su causa también se clasificaran en
complicaciones sépticas relacionadas al reservorio o no

sépticas (Tabla 33).

11.1 COMPLICACIONES

11.1.2 Complicaciones sépticas relacionadas al reservorio

Las complicaciones sépticas relacionadas la reservorio
son las fistulas, las dehiciencias anastométicas y la sep-
sis pélvica (abscesos pélvicos), pudiendo su incidencia
disminuir con la mayor experiencia de equipo quirtr-
gico. En una serie de Hueschen y cols.!* de 706 pacien-
tes, de los cuales 131 presentaron complicaciones sépti-
cas, el 76,3% desarrollo fistulas, el 15,3% dehiscencia de
anastomosis y el 8,4% abscesos pélvicos, con una tasa
de fallos del reservorio de 19.6% a 3 afios,31.1alos 5y
39.2 alos 10 afios.

En cuanto a lo relacionado con la experiencia, al igual
que varias series internacionales, nuestro grupo presen-
ta en el afio 1999 los primeros 10 afios con esta técnica
en un trabajo que inclufa a 178 pacientes divididos en
dos grupos (grupo 1: 1987- agosto 1993; grupo 2: sep-
tiembre 1993-1997), en el cual se hallaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos periodos
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TABLA 30: COMPLICACIONES DE LA GOLOPROCTECTOMIA CON RESERVORIO ILEAL

Absceso 17 5 7 8.2 5 - 17.8 8.4 - -
sepsis pelvica 11.8 16 34.6%
Dehiscenciade 9 - 2.1 2.9 - - 5.5 12.1 8.65 7.69%
ileoanal
Dehiscencia de 4.97 -
la bolsa
Fistula pouch - 1" 1.4 6.8 - - 18.55 3.46 30.76%
vaginal
Fistula de la 1.7 7.69
punta de la J
Fistula perianal 11.8 3.4 6.7 42.3
Fistula pouch 0.4 3.8
perineal
Estenosis 17 3 - 14 - - 16.8 12,7 11.5
Pouchitis 24 19 10 23.45 2 - 14.2 22.29 50
Hemorragia del 1.6 1.9 -
pouch
Estenosis de 0.21 7.69
asa aferente
Necrosis del 0.21 -
pouch
Piopouch 0.43 -
Estenosis del 7.3 0.21 -
pouch
Obstruccioén int 23 - 26 25 15 15 12.3 17.7
delgado

TABLA 31: RESULTADOS FUNCIONALES CEDIDO POR GUALDRINI'Y COLS
Evacuacién (promedio deposiciones IC 95%)
24 horas 4.9 (4.5-5.5) 4.7 (4.3-5.2) NS
Diurnas 4.3 (4.0-4.6) 3.9 (3.7-4.3) NS
Nocturnas 0.6 (0.4-1.0) 1.1 (0.5-1.0) NS
Necesidad de medicacién n pacientes (%) 15 (21) 14 (19) 0.93 (0.41-2.13) NS
Inhibicién voluntaria de evacuacion Mayor a 5 57 (80) 62 (85) 0.72 (0.30-1.72) NS
hs n pacientes (%)
Discriminacion a gases n pacientes (%) 54 (76) 64 (87) 0.45 (0.18-1.08) NS
Incontinencia de dieta n pacientes (%) 46 (70) 49 (71) 1.04 (0.36-3.01) NS
Incontinencia n pacientes (%) 14 (20) 25 (34) 0.47 (0.22-1.00) < 0.08 NS
Relacion de los escapes con la dieta n 14/14 (100) 13/25 (52) (0.28-0.67) < 0.01
pacientes (%)
Incontinencia score de Wexner (valor medio-IC 6.3 (3.8-8.8) 8.0 (6.0-10.1) NS

95%)

tanto para las complicaciones tempranas como para
las comunes a toda cirugfa siendo: 6,74% el desarrollo
de fistulas (2do periodo 1,12%); dehiscencia 29.20%
(8.98%) y sepsis pélvica 26,96% en el primer periodo
y 7,86% en el segundo, debiendo remover un reservo-
rio por una fistula entre este o la anastomosis ileoanal
y la pared abdominal consecuencia de una sepsis pélvi-

ca. También se encontraron diferencias en las tasas de
reoperaciones y de fracasos.?

Sepsis pelvica

La sepsis pélvica es la complicacién mds temida ya que
puede comprometer la viabilidad del reservorio, sien-
do unas de las causas mas comunes de fallo del mismo

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 99

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 98-117

RELATO ANUAL

TABLA 32: COMPLICACIONES

TEMPRANAS

Hemorragia

Complicaciones sépticas
relacionadas al reservorio

Obstruccion intestinal
Disfuncion urinaria aguda
Deshidratacion

Dehiscencia de suturas de

TARDIAS

Fistulas

Complicaciones sépticas
relacionadas al reservorio

Obstruccion intestinal
Estenosis
Pouchitis

Cuffitis

la bolsa ileal

Necrosis de la bolsa Disfuncién sexual

Sindrome del reservorio ir-
ritable

Fistulas

TABLA 33: CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES

Complicaciones
sépticas relaciona-

Complicaciones Complicaciones
no sépticas infrecuentes del

das al reservorio reservorio
Dehicencias anas-  Oclusion Prolapso
tomoticas intestinal
Abscesos Hemorragia Volvulo
Fistulas del Estenosis Displasia y
reservorio cancer
Pouchitis
Cuffitis

(50-80%).1"18 Se presenta en 5- 37%2*de los pacien-
tes y generalmente se debe a dehiscencia de la anasto-
mosis ileoanal, y menos frecuente a dehicencia de algu-
na de las otras suturas del reservorio (punta o cuerpo de
la]), a una contaminacién durante la cirugia o a un he-
matoma infectado. Factores adversos preoperatorios ta-
les como el estado general del paciente, pueden incidir
en su desarrollo. También se ha asociado a mayor riesgo
la CU que la poliposis adenomatosa familiar.

Los pacientes se presentan con fiebre, leucocitosis, en
algunos casos dolor abdominal, ileo o pseudodiarrea
(disfuncién ileostémica). Puede tener signos de perito-
nitis local o generalizada; salida de material purulento
por el drenaje quirdrgico que se aboca a la pelvis o por
el ano, menos frecuentemente estas colecciones drenan
a través de la vagina. Al examen se comprobara al tac-
to abombamiento de algunas de las paredes del reser-
vorio con zonas de dehiscencia de la anastomosis ileoa-
nal, de eleccién realizar el examen bajo anestesia lo cual
permitird evaluar mds minuciosamente la anastomosis
y drenar en forma correcta.

Dentro de los exdmenes complementarios la tomogra-
fia computada nos permitira evaluar si la coleccién esta

confinada a la pelvis o si hay compromiso abdominal,
asi como también realizar el diagndstico diferencial en-
tre un flemén (estadio temprano), el cual presenta bue-
na respuesta al tratamiento con antibiéticos de amplio
espectro o de una coleccién liquida pélvica (foto 77).

En caso de coleccion peri reservorio, la misma se dre-
na a través de la bolsa pudiendo realizar lavados por el
cabo distal de la ileostomia, generalmente este gesto
asociado a antibiéticos de amplio espectro es suficiente
en mas del 90% de los casos. En algunos esta dehiscen-
cia dard lugar a una fistula o seno el cual demorara el
cierre del ostoma. Otras veces se requerird el cierre del
cabo distal del mismo o su divorcio, para evitar el paso
de materia fecal.

Algunos cirujanos prefieren colocar un catéter de dre-
naje a través de la dehiscencia de la anastomosis, gesto
que nuestro grupo excepcionalmente utiliza. Esta for-
malmente contraindicado drenar la coleccién a través
de la vagina o de la piel perineal, ya que esto provocara
una fistula de dificil resolucién.

En casos de colecciones intraabdominales localizadas,
el drenaje percutdneo se encuentra indicado, pero cuan-
do estamos en presencia de una sepsis abdominal (2-
6%), 1a laparotomia es la regla y el pronéstico es omino-
so en cuanto al futuro del reservorio.

En nuestra experiencia los pacientes que requirieron
drenaje quirdrgico, tuvieron mayor porcentaje de remo-
cién de la bolsa y peores resultados funcionales, compa-
rados con los que no fueron operados.”*’

En aquellos casos en que la coloproctectomia restau-
rativa se realizé en una sola etapa, es mandatorio la la-
parotomia precoz con confeccién de ileostomia desfun-
cionalizante.

Absceso entre el manguito y el reservorio ileal

Cuando de describié esta técnica se realizaba una mu-
cosectomia amplia con manguitos de 5 o mds centime-
tros de longitud y anastomosis manual, observindose
la posibilidad de desarrollar colecciones entre el reser-
vorio ileal y la muscular denudada de mucosa. Los pa-
cientes presentaban proctalgia, secrecién anal, fiebre y
sensacién de pujo. El diagnéstico se realizaba durante
el examen bajo anestesia momento el cual también se
efectuaba el drenaje.!”

Debiscencias anastomdticas

Las dehiscencias de anastomosis pueden ser causa o
efecto de una sepsis pélvica. Son su efecto cuando la co-
leccién pélvica al buscar su drenaje esponténeo lo hace
a través de la zona de menor resistencia, o ser conse-
cuencia de su drenaje transanal. Otras causas son las
anastomosis a tension o mal vascularizadas.®*?
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Su diagndstico se realiza a través del examen bajo
anestesia, el cual mediante el tacto nos permitird eva-
luar la discontinuidad de la linea de sutura (ileoanal).
En caso de sospechar dehiscencia de la punta o del
cuerpo de la J, la tomografia computada o radiografia
contrastada con material hidrosoluble endoanal es de
eleccién. La fibrosis y estenosis® podran ser resultado
de la cicatrizacién de esta complicacion.

