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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

RELATO ANUAL 2017: ENFERMEDADES INFLAMATORIAS INTESTINALES: INDICACIONES TECNICAS Y QUIRURGICAS 35

Relatora: Dra. Karina Collia Avila



REV ARGENT COLOPROCT | 2017 | VOL. 28, N° 1 : 26-39

RELATO ANUAL

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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