Las dehiscencias parciales tardias suelen encontrarse
en los pouchogramas que se realizan previo al cierre de
ileostomia, en general son asintomaticas y la persisten-
cia de la ileostomia por mds tiempo es la solucién. En
algunos casos dara lugar a senos que pueden ser asin-
tomdticos y no requerir tratamiento o pueden dar lugar
a fiebre, dolor y supuracién por lo cual deben ser tra-
tadas con un flap avanzado de mucosa, seccién del ta-
bique formado entre el seno y la pared intestinal me-
diante el uso de tijera laparoscépica, intentar obliterar
el trayecto con adhesivos de fibrina o con sistema va-
cuum,® o realizar descenso del pouch y nueva anas-
tomosis ileoanal.

Fistulas (foto 78, 79)

Las fistulas relacionadas con el reservorio pueden pre-
sentarse en cualquier momento luego de la cirugia, pero
suelen hacerlo algunos meses después,” su incidencia es
del 4 al 16% y su tratamiento suele ser dificultoso. Estas
pueden originarse en cualquiera de las suturas del re-
servorio y comunicarse con la pared abdominal, vagina,
periné o vejiga entre otros. Entre sus causas se encuen-
tran: 1. la sepsis pelvica; 2. los errores técnicos: fallas en
el disparo de la sutura mecanica, utilizacién de engra-
padoras con ganchos pequefios que producen isquemia,
atrapamiento de la cara posterior de la vagina en la li-
nea de sutura; 3. fallas en la confeccién del reservorio; 4.
en caso de anastomosis manual dejar un manguito resi-
dual inadecuadamente largo (>2-3 cm), mucosectomia
dificultosa; 5. Tension en la anastomosis; 6. Erosién o
decubito del agrafe sobre la vagina; 7. Enfermedad de
Crohn insospechada.

Las fistulas pueden ser asintomaticas o producir sin-
tomas incapacitantes y requirir multiples cirugfas con
resultados poco alentadores, generando malos resulta-
dos funcionales alejados o persistencia de la ileostomia
con importante deterioro de la calidad de vida o reque-
rir hasta la remocién del reservorio.

Las fistulas reservorio vesicales son extremadamente
raras,** se presentan con los mismos sintomas de las
fistulas entero o colovesicales. Su tratamiento consiste
en la reseccién del trayecto fistuloso con cierre de los
orificios en la vejiga y la bolsa, si se preservo el omento
una buena opcién es su interposicién.®

Fistulas reservorio - vaginales (FRV) (fotos 80, 81)

La fistula entre el pouch y la vagina es una seria com-
plicacién que se presenta con una incidencia del 2 al
16%.2131-3 Nuestro grupo presenta una tasa de FRV
del 10,8%, siendo uno de los factores mds importante
en su desarrollo el cambio de diagnéstico hacia EC.
Entre sus causas, ademds de las descriptas anterior-
mente, se encuentran las lesiones advertidas o inadver-
tidas del tabique recto vaginal durante la diseccién de la
cara anterior rectal, y menos frecuentemente las cripto-
glandulares.

El sitio principal de desarrollo de las FRV es la anas-
tomosis ileoanal, seguida de otra regién del reservorio.
Un estudio del St. Marks encuentran que el 76% de es-
tas se origina en la anastomosis ileoanal, el 13% en el
reservorio y un 10% tienen origen criptoglandular.3**

Estas fistulas pueden ser oligosintomdticas o ser real-
mente un problema para las pacientes luego del cierre
de la ileostomia, pudiendo pasar inadvertidas mientras
se mantiene desfuncionalizada.

Si la paciente es asintomadtica u oligosintomitica, la
conducta expectante podrd llevar al cierre de la misma
(con un tiempo minimo de espera de 6 meses).”>* En
nuestra experiencia con esta conducta 8 de 23 pacientes
respondieron (5 tenian aun la ileostomia y a 3 ya se les
habia cerrado y no fue necesaria rehacerla).

La via de abordaje dependera del sitio donde se origi-
na la fistula. Si esta se origina en la anastomosis ileoanal
el abordaje endoanal o transvaginal es lo indicado, en
aquellos casos en que la fistula es alta (a nivel del anillo
anorrectal o mas arriba) el abordaje abdominal o abdo-
minoperineal es lo apropiado.

En aquellas pacientes sintomaticas se han descripto
multiples técnicas asociadas a la derivacién intestinal
que van desde la utilizacién de adhesivos de fibrina y
botones o plug hasta el flap avanzado de mucosa,*>* la
colocacién de sedales, la reparacién interponiendo los
musculos elevadores previo cierre de los dos orificios,
la interposicién del musculo recto interno de la pierna

Foto 77: TC que muestra coleccion pélvica pop sepsis.
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Foto 78: Fistulas de la anastomosis ileoanal.

Foto 79: Fistula del cuerpo del pouch.

o mediante la liberacion, descenso de 360% y seccién
del segmento distal de la bolsa con nueva anastomosis a
nivel de la linea dentada.

Las fistulafistulas bajas pueden ser resueltas a través
de un colgajo de avance mucoso a través de un abor-
daje transanal o transvaginal, este Ultimo evita lesionar

Foto 80: Fistula pouch vaginal baja.

los esfinteres, se realiza una incisién en U o en T inver-
tida en la cara posterior de la vagina y esta se diseca del
reservorio. El orificio en el ileon es resecado y se cierra
el defecto en forma transversal con material reabsorvi-
ble. Luego se cubre con el colgajo de vagina y se rese-
ca el extremo en el cual se encontraba el orificio™* (di-
bujo 17). Las tasas de éxito obtenidas con este abordaje
varian del 27 al 78,6%.%* Gorgun y cols.,® al igual que
nuestro grupo, prefiere la reparacién de la fistula des-
de el lado del reservorio, ya que este es el lado de ma-
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Foto 81: Pouchogramas que muestran fistulas pouch vaginales.

yor presion, estos encontraron 60 mujeres con FRV, a
la mayoria de ellas se las trato con métodos locales (el
mds frecuente fue el flap ileal), realizandose al 65% una
ileostomia derivativa, obteniendo curacién en el 44%
de las pacientes con la primer cirugia y luego 4 mis a
las que se les realiz6 un nuevo colgajo ileal.

Esta complicacién es una de las causas mds frecuen-
tes de fallos y remocién del reservorio, la mitad de las
pacientes con FRV presentan una buena evolucién, un
25% si bien mantiene el resevorio, presenta secresion
por vagina y el 20-35% requieren ileostomia derivativa
o remocién del repertorio.”*#

El uso de adhesivos de fibrina y de botones o plug
anales, sin bien no tiene morbilidad, tiene un alto costo
en nuestro medio y altas tasas de fracasos tanto a nivel
nacional como internacional (foto 82).%

Fistulas perianales e ileoanales

Las fistulas perianales e ileoanales tempranas son con-
secuencia de defectos técnicos, dehiscencia de sutura o
el resultado de un absceso, en tanto que las tardias son
secundarias a infeccién criptogenética o a una enfer-
medad de Crohn.

Estas son tratadas al igual que las criptogneticas de-
pendiendo de la cantidad de esfinter involucrado, en las
superficiales podré realizarse una fistulotomia, en caso
de comprometer gran cantidad de masa esfinteriana
puede utilizarse un sedal. Las originadas en la anasto-
mosis ileoanal son mis dificiles de resolver, ya que por
su origen mds alto involucran la totalidad del esfinter,
entre las opciones terapéuticas se encuentran el colgajo
de mucosa o descenso y la reanastomosis ileoanal con o
sin ileostomia desuncionalizante.®*?

Foto 82: Colocacion de adhesivo de fibrina en fistula pouch vaginal.

Fistulas reservorio- cutdnea o entero cutinea

Las fistulas del reservorio ocurren como consecuencia
de complicaciones sépticas relacionadas al pouch, de-
hiscencia de las anastomosis, del extremo del asa efe-
rente o de una lesién inadvertida del intestino delgado.
Aquellas que aparecen en postoperatorio alejados son
sospechosas de una enfermedad de Crohn no diagnos-
ticada.’

Las fistulas enterocutdneas se originan generalmente
en una injuria inadvertida del intestino delgado luego
de la coloproctectomia o del cierre de la ileostomia,
en general, de ser dirigida y de bajo debito, en ausencia
de colecciones interpuestas, liquido libre u obstruccio-
nes distales, el tratamiento conservador con nutricién
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Dibujo 17: Secuencia de reparacion de fistula pouch vaginal desde vagina.

parenteral total o dietas de absorcién alta puede ser su-
ficiente.

En el caso de que se origine en el reservorio y el pa-
ciente aun se encuentre con una ileostomia desfuncio-
nalizante, la permanencia de esta Ultima por un lapso
mayor de tiempo puede ser suficiente para su cicatriza-
cién, de persistir serd necesario la laparotomia con re-
seccion del trayecto fistuloso y cierre del orificio con
preservacion del ostoma.

La presentacién aguda de fistulas enterocutineas, se
deben en general a dehiscencia de la punta o del cuerpo
de la J o a lesiones del intestino delgado inadvertidas,
que suelen acompanarse de peritonitis, siendo la regla
la laparotomia.

La fuga en la punta de la bolsa J es menos frecuen-
te que la fuga anastomética, pero también se la ha aso-
ciado a un mayor riesgo de fallos del reservorio.* Para
evitar esto, algunos autores sugieren realizar un corte
oblicuo en el intestino delgado y no una seccién trans-
versal?’ En nuestra experiencia, en los 10 casos obser-
vados, la sintomatologia se present6 después del cierre
ileostomico, en general en forma aguda con peritoni-
tis, excepto un paciente que se opero en forma progra-
mada y que el hallazgo fue una fistula de la punta de la
J al delgado proximal, el mismo a los 2 afios desarrollo
afectacion perianal severa por lo cual se reseco la bolsa.

Kirat y cols.* en un estudio previo que incluia 27 pa-
cientes con fuga de la punta de la “]”, encontraron que
los sintomas predominantes eran el dolor abdominal y
la fiebre. En este grupo el 93% de los pacientes requirié
cirugfa, a un paciente se le reseco el reservorio, a 25 se
le realiz6 salvaje de la bolsa (23 reparaciones y 2 nuevas
bolsas). Existen varios reportes con tratamiento endos-
copico para esta complicacién.® Lian y Shen* descri-
ben la primera resolucién endoscépica en una paciente

de 58 afios, afebril y con sintomas crénicos. El procedi-
miento consistié en lavado y debridamiento de la fistu-
la, con posterior cierre del mismo con clips tipo garra
de oso mediante un procedimiento tipo OTSC (Oves-
co), presentando buena evolucién. Posteriormente el
mismo grupo presenta 12 casos con la misma técnica
con un éxito del 66,6%.Y

11.1.2 Complicaciones no sépticas

Oclusion intestinal

La oclusién intestinal es la complicacién mds frecuente
no relacionada al reservorio luego de la coloproctecto-
mia restaurativa, reportandose una incidencia que varia
del 6,7? al 35%,"718.192231484 mayoritariamente después
del cierre de la ileostomia, por lo cual algunos autores
sugieren que al evitar la ostomia de proteccién su inci-
dencia disminuirfa,"” ya que una de las causas de obs-
truccién es la disminucién del calibre intestinal a nivel
de la anastomosis termino terminal, hecho que parece
haber disminuido al realizar esta anatomosis con sutura
mecdnica latero lateral.

Esta complicacién no depende de la experiencia del
equipo quirdrgico y se debe en la mayoria de los casos a
adherencias, bridas, hernias internas, volvulos o torsio-
nes relacionadas con la ileostomia.®?**'% Para Bennis
y cols.? si se confirma en estudios con gran nimero de
pacientes y seguimiento a largo plazo, el desarrollo de
menos adherencias con el abordaje laparoscépico, este
deberia asociarse a menos cuadros de oclusién intesti-
nal. Los pacientes generalmente debutan con cuadros
suboclusivos que mejoran répidamente con reposo di-
gestivo, colocacién de sonda nasogastrico y reposicion
hidroelectrolitica; aunque un 25%" a 1/3 de los pacien-
tes™ van a requerir una reoperacién con la finalidad de
solucionar la causa de la oclusién.
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Se han ideado estrategias para evitar la formacién de
adherencias.”® Becker y cols. llevaron a cabo un ensayo
multicéntrico controlado aleatorizado con una barre-
ra bioreabsorbible de hialuronato de sodio, encontrando
una reduccién de las adherencias. Posteriomente el mis-
mo grupo presenta la utilizacién de glicerol hialuronato/
carboximetilcelulosa encontrando que si bien la tasa de
adherencias a la linea media disminuia, su utilizacién se
asociaba a mayores complicaciones infecciosas.*

Hemorragia del reservorio

La hemorragia del reservorio suele ocurrir en el posto-
peratorio inmediato, se presenta con una incidencia del
1,6% al 7% y generalmente se debe a sangrados que se
producen en las lineas de sutura, el mejor tratamiento
es la prevencién por lo cual antes de realizar la anasto-
mosis ileoanal debemos cerciorarnos de que la bolsa no
sangre a través de la colocacién de una gasa desplegada
dentro de la bolsa para constatar la ausencia de sangra-
do, en caso contrario se deberd evertir el pouch como
dedo de guante y cohibir la hemorragia con puntos o
fulguracién.’

En caso de que el sangrado se presente en el posto-
peratorio si el mismo compromete el estado hemodi-
ndmico del paciente debe efectuarse un examen bajo
anestesia que permita irrigar el reservorio con agua he-
lada e identificar el sitio de sangrado el cual puede ful-
gurarse, suturarse o coagularse con una inyeccién de
una solucién de adrenalina 1:10000.1271°2122 En caso de
no individualizar el sitio de sangrado dentro de la bolsa
y que la hemorragia continue una opcién es colocar ga-
sas compresivas en el interior de la misma.

La hemorragia menos frecuentemente se da secunda-
riamente a una sepsis pelvica, requiriendo examen bajo
anestesia, hemostasia y resolucién de la misma. Los
sangrados intraabdominales pueden deberse a lesiones
de los vasos mesentericos, del lecho de la colectomia,
vasos pre sacros (si la diseccién fue inadecuadamente
fuera de plano), o de los vasos de la pared lateral pélvi-
ca requiriendo laparotomia y excepcionalmente el des-
monte del reservorio. En aquellos casos de hemorragia
pélvica incontrolable el taponaje de la pelvis puede es-
tar indicado, con posterior control a las 48 horas (se-
cond look).2

Los hematomas de la pared del reservorio son una
rara complicacién que pueden llevar a la formacién de
tejido de cicatrizacién que dard lugar a una pobre fun-
cién 2 o a fugas en la bolsa, Sagar y cols.” sugieren tra-
tar a estos pacientes con antibiéticos de amplio espec-
tro, realizar una observacién cuidadosa y colocacién de
un catéter transanal para mantener la bolsa descompri-
mida y relativamente vacia.

Complicaciones genitourinarias

Como cualquier cirugia pélvica en la coloproctectomia
restaurativa existen riesgos de complicaciones genitou-
rinarias, las cuales se deberin fundamentalmente a la
lesién inadvertida del plexo hipogdstrico, observando-
se mds frecuentemente cuando se realiza la proctecto-
mia por fuera de la fascia propia del recto (reseccién to-
tal del mesorrecto) evitable con una diseccién dentro de
esta, como asi también mantener el eje mesentérico in-
ferior hemorroidal superior para no lesionar los plexos
simpdticos y parasimpdticos precavoadrticos.”** Siendo
otra causa la sépsis pélvica y las secuelas cicatrizales.>*

La retencién urinaria en el postoperatorio inmedia-
to se presenta aproximadamente en el 5%°5%-16%°" de
los operados y usualmente es transitoria, en tanto que
la vejiga neurogénica es extremadamente rara.”>* Otras
alteraciones que pueden ocurrir son: la hipocontractili-
dad del musculo detrusor, la incompetencia del cuello
vesical, perdida de la compliance de la vejiga y obstruc-
cién de la salida vesical.

Si bien se ha asociado un mayor riesgo de dafio cuan-
do se realiza la reseccién total del mesorrecto, la mejor
visualizacién y la purificacién de la técnica hacen que
los nervios se puedan preservar, no encontrando dife-
rencias en la actualidad entre las disecciones.”®* Slors
y cols. en 76 pacientes a los que le realiz6 la resec-
cién por fuera de la fascia propia del recto no encuentra
complicaciones vesicales severas, mientras que Lind-
sey y cols.®! tampoco pueden demostrar los beneficios
de una diseccién mds cercana al recto en lo referido a
los trastornos sexuales, no encontraron diferencias sig-
nificativas en las tasas de impotencia parcial y comple-
ta entre ambas disecciones, siendo para la impotencia
completa de 2,2% en la diseccién cercana a la pared vs
4,5%, cuando se realiza por fuera de la fascia propia del
recto (P=0.67). Para la impotencia parcial las tasas fue-
ronde 13,5 % vs 13,3% (P=0.99).

Las complicaciones genitourinarias se presentan en
un 1-27%.5” En hombres la funcién eréctil es mediada
por el parasimpitico, mientras que la eyaculacién por el
simpdtico. La impotencia ronda el 0-25,7 % y la eyacu-
lacién retrégrada 0-19% por injuria nerviosa,2”21:612 el
sildenafil ha demostrado mejorar la disfuncién eréctil
pero no tiene impacto sobre la eyaculacién retrograda.

Sunde y cols.®* encontraron que la funcionalidad del
reservorio en mujeres puede relacionarse con la activi-
dad sexual, empeorando cuando la funcién es pobre y
mejorando cuando los resultados de la cirugfa son sa-
tisfactorios. En concordancia Metcalf y cols.** encon-
traron que en un 49% de pacientes que tenian disfun-
ciones sexuales previas a la cirugia, su actividad sexual
se incrementaba luego debido a un mejoramiento de
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la salud en general. Por otro lado Pemberton® refiere
un 7-8% de dispareunia y Farouk y cols.® mencionan
un 19% de restriccién postoperatoria de la actividad
sexual, debido a dolor pélvico a causa de deformacién
postoperatoria de los anexos y alteracién de las secre-
siones vaginales o miedo a escapes durante el acto se-
xual. Millan Scheiding y cols.® refieren que hasta un
20% de las mujeres presentaran dispaurenia o inconti-
nencia fecal durante el coito.

Varios estudios mostraron que luego de la cirugia la
tecundidad puede verse reducida. Johnson y cols.” en-
cuentran que hasta un 40% de las mujeres operadas
presentan dificultades para embarazarse; entre las cau-
sas se senala la diseccién pélvica con adherencias que
involucran las trompas de Falopio.®”" Aunque en los
ultimos tiempos esto se ve mejorado debido a la ciru-
gia laparoscépica.”

En cuanto a la via de parto, tanto la via vaginal como
una cesdrea pueden ser realizadas.””*” Varios autores
han hallado lesiones ocultas en los esfinteres que en ge-
neral no se traducen en peor funcién de los reservorios
a mediano plazo.?7>7* Tendremos en contra la prime-
ra el riesgo de la continencia, el cual seria importante en
aquellos casos de alto riesgo de injuria obstétrica (parto
instrumental, episiotomia, feto de mas de 4 kg, trabajo
de parto prolongado mayor a 2 hs.).”? La decisién acer-
ca de la forma de parto debera consensuarse con la pa-
ciente y el obstetra.

Estenosis

La disminucién del calibre de la anastomosis ileanal no
es un hallazgo infrecuente, pero debido a que las heces
suelen ser blandas o liquidas, generalmente son asin-
tomaticas y ceden ficilmente a la dilatacién digital. Se
describe que alrededor del 8-40121222431450 de las es-
tricturas presentan sintomas tales como diarrea, urgen-
cia evacuatoria, constipacién y sensacién de evacuacién
incompleta.

Dentro de las causas encontramos los abscesos en el
manguito residual, las suturas circulares de didmetro
pequefio (menor a 28 mm), las anastomosis a tensién o
dehiscencias parciales de la misma.’*?? De acuerdo a su
longitud y a la presencia de fibrosis se podrin caracteri-
zar y dar una idea de la posible respuesta al tratamiento,
siendo las estenosis cortas y no fibréticas las que mejor
responden a las dilataciones.”

El tratamiento es la dilatacion digital, con bujias de
Hegar o con balones (nuestro grupo prefiere los de aca-
lasia de 2,5-3 cm de didgmetro) (foto 83). Otra técni-
ca, para estenosis cortas menores de 1 cm. es la descrip-
ta por Benoist y col.,” la cual consiste en colocar entre
4y 6 puntos separados de material reabsorbible toman-

do la circunferencia estenética, esto produce isquemia y
necrosis, ampliando la boca anastomética, se debe tener
especial cuidado en la cara anterior para no involucrar
la vagina (dibujo 18).

En aquellas que son refractarias se puede resecar la es-
tenosis y confeccionar un colgajo de mucosa del ileon
sobre el drea extirpada si la estenosis es corta y la bolsa
flexible; desconexidn transanal de la bolsa con descenso
de 360 de la misma o raramente la reseccién de la bolsa
con ileostomia permanente.

Cuando las estenosis se ubican dentro de la bolsa o
en el asa aferente debemos sospechar de un diagnéstico
tardio de enfermedad de Crohn (foto 84, 85). Dichas
estenosis se pueden identificar a través de pouchogra-
mas (pouch por enema doble contraste) y luego mane-
jados endoscépicamente por medio de una dilatacién
endoscépica con baldn, si esto no fuera posible y se cer-
tifica la enfermedad de Crohn la reseccién del reservo-
rio no debe ser descartada. 223!

Trombosis venosa portal

El riesgo de desarrollar una trombosis venosa portal es
3 veces mayor en los pacientes con enfermedad infla-
matoria intestinal que en la poblacién general, el ries-
go aumenta particularmente en la enfermedad activa,
la presencia de sepsis y en el postoperatorio. Los pa-
cientes se pueden presentar con un ileo postoperatorio
prolongado, dolor abdominal, fiebre, distensién, nau-
seas, vémitos y leucocitos, o ser asintomadticos y ser un
hallazgo de la tomografia.??»777¢ La trombosis venosa
portal sintomdtica se presenta en el 6% de los pacien-
tes sometidos a coloproctectomia restaurativa y hasta
en un 40% cursa en forma asintomatica (incidencia 40-
45%);192%78 siendo su tratamiento la anticoagulaciéon
por 3 a 6 meses.”” Ball y cols.” encontraron que pacien-
tes que presentan trombosis venosa de la porta serian
mids propensos a desarrollar pouchitis posteriormente.

Necrosis del reservorio
Es una rara complicacién que puede darse en forma
temprana debido a una mala vascularizacién del reser-
vorio con una incidencia de 0,707 - 3,57%,% se obser-
vaba mds frecuentemente cuando la operacién se reali-
zaba con mucosectomia rectal y sutura manual a nivel
de la linea de las criptas, lo que requeria la ligadura de
troncos o arcadas vasculares para que el dpice de la bol-
sa alcanzara comodamente el conducto anal. En nues-
tra serie solo se presenté un caso en un paciente ope-
rado en otra institucién por megacolon tdxico, al cual
se le habia ligado la arteria ileobicecoapendiculocolica y
resecado un sector importante de ileon.

También se puede presentar como una complica-
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cién crénica en forma secundaria a volvulos de intesti-
no delgado con compromiso vascular, aunque con una
incidencia minima, informada generalmente solo como
presentacién de casos.®!

Las alternativas quirdrgicas son la reseccién del re-
servorio con ileostomia definitiva o la realizacién de
un nuevo reservorio si la longitud del intestino delga-
do permite su realizacién y la anastomosis sin tensién.

Pouchitis

La pouchitis es la inflamacién inespécifica de la muco-
sa del reservorio ileal reincidente que se presenta con
diarrea con o sin sangre, urgencia evacuatoria, disten-
sién abdominal, fiebre y dolor que generalmente se da
en pacientes con coloproctectomia restauradora por co-
litis ulcerosa y muy raramente en aquellos con poliposis
adenomatosa familiar, presentindose antes o después
del cierre de ileostomia. El hospital Saint's Marks de
Londres, la define por una triada compuesta por: dia-
rrea, manifestaciones inflamatorias endoscépicas y evi-
dencia histolégica de inflamacién aguda, mientras que
para la Clinica Mayo este sindrome se caracteriza por
un incremento de la frecuencia y del contenido liquido
de las deposiciones, restos de sangre en las heces, aso-
ciados a urgencia evacuatoria, incontinencia, dolor c6-
lico abdominal, mal estado general y fiebre.” Segtn el
indice de actividad de la pouchitis (Tabla 34) esta se
define cuando presenta un puntaje mayor a 7.

Si bien su etiologia es desconocia se ha propues-
to como posibles mecanismos al desarrollo de CU en
dreas de metaplasia colénica y sobrecrecimiento bacte-
riano,** donde juega un papel muy importante lares-
puesta inmune del huésped y la microbiota del reser-
Vori0.33'82_84

Aquellos pacientes en los cuales se sospecha pouchi-
tis deberan ser sometidos a endoscopia baja y biopsia
del reservorio, pudiendo observarse en el estudio una
apariencia endoscépica similar a la CU con puntilla-
do hemorrigico, perdida del patron vascular, muco se-
crecion, material purulento, fibrina y la presencia de ul-
ceraciones superficiales; los hallazgos histopatolégicos
que podrin observarse incluyen infiltracion de leucoci-
tos polimorfonucleares con ulceracién superficial, sobre
cambios inflamatorios crénicos? y microabscesos crip-
ticos.

Es la complicacién mds frecuente del reservorio ileal
en pacientes con CU y se estima que su incidencia es
de alrededor del 40-50% a 10 afios,'**%48%¢ pudien-
do alcanzar a un 70% a los 20 afos.” Puede ser aguda o
crénica dependiendo del tiempo de duracién, conside-
rindola crénica cuando los sintomas persisten por mds
de 4 semanas. Desde otros puntos de vista también se

o C, il J
Foto 83: Dilatacion con bujfas de estenosis de anastomosis ileoanal.

Dibujo 18: Puntos de Bonoist adaptado.

puede clasificar en:

1. Idiopitica o secundaria;

2. Enremisién o activa;

3. Infrecuente (menos de 3 episodios al afio) o fre-

cuente (mas de 3);
4.y segun su respuesta a los antibidticos en respon-
dedora, antibiética dependiente o refractaria.

Existen factores pre, peri y postoperatorios relacio-
nados a un mayor riesgo de desarrollar pouchitis,” y
contrariamente a lo que sucede en la Enfermedad de
Crohn el habito tabaquico pareceria tener un efecto
protector, reduciendo la incidencia de pouchitis.®$#
Entre los primeros se discuten la influencia de la seve-
ridad y extensién de la enfermedad (considerados en un
inicio factores influyentes, parecen no serlo) la presen-
cia de manifestaciones extracolénicas (generalmente
coinciden sus exacerbaciones con los episodios de pou-
chitis), la presencia de colangitis esclerosante primaria
(teniendo un riesgo acumulativo a 10 afios del 79%),”
los polimorfismos del gen antagénico del receptor de
la Interleucina-1, la presencia de anticuerpos citoplas-
miticos de neutréfilos perinucleares® y el aumento del
mediador leucotrieno B4.”

Shen y cols.® publican, en el afio 2006, un estudio so-
bre 240 pacientes sometidos a coloproctectomia res-
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Foto 84: Estenosis de pouch en J.

Foto 85: Estenosis en pouch en S.

tauradora (61 con pouchitis), encontrando como facto- 3.2 Dentro de los factores perioperatorios se adjudica-
res de riesgo a los que presentaban displasia OR 3,89, da un mayor riesgo dependiendo del nimero de eta-
los no fumadores OR 5.09, los que nunca habian usa-  pas operatorias, la presencia de sepsis pélvica, desnutri-
do ansioliticos OR 5.19 y los que utilizaban Aines OR  cién, isquemia y posible denervacién esfintérica.” Datos
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TABLA 34: REPORTE DE CASOS DE VOLVULOS DEL POUCH

Referencia Tipo de Resolucion
reservorio

Ullah y cols. 2007 W Redo

Jain y cols. 2010 J Redo

Warren y cols. 2010 ? Pexia del reservorio

Arima y cols. 2013 J Pexia del reservorio

Tyagiy cols. 2014 S Pexia del reservorio

Mullen y cols. 2016 J Cierre de la brecha
mesenterica

Mufioz y cols. 2017 J Redo

Udaondo 2017 J Pexia del reservorio

recientes sugieren que el desarrollo de pouchitis es in-
dependiente de la técnica quirdrgica con respecto a la
construccion del reservorio, el uso de ileostomia de pro-
teccion y del tipo de abordaje.”?>*

En relacién a los factores postoperatorios han sido
implicados en un mayor riesgo la presencia de esteno-
sis, el cambio de la flora bacteriana, la pérdida de los
factores tréficos mucosos, la disminucién de la inmuni-
dad de la mucosa, el incremento de la citotoxicidad de
los 4cidos biliares y el aumento de los niveles de factor
activador de las plaquetas u oxigeno derivado de los ra-
dicales libres, causados por la isquemia mucosa transi-
toria y el back wash ileitis.”*

Se define como ileitis pre reservorio a la inflamacién
del asa inmediatamente previa al reservorio (asa aferen-
te) que generalmente se asocia a inflamacién del reser-
vorio y suele responder al tratamiento con antibiéticos.

El tratamiento de primera linea son los antibiéti-
cos ciprofloxacina 500 mg cada 12 hs o metronidazol
500 mg cada 8 horas, con excelentes tasas de respuesta.
Hurst y cols.” encuentra una tasa de mejoria con me-
tronidazol o ciprofloxacina del 96%. En las formas cré-
nicas el uso en conjunto de ambos antibidticos ha de-
mostrado buenos resultados. En los tltimos afios se ha
comenzado a dar importancia al uso de probiéticos ya
que pareceria que disminuyen el ndmero de recaidas
manteniendo el tiempo de remisién.?

Holubar y cols.” en una revisién de 11 trabajos ran-
domizados, encuentran que para el tratamiento de la
pouchitis aguda la cirpofloxacina fue mds efectiva para
inducir la remisién que el metronidazol, mientras que
en las formas crénicas el uso de probidticos fue mds
efectivo que el placebo en mantener la remisién. Aun-
que posteriormente estos hallazgos fueron corrobora-
dos nuevamente pero con evidencia de baja calidad por

el mismo grupo.”

Otras alternativas son el uso de salicilasozulfopiridi-
na 1gr. cada 6 horas, corticoides orales o en enemas, su-
positorios de 5 ASA, enemas con sucralfrato, amoxici-
lina-clavuldnico, eritromicina, tetraciclina, mesalazina,
enemas de ciclosporina, azatioprina, dcidos grasos de
cadena corta, alopurinol, infliximab.”12"52

La mayoria de los cuadros agudos revierten con tra-
tamiento médico pero alrededor de un 5-15%"* puede
pasar a la cronicidad, en algunas ocasiones la pouchitis
se torna crénica e intratable y presenta los mismos pro-
blemas que llevaron a la coloproctectomia restaurativa,
en estos casos se debe proceder a la remocién del reser-
vorio situacién que puede ocurrir en un 1% de todas las
bolsas.

Segal y cols.”® presentan en el afio 2016 una revisién
sistemdtica y meta andlisis de 21 trabajos encontran-
do que los antibidticos (ciprofloxacina y metronidazol),
en pouchitis crénica presentan una tasa de remisién
del 70% (IC del 95%: 50-90%) y los agentes biolégicos
lo hacen en un 53% (95% IC: 30-76%) ambos con P
<0,001. Si bien el bismuto también indujo significati-
vamente la remisién tuvo un gran intervalo de confian-
za, lo que sugiere que el verdadero efecto se desconoce.
Los esteroides y el tacrolimus si bien indujeron remi-
sién no lograron significacién. Concluyendo que se ne-
cesitan estudios con un mayor nimero de pacientes.

Cuffitis
La cuffitis es la inflamacién del manguito residual que
no es resecado en la técnica de doble sutura mecénica,
presentandose en el 9-22% de los pacientes.”* La rea-
lizacién de la anastomosis entre el reservorio ileal y el
ano efectuada con esta técnica deja la zona de alta pre-
sién que comprende una longitud de mucosa entre 1y
2 cm por encima de la linea de las criptas, con lo que se
logra una mejor sensorialidad, discriminacién, menor
cantidad de escapes y mantiene una presién normal al
esfuerzo en el postoperatorio. Sin embargo, existe ries-
go de inflamacién, displasia y cincer.2*3

La cuffitis se suele presentar con aumento del nimero
de deposiciones, urgencia, disconfort y sangrado. Sin-
tomas que suelen mejorar con el uso de supositorios de
mesalazina, la cual se puede asociar en caso de no res-
ponder a ciprofloxacina 500 mg cada 12 horas duran-
te dos semanas. En los raros casos de resistencia al tra-
tamiento médico o la asociacién con displasia, estard
indicada la mucosectomia con una nueva anastomosis
ileoanal '™ La mucosa residual debe ser disecada del
musculo rectal por via perineal. Para facilitar la disec-
cién se inyecta la submucosa con una solucién de adre-
nalina 1:100000, la diseccién con mucosectomia deberi
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ir desde la linea pectinea hasta el nivel de la anastomo-
sis ileo anal, se debe liberar luego el reservorio en forma
radial para luego poder descenderlo hasta la linea de las
criptas y anastomosarlo con sutura manual.

Esta técnica es compleja y puede ser de muy dificil
realizacién cuando existe fibrosis y cicatrices extensas.
La probabilidad de éxito del procedimiento se puede
juzgar mediante la colocacién de un dedo en la parte
inferior de la bolsa, para ver si se puede deslizar libre-
mente hacia el suelo pélvico. La falta de movilidad de la
bolsa puede impedir la construccién de una anastomo-
sis sin tensién, por lo cual se debera recurrir a la movili-
zacién transabdominal de la bolsa para facilitar el pro-
cedimiento.”

Sindrome de reservorio irritable

El sindrome del reservorio irritable es un desorden fun-
cional de causa desconocida con sintomas que se super-
ponen con los de una pouchitis o cuffitis, pero sin los
hallazgos endoscépicos ni histolégicos (indice de acti-
vidad menor a 7), que puede encontrarse hasta en un
28%*'- 42,6%' de los pacientes. Estaria relacionado
con el sindrome de intestino irritable previo a la reali-
zacién del pouch, aunque estudios manométricos reve-
laron que podria aparecer de novo después de la ileoa-
noanastomosis debido a alteraciones sensitivo motoras
de la bolsa.'®

Su diagnéstico es de exclusion, se deben eliminar los
diagndsticos de pouchitis, cuffitis, enfermedad celia-
ca, intolerancia a la lactosa o a la fructosa y sobrecreci-
miento bacteriano.

La mayor parte de los pacientes responden al trata-
miento utilizado para el sindrome de in- testino irrita-
ble que incluye modificacién de la dieta, suplementos
de fibras, antidiarreicos, anticolinérgicos y terapia anti-
depresiva.'®

11.1.3 Complicaciones poco frecuentes
Cédncer relacionado al reservorio ileal
La incidencia de cdncer relacionado al reservorio ileal
es 0 a 18,5%,'%1% siendo el principal factor involucra-
do la presencia de adenocarcinoma en la pieza de proc-
tocolectomia,'” otros factores son la presencia de back
wash ileitis y de manifestaciones extraintestinales. Con
respecto a la mucosectomia, esta no evita el riesgo de
desarrollar cincer.110-11t

Se ha sefialado que la técnica con doble sutura meci-
nica se podria asociar a mayor riesgo de cdncer relacio-
nado al reservorio, encontrando Remzi y cols.’? una in-
cidencia de displasia a nivel de la zona transicional de
alrededor de un 5%. En nuestra experiencia de 40 pa-
cientes a los cuales se les tomo biopsia de la zona anal

de transicién en ningln caso se encontré displasia.

M’Koma y cols.,' en el afio 2011. realizan una revi-
sién de las publicaciones sobre cdnceres relacionados a
los reservorios ileales encontrando 43 casos de los cua-
les 32 lo habian desarrollado en la zona anal de transi-
cién pero de ellos 28 pacientes habian sido sometidos a
mucosectomia. Este hallazgo se puede deber a que que-
dan dreas microscépicas de mucosa en la zona a anas-
tomosar manualmente luego de la mucosectomia hasta
en un 20% de los casos.?*** Larson y cols.!s encuentran
focos de mucosa remanente en el manguito en alrede-
dor del 14% de los pacientes y hasta en un 7% a nivel de
la anastomosis.

Volvulo del reservorio o del asa aferente al mismo
Elvélvulo del reservorio es una rara complicacién. Exis-
ten pocas publicaciones sobre esta eventualidad y rara
vez es sospechada ante cuadros suboclusivos. La tomo-
grafia computada o la enterorresonancia pueden ayudar
en el diagndstico ya que pueden mostrar una torsién del
mesenterio.’! Para que pueda desarrollarse algunos au-
tores sugieren que debe existir una falta de adherencias,
mientras que algunos reportes sugieren lo contrario, otra
causa descripta es la presencia de hernias internas (rota-
cién a través de brecha en mesenterio)."*® El tratamien-
to dependera de la vitalidad del reservorio, en aquellos
casos en que exista isquemia la reseccién del mismo
debe realizarse siendo de eleccién confeccionarlo nue-
vamente (redo), cuando esto no es posible se realizara
una ileostomia terminal. Si en cambio solo se observa la
torsién del reservorio pero sin compromiso vascular que
produzca isquemia, se realizara la detorsién y se fijara a
través de puntos de pexia. Esto dltimo también puede
realizarse por un abordaje laparoscépico.''” Patel y cols.
describen una mortalidad del 35%" (Tabla 34).

En nuestra serie de 600 reservorios (CU y PAF) re-
cientemente diagnosticamos en el intraoperatorio un
caso. El paciente con cuadros crénicos de dolor abdo-
minal tipo c6lico, asociado a cuadros suboclusivos, pre-
sencia de pseudodiarrea y distensién abdominal e ima-
gen en grano de café en la directa de abdomen (Fotos
86). En la laparotomia se observa elongacién y dila-
tacion del reservorio con el asa afarente al mismo y el
tercio superior del mismo rotado sobre el meso, debi-
do a que no se encontré compromiso vascular se deci-
di6 realizar la pexia del mismo al parietocolico derecho.
Mufioz y cols., del mismo grupo, describen un caso (no
publicado atin) de vélvulo asociado a isquemia al cual
se le realiza un redo, sin mortalidad asociada.

Prolapso del reservorio
El prolapso mucoso o completo del reservorio ileal es
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una complicacién muy poco frecuente,'*! con una pre-
valencia del 0,3%'*- 0,4%.'> Ehsan y cols.™® realizaron
una encuesta para conocer las complicaciones crénicas
de la coloproctectomia restaurativa, recibieron 269 res-
puestas dentro de los cuales 35 indicaron que habian
tratado 83 pacientes con prolapso del reservorio ileal.
Los signos y sintomas inclufan el prolapso transanal,
sensacién de obstruccion a la defecacidn, escurrimiento
y dolor. Cincuenta y dos pacientes necesitaron cirugia
realizindose reparacién transanal, pexia del reservorio
por via abdominal, revisién del reservorio transabdomi-
nal o reseccién del mismo.

Al igual que el prolapso rectal por via abdominal se
podrd utilizar un abordaje laparotémico o laparoscépi-
co con o sin malla. En el caso de que el prolapso sea
solo mucoso puede solucionarse con agentes formado-
res de materia fecal, bio feedback, ligaduras elasticas, o
reseccion transanal de la mucosa redundante.”'* Wu y
cols.’® describen el tratamiento endoscopico con ansa
caliente.

Ragupathi y cols.’”” presentan el primer caso de pexia
del reservorio con malla asistidos por robot.

11.1.4 Complicaciones de laileostomia
La confeccién de una ileostomia, si bien puede minimi-
zar la repercusion de una sepsis pélvica, se asocia por un
lado a un mayor riesgo de oclusién intestinal y por otro
lado a las complicaciones de la ostomia per se. Como se
ha descripto anteriormente muchas de ellas son causa-
das por una mala técnica, siendo el hundimiento de la
ileostomia el mas frecuente, otras complicaciones son la
isquemia y necrosis, el prolapso, las fistulas, la derma-
titis periostémica, eventraciones paraostomicas y des-
hidratacién por exceso de debito (por ser una ileosto-
mia localizada a un nivel alto del intestino delgado, por
disfuncién ileostémica o por alteraciones en la ingesta).
Después del cierre de la ileostomia el paciente pue-
de presentar complicaciones relacionadas a la pared, ta-
les como infeccién del sitio quirtrgico y eventraciones
o complicaciones relacionadas con la anastomosis, tales
como dehiscencia, sangrado o fistulas (0.8 a 10%) que
si son de bajo debito y presentan buen transito distal
en la mayoria de los casos cierran espontdneamente con
dieta de absorcién alta.

11.1.5 Otras

Disfuncion del reservorio

La disfuncién del pouch se caracteriza por el nimero
exagerado de deposiciones, de escaso volumen, urgen-
cia defecatoria e incontinencia. Las causas pueden ser
obstructivas, enfintéricas o por escaso volumen del re-
servorio. Existen referencias de enfinteroplastias reali-

zadas con éxito en las causas esfintéricas.®

En casos de reservorios de poco volumen (pequefios),
una opcién es seccionar el asa aferente, varios centime-
tros por encima del extremo cerrado del asa eferente, abrir
este tltimo (punta de la ]) y suturarlo al extremo proxi-
mal del asa afrente seccionada luego cerrar el extremo dis-
tal de la misma, invirtiendo el sentido de la J (dibujo 19).
Otro procedimiento es abrir el extremo del asa eferente y
suturar un asa de delgado mds préxima a modo de S o W.

Cuando el reservorio es pequefio pero existe un asa
eferente larga no suturada, la ampliacién de la anasto-
mosis laterollateral, seccionando el tabique amplia su
volumen. Schoetz'* ha descrito este procedimiento en
forma transanal con sutura mecédnica con buenos resul-
tados. Takagi y cols.”” utilizan suturas lineales laparos-
copicas guiado por endoscopia para seccionar el puente
entre las asas y aumentar el volumen del mismo.!®

En caso de que el asa eferente sea excesivamente lar-
ga (mds de 15 cm.), esta podrd ubicarse por detrds del
pouch dilatindolo, dando lugar a cuadros oclusivos;
para su resolucién Klinger propone una técnica similar
con sutura mecdnica (Dibujo 20).

En cuanto a los pacientes con un gran nimero de de-
posiciones, en general presentan excelentes resultados
con tratamiento médico (uso de agentes constipantes
tipo loperamida, formadores de masa asociados a baja
ingesta liquida, secuestradores de sales biliares tipo resi-
nas de colestiramina), asociado a dietas de absorcién alta
e hipofermentativas. Cuando todas las medidas conser-
vadoras fallaron, existen opciones quirdrgicas como in-
terponer un asa de yeyuno en forma antiperistéltica.

11.2 FRACASO DE RESERVORIO

Se considera fracaso del reservorio a todos aquellos ca-
sos en que la bolsa se debe resecar ya sea por las com-
plicaciones o por los malos resultados funcionales, o
cuando no se puede cerrar la ileostomia. La mortali-
dad asociada a la excisién de la bolsa varia del 0-1.4%,
mientras que la morbilidad sera del 53 al 62%,'*'?’ sien-
do una de sus complicaciones el retardo en la cicatriza-
cién del lecho perineal que podra tratarse como se ha
descripto enla EC.

La tasa de fracaso varfa del 3,5 al 17% aumentando a
medida que aumenta el tiempo de seguimiento de las
series.2692021115132133 Huyeting y cols.'™ realizan una revi-
sién y metaanalisis de 43 estudios observacionales, en-
contrando una incidencia de falla de la bolsa de 6,8 a
8,5% luego de 5 afios de seguimiento. Existen factores
preoperatorios que hacen suponer un mal pronéstico
para la continuidad del reservorio ileal, entre ellos en-
contramos la enfermedad de Crohn, la historia de abs-
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Foto 86: Volvulo del reservorio.
cesos y fistulas perianales y la hipotonia esfinteriana.
Se han asociado fuertemente en los fallos tempranos la
presencia de sepsis pélvica, mientras que los que ocurren
tardiamente se relacionan con el mal funcionamiento o
con un diagnéstico tardio de enfermedad de Crohn.

En cuanto a los factores postoperatorios la sepsis pél-
vica es responsable de entre el 50 y 80%!75132 de los fa-
llos, otras complicaciones que llevan al fracaso son las
fistulas reservorio vaginales, las estenosis anastomoti-
cas, la pobre funcionalidad, la pouchitis intratable, la in-
continencia fecal incontrolable y la presencia de neo-
plasia en el manguito o en el reservorio. Tulchinsky y
cols.!” refieren que la pouchitis es responsable del 10%
de los fracasos y la pobre funcién de 1/3. Fazio y cols.'*s
en un estudio sobre la cuantificacién del riesgo de fallos
del reservorio encuentran 8 factores que son predicto-
res independientes de fallo del reservorio: el diagnés-
tico histopatolégico (Crohn vs no Crohn), comorbili-
dades, antecedentes de patologia anal, disminucién de
las presiones esfinterianas, dehiscencias o estenosis de
anastomosis, sepsis pélvica y fistulas perineales.

Larson y cols.' realizan una revisién de 10 trabajos
sobre saltavaje del reservorio, encontrando una tasa del
50 al 97% como asi también que 2/3 de los pacientes
presentan buenos resultados clinicos (49% a 93%), aun-
que estos no eran tan buenos cuando la causa de la revi-
sién de la bolsa fue una sepsis pélvica.

Antes de tomar la decision de resecar la bolsa se
debe ser cauto y aguardar el tiempo que sea necesa-
rio con la ileostomia. Cuando nos enfrentamos a al-
tas chances de resecar la bolsa se debe discutir con el
paciente todos los riesgos potenciales como lesiones
nerviosas, retardo de la cicatrizacion de la herida pe-
rineal, alto debito por la ileostomia.

11.3 CIRUGIAS DE REVISION DE LA BOLSA

Para solucionar aquellas complicaciones que no res-

pondieron a los procedimientos locales o a la persis-
tencia de la ostomia, se han descriptos opciones qui-
rurgicas que si bien todos los cirujanos deben conocer
y tener en cuenta es de eleccién que estos pacientes
se deriven a centros de referencia, ya que se asocian a
una mayor complejidad técnica y a un mayor riesgo de
complicaciones.

Al considerar realizar este tipo de rescate se deberd
evaluar la funcionalidad de los esfinteres, la complian-
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Dibujo 19: Adaptada de Dehni.
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Dibujo 20: Técnica{ de Kingler adaptado.

ce de los tejidos blandos de la pelvis, revisar la anatomia
patolégica para descartar una probable enfermedad de
Crohn (la cual se asocia a un mayor nimero de fallos de
las cirugias de rescate), determinar el estado de salud en
general y los deseos del paciente.'®

Los principales beneficios se obtienen en pacientes
con alteraciones funcionales por mala confeccién de la
bolsa, por ejemplo con un asa ileal eferente excesiva-
mente largo. 13713

Estas son definidas como cirugia radical revisional de
salvaje del reservorio y van desde desmontar la anasto-
mosis ileoanal, evaluar el reservorio y realizar una nueva
anastomosis ileoanal, hasta la confeccién de una nueva
bolsa (redo). Sus indicaciones' pueden ser por compli-
caciones no sépticas como obstrucciones mecanicas al
tracto de salida de la bolsa y pérdida de la capacidad de
la misma o por complicaciones sépticas.

Sagar y Pellino®>*® clasifican a las indicaciones en
causas mecdnicas que dan lugar disfuncién y entre las
que se encuentran estenosis de la anastomosis ileoa-
nal (16%), manguito rectal largo (mufion rectal reteni-
do 13 -30%), asa eferente larga (36%), sindrome del asa
aferente-asa ciega larga y mévil que produzce obstruc-
ci6n del tracto de salida (1 - 1.9%), un pouch de escaso
volumen o demasiado grande (0.7%), prolapso o intu-
suscepcién del reservorio 0.3% y rotacién o volvulo de
la bolsa; en causas infecciosas/inflamatorias tales como
sepsis pélvica (40 -50%), pouchitis (40 -50%), cuffitis
(15%), enfermedad de Crohn (3 - 13%)).

Si bien Sagar'® contraindica estos procedimientos en
complicaciones sépticas y EC, al igual que otros auto-
res, 1% Fazio y cols.'® la realizaron en pacientes con
sepsis caracterizada por una cavidad fibrosa bien defi-
nida de absceso pélvico revestida con tejido de granula-
cién y colonizada con microorganismos entéricos. Las
indicaciones fueron senos crénicamente infectados, fis-
tulas de la bolsa y estenosis anastomdticas obtenien-
do en CU una tasa del 95% de pacientes que tienen un
reservorio funcional luego de 6 meses de cirugia, con
un 57% de pacientes con buena o excelente calidad de
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vida. MacLean y cols.’! encuentran que la tasa de éxi-
to para la revisién del reservorio llega hasta un 73,6%
incluyendo las indicaciones sepsis pélvica. Baixauli y
cols.' no encontraron diferencias en cuanto a las ciru-
gias de revision realizadas por complicaciones sépticas
(controladas) y complicaciones no sépticas.

El procedimiento consiste en la movilizacién cui-
dadosa de la bolsa, con desconexién de la misma
de la anastomosis ileoanal, desde el abdomen o con
ayuda de diseccién transanal. Si quedara mucosa
rectal residual se debe realizar la mucosectomia en
este momento, teniendo especial cuidado de no le-
sionar el complejo esfinteriano. Se procederd a eva-
luar el reservorio y solucionar el problema que llevo
a la reoperacion: la reseccién del mufién rectal o del
asa eferente del reservorio si estas son anormalmen-
te largas, la seccién de la punta de la J si esta es larga
o la remocién y realizacién de una nueva bolsa. La
anastomosis entre el nuevo reservorio y el conducto
anal se realizara en forma manual con puntos sepa-
rados. Se completa la cirugia con una ileostomia de
proteccién.'*

Una técnica no convencional de salvaje de la bolsa es
la inversién y rotacién de 180 del mismo. Por un abor-
daje abdominoperineal se desconecta la anastomosis
ileoanal, una vez liberado se resecan los trayectos fistu-
losos y se cierran, luego se rota 180 grados el reservorio
y se anastomosa con el conducto anal. 13814

Una de las principales limitantes con la que nos en-
contraremos para realizar un nueva cirugfa pélvica son
las adherencias firmes en la pelvis, que en algunos ca-
sos hacen poco viable una diseccién segura, sin lesién
nerviosa, vascular, ni ureteral, en estos casos es de bue-
na practica que los uréteres sean tutorizados con caté-
teres doble J para facilitar su hallazgo y no lesionarlos.
Otras, son el riesgo de complicaciones y sepsis luego de
una re-anastomosis, y los pobres resultados funcionales
por la fibrosis pélvica que circunda al reservorio dismi-
nuyendo su compliance.

Otra sera la longitud del mesenterio que impida que
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la bolsa llegue a la pelvis sin tensién, para ello se han
descripto distintas tacticas:

*  Denhi utiliza yeyuno con interposicién ileal, en
dos pacientes a los cuales se les debi6 resecar la
bolsa por necrosis, se elige un asa de yeyuno para
conformar una nueva bolsa J de 18 cm observan-
do que esta llegue a la pelvis, se secciona el me-
senterio y una vez realizado el reservorio, se in-
terpone el intestino delgado distal entre el yeyuno
proximal y la bolsa J, luego se confecciona un os-
toma defuncionante.'®

* Loriau y cols.* utilizan un segmento de yeyuno
interpuesto entre este y el reservorio ileal.

También se ha descripto la utilizacién de la curvatura
mayor géstrica.

Con respecto a este dltimo, existen pocas publica-
ciones, se confecciona un reservorio a expensas de
la curva mayor gastrica de 20 x 6 c¢m, los vasos gas-
troepiploicos derechos son cuidadosamente diseca-
dos de la curva géstrica mayor, comenzando en su
origen y progresando hacia cefilico hasta un punto
situado a 15 cm de su extremo, preservando las ra-
mas géstricas superiores. Los resultados funcionales

encontrados en 5 pacientes son similares a los que se
encuentran con el reservorio en J, con una media de
deposiciones de 6 diarias y una nocturna, aunque con
un seguimiento a corto tiempo. Una complicacién
importante es la relacionada a la secrecién dcida, por
lo cual estos pacientes estin medicados con inhibido-
res de la bomba de protones, pudiendo estos pacien-
tes presentar ulceras, hemorragias, escurrimiento de
jugo géstrico y dermatitis. 14

El riesgo de fallo del redo se relacionado fuerte-
mente con la presencia de sepsis pélvica, tanto cuan-
do fue la indicacién de cirugia como cuando se de-
sarrollo como complicacién de la misma. Remzi y
cols.”” sobre 502 cirugias de revisién de la bolsa, en-
cuentran que este es el principal indicador de fallos;
mientras que Tekkis y cols.'* sobre 112 operaciones
encuentra que aquellas realizadas por complicaciones
sépticas (39%) fallaban mas que aquellas que se reali-
zaban por complicaciones no sépticas (15%).

Fazio y cols. comienzan siempre la cirugia revisional
por via transanal, si no pueden resolver la compilacién
por esta via recién alli pasaran al abordaje abdominal.
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CAPITULO 12

Colitis indeterminada

La colitis indeterminada es un cuadro clinico que se
caracteriza por la falta de capacidad para realizar el
diagnéstico diferencial entre una colitis ulcerosa y
una enfermedad de Crohn, incluso con todo el espé-
cimen colénico, pudiendo suceder en el 5-20% de los
pacientes." Price introdujo el término colitis inde-
terminada, en 1978, para describir estos casos.>

Larson y cols.! refieren que en los informes de pa-
cientes con colitis indeterminada de la Clinica Mayo,
confirman el diagnéstico en aquellos pacientes que
no tenfan evidencia de EC preoperatoria (especifi-
camente, no presentaban enfermedad perianal), pero
que en la revisién encontraban algin factor de confu-
sién como ulceraciones profundas.

Dentro de los hallazgos macroscépicos se encuen-
tran: las ulceraciones extensas, el compromiso de co-
lon transverso y derecho (mds severo que el distal),
compromiso de mds del 50% de la superficie mucosa,
afectacién difusa en la cual el recto puede estar res-
petado y puede existir megacolon téxico. En cuanto
a los microscépicos se podrd encontrar: ulceraciones
extensas con una transicién brusca a la mucosa ad-
yacente normal, infiltracién linfoide transmural, con
ausencia de agregados linfoides; ausencia de granulo-
mas epitelioides bien definidos distantes de las crip-
tas; multiples tlceras en forma de V, que carecen de
inflamacién circundante; escasas fisuras penetrantes y
profundas, que se extienden a la mitad superficial de
la muscular propia.

Su diagnéstico puede ser dificil, al igual que lo que
sucede en la displasia. Odze y cols.” refieren que en
una encuesta informal de 10 patélogos GI (no publi-
cada), cinco definieron la colitis indeterminada como
una enfermedad inflamatoria donde no es claro si es
una colitis ulcerosa o Crohn desde la anatomia pato-
légica, tres lo definieron como colitis fulminante agu-
da (con fisuras), y dos como enfermedad inflamatoria
intestinal no clara clinicamente y patolégicamente.®

Algunos autores contindan asemejando una coli-
tis fulminante a la colitis indeterminada ya que en
algunas ocasiones esta patologia debuta de esta for-
ma. Rudolph y cols.® encuentran que un 26% de los
pacientes con CI presentaban hallazgo de una colitis
fulminante versus un 6% de los pacientes con CU.

Las indicaciones quirdrgicas y las cirugias son las
mismas que en la colitis ulcerosa, aunque con respec-

to a la coloproctectomia restaurativa los indices de
fracaso son mds altos que en CU variando del 6,5 al
19%, con un riesgo levemente aumentado de compli-
caciones sépticas y una tasa de perdida del reservorio
del 0 al 27%.° El grupo de Odze” encuentra en una
revisién de 8 trabajos que la cifra de complicaciones
severas o fallos en colitis indeterminada, variaba des-
de 0 al 27% mientras que para colitis ulcerosa esto
era de 1.2 a 11%, mientras Martland® y cols. sobre 11
trabajos, informa una tasa de complicaciones sépticas
relacionadas al reservorio que varia del 0 al 25% para
Clyde1a7% para CU.

Es importante destacar que muchos de estos pa-
cientes podrin evolucionar con el tiempo hacia una
enfermedad de Crohn, se ha descripto que esto puede
suceder desde un 6 a 15% de los casos.

En el afio 2007 Travis* y cols., al igual que lo hicie-
ra Koltun' en 1991, sugerian no realizar reservorios
ileales en CI por el riesgo de fallos, aunque poste-
riormente varios estudios informan de la seguridad y
satisfaccién de esta cirugfa en pacientes con CI. Entre
estos trabajos encontramos el realizado por Jackson
y cols.? quienes encuentran una tasa de fallos del re-
servorio de 5.6%, obteniendo tasas de complicacio-
nes tempranas levemente mas elevadas que en la CU,
aunque sin diferencias estadisticamente significativas,
en cuanto a las complicaciones tardias tanto el desa-
rrollo de fistulas como de enfermedad de Crohn las
diferencias son mayores, siendo el primero de 15.6%
en Cly de 8% en CU (p 0.01) y el desarrollo de Cro-
hn de 6.7% versus 2.7% respectivamente con una p
0.04. En cuanto a la calidad de vida fue similar en
ambos grupos.

Otro trabajo de la Clinica Mayo informo que si bien
los pacientes con colitis indeterminada sufrieron mds
episodios de sepsis pélvica (17% frente al 7% en la
CU), fistula de la bolsa (31% frente al 9%) y falla de
la bolsa (27% versus 11%), cuando se excluyeron los
pacientes con diagnéstico tardio de Crohn, la tasa de
complicaciones entre los pacientes restantes con co-
litis indeterminada fue idéntica a la de los pacientes
con colitis ulcerosa.!*

Delaney y cols.'? encontraron que tanto la calidad de
vida como los resultados funcionales de los pacientes
con colitis indeterminada fueron similares a los que
presentaban colitis ulcerosa. También describieron un
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TABLA 35: COMPARACION ENTRE TASAS DE FALLOS Y DESARROLLO DE EC EN PACIENTES SOMETIDOS A COLOPROCTEC-

TOMIA'Y RESERVORIO ILEAL PO CU Y POR Cl

Autor Afo Pacientes con CI  Desarrollo de Crohn
Pezim 13 1989 25 8%
Koltun 10 1991 18 Nr
Atkinson 14 1994 16 Nr
Foley 15 1995 31 Nr
Mcintyre 16 1995 71 11%
Marcello17 1997 53 13%
Yu 11 2000 82 15%
Delaney 12 2001 115 6%
Dayton 18 2002 79 0.70%
Rudolph 19 2002 35 Nr
Gramlich20 2003 115 Nr
Pishori 21 2004 13 Nr
Brown 22 2005 21 0
Murrel 23 2009 98 14%
Zaghiyan24 2016 97 19 (19%)

* El fallo ocurrio en 13 pacientes (4%) sin diferencias entre los grupos

aumento en las tasas de complicaciones en pacien-
tes CI (abscesos pélvicos y fistulas perineales) y una
mayor evoluciéon hacia enfermedad de Crohn, pero
no encontraron diferencias en la tasa de fallo de la
bolsa (3,4% para los pacientes con Cl y 3,5% para los
pacientes con CU).

A modo de resumen presentamos la tabla 35 en la
cual observamos distintos reportes realizados desde
1989 al 2016, que incluyen a algunos de los antes
descriptos, donde podemos observar que aunque con
poca diferencia el desarrollo de una enfermedad de

Fallo Pacientes con CU  Desarrollo de Crohn Fallo
8% 489 Nr 4%
28% 235 Nr 0.40%
19% 158 Nr 5%
6.50% 366 Nr 1.40%
19% 1232 Nr 8%
12% 499 3% 2%
27% 1437 2% 11%
3.40% 1399 1.30% 3.50%
Nr 565 0,7% Nr
0 71 20% 6%
1.70% 231 Nr 2.10%
0 285 Nr 2.10%
10% 1135 Nr 6%
Nr 236 11% Nr
2 237 42 (18%) 2

Crohn en una CI es mds frecuente que en CU, en
cuanto a la tasa de fallos del reservorio en los reportes
iniciales era mucho mayor en la CI aunque trabajos
posteriores muestran cifras que posteriormente se
acercan mas a los obtenidos en CU, en algunos tra-
bajos incluso se han encontrado una menor tasa de
fallos en los pacientes con CI.

En nuestro hospital se utiliza la descripcién del tra-
bajo original para CI: pieza quirtrgica con hallazgos
de colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn.

BIBLIOGRAFIA

1. Larson DW, Pemberton JH: Current Concepts and Controversies
in Surgery for IBD. GASTROENTEROLOGY 2004;126:1611—
1619.

2. Jackson KL, Stocchi L, Duraes L, et al: Long-Term Outcomes
in Indeterminate Colitis Patients Undergoing Ileal Pouch-Anal
Anastomosis: Function, Quality of Life, and Complications. J
Gastrointest Surg (2017) 21:56-61.

3. Tremaine WJ: Diagnosis and Treatment of Indeterminate Colitis.
Gastroenterol & Hepat5,601 2011;7(12):826-828.

4. Travis SPL, Stange EF, Lémann M, et al: European evidence-
based Consensus on the management of ulcerative colitis: Current
management. Journal of Crohn’s and Colitis (2008) 2, 24-62.

5. Telakis E, Tsironi E: Indeterminate colitis - definition,
diagnosis, characteristics and management. ANNALS OF
GASTROENTEROLOGY 2008,21(3):173-179.

6. Martland GT, Shepherd NA: Indeterminate colitis: definition,
diagnosis, implications and a plea for nosological sanity.
Histopathology 2007, 50, 83-96.

7. Odze RD: A contemporary and critical appraisal of ‘indeterminate
colitis’. Modern Pathology (2015) 28, S30-S46.

8. Rudolph WG, Uthoff, SMS, McAuliffe TJ, et al: Indeterminate
Colitis The Real Story. Dis Colon Rectum 2002;45:1528-1534.

9. Turina M, Remzi FH: The J-pouch for Patients with Crohn’s Disease
and Indeterminate Colitis: (When) Is it an Option?. ] Gastrointest
Surg (2014) 18:1343-1344.

10. Koltun WA, Schoetz DJ Jr, Roberts PL, et al: Indeterminate
colitis predisposes to perineal complications after ileal pouch-anal
anastomosis. Dis Colon Rectum. 1991 Oct;34(10):857-60.

11. Yu CS, Pemberton JH, Larson D. Ileal pouch-anal anastomosis in
patients with indeterminate colitis: long-term results. Dis Colon
Rectum 2000;43:1487-1496.

12. Delaney CP, Remzi FH, Gramlich T, Dadvand B, Fazio VW.
Equivalent function, quality of life and pouch survival rates after
ileal pouch-anal anastomosis for indeterminate and ulcerative colitis.
Ann Surg 2002;236:43-48.

13. Pezim ME, Pemberton JH, Beart RW, et al: Outcome of
indeterminant colitis following ilea pouch anastomosis. Dis Colon
Rectum 1989;32(8):653-658.

14. Atkinson KG, Owen DA, Wankling G. Restorative proctocolectomy
and indeterminate colitis. Am ] Surg 1994; 167: 516-8.

15. Foley EF, Schoetz DJ Jr, Roberts PL et al. Rediversion after ileal
pouch-anal anastomosis. Causes of failures and predictors of
subsequent pouch salvage. Dis. Colon Rectum 1995; 38; 793—798.

16. Mclntyre PB, Pemberton JH, Wolff BG, et al. Indeterminate colitis:
long-term outcome in patients after ileal pouch-anal anastomosis.
Dis Colon Rectum 1995; 38: 51-4.

17. Marcello PW, Schoetz DJ Jr, Roberts PL, et al. Evolu- tionary
changes in the pathologic diagnosis after the ileoanal pouch
procedure. Dis Colon Rectum 1997;40:263-9.

18. Dayton MT, Larsen KR, Christiansen DD. Similar functional

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS

Relatora: Dra. Karina Collia Avila

119



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 118-120

RELATO ANUAL

19.

20.

21.

results and complications after ileal pouch-anal anastomosis in
patients with indeterminate vs ulcerative colitis. Arch Surg 2002;
137:690-4, discussion 4-5.

Rudolph WG, Uthoff SM, M.D.,* Tracy L. McAuliffe TL:
Indeterminate Colitis The Real Story. Colon Rectum 2002;45:1528—
1534.

Gramlich T, Delaney CP, Lynch AC, Remzi FH, Fazio VW.
Pathological subgroups may predict complications but not late
failure after ileal pouch-anal anastomosis for indeterminate colitis.
Colorectal Dis. 2003; 5; 315-319.

Pishori T, Dinnewitzer A, Zmora O et al. Outcome of patients with
indeterminate colitis undergoing a double-stapled ileal pouch-anal

anastomosis. Dis. Colon Rectum. 2004; 47; 717— 721.

22.

23.

24.

Brown CJ, Maclean AR, Cohen Z, Macrae HM, O’Connor BI,
McLeod RS. Crohn’s disease and indeterminate colitis and the
ileal pouch-anal anastomosis: outcomes and patterns of failure. Dis.
Colon Rectum 2005; 48; 1542—-1549.

Murrell ZA, Melmed GY, Ippoliti A, et al: A prospective evaluation
of the long-term outcome of ileal pouch-anal anastomosis in patients
with inflammatory bowel disease-unclassified and indeterminate
colitis. Dis Colon Rectum. 2009 May;52(5):872-8.

Zaghiyan K, Kaminski JP, Barmparas G,et al: De novo Crohn’s
Disease after Ileal Pouch-Anal Anastomosis for Ulcerative Colitis
and Inflammatory Bowel Disease Unclassified: Long-Term Follow-
Up of a Prospective Inflammatory Bowel Disease Registry. Am Surg.
2016 Oct;82(10):977-981.

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS

Relatora: Dra. Karina Collia Avila

120



Coloplast® Activa

0800 777 7008

Comuniguese con nosotros para que
nuestro equipo de profesionales le brinde
asesoramiento gratuito a sus pacientes

Brava“
Nueva linea de accesorios

Brava® Pasta sin alcohol

Brava® Anillos Moldeables

y Segun'dad qgue sus Brava® Adhesivo Eldstico
Brava® Protector de Piel

pacientes necesitan. Brava® Removedor de Adhesivo

SenSura*
Adhesivo doble capa

Brinda la proteccion

Coloplast

E—— e —

@ /ColoplastAR &% www.coloplast.com.ar

¢

Ellogo de Coloplast en una marca registrada de Coloplast A/S. © 2016-10
Todos los derechos reservados. 3050 Humlebaek, Dinamarca.






	SACP_28_01_tapa
	SACP_28_01_retiro-tapa
	SACP_28_01_vfinal
	SACP_27_01_retiro-contratapa
	SACP_28_01_contratapa

