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Abordaje quirurgico de la Ell

Introduccién

La enfermedad de Crohn (EC) y la colitis ulcerosa (CU) son dos entidades que pertene-
cen al grupo de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell). Ambas se caracterizan por un
curso recurrente o recidivante, en forma de brotes que se intercalan con periodos mayo-
res 0 menores de inactividad inflamatoria.

En la Enfermedad Inflamatoria Intestinal el tratamiento médico es el de eleccién y su
objetivo es doble:

a) Induccion de la remision, es decir, resolucion del brote desde el punto de vista sintomatico,
analitico y endoscopico, asi como mejora de la calidad de vida del paciente.

b)Mantenimiento de la respuesta a largo plazo, es decir, la obtencion del mayor periodo
de tiempo posible en ausencia de brote.

Estas perspectivas del tratamiento médico son comunes para la enfermedad de Crohn y
la colitis ulcerosa. Sin embargo, no ocurre lo mismo con la cirugia o tratamiento quirdrgico:

En la enfermedad de Crohn la cirugia no tiene una finalidad curativa sino paliativa, por
lo que se reserva para la resolucion de las complicaciones de la propia enfermedad y
para los casos en que no se obtiene respuesta con el tratamiento médico. Sin embar-
go, en la colitis ulcerosa, la cirugia es capaz de curar la enfermedad.

Cirugia en la enfermedad de Crohn

La enfermedad de Crohn puede afectar a cualquier lugar del tubo digestivo, desde la
boca hasta el ano, incluidos los ganglios linfaticos préximos y los 6rganos adyacentes,
por contigtiidad con la inflamacion. Esta es quizas, una de las razones principales por la
cual la cirugia no es curativa, dada la capacidad de la enfermedad de aparecer en cual-
quier punto del aparato digestivo, y también debido a su recurrencia, es decir, la reapa-
ricién de la inflamacién en los bordes de la reseccion quirdrgica.

Por ello, la cirugia queda reservada en la EC para el tratamiento de las complicaciones
de la enfermedad, que seran diferentes en relacién al subtipo de enfermedad de Crohn:

e Subtipo estenosante.

e Subtipo inflamatorio.

e Subtipo fistuloso.

Hay una serie de indicaciones absolutas de cirugia en la enfermedad de Crohn que son:
e Perforacion.

e Hemorragia incontrolable.

e Obstruccion refractaria al tratamiento médico.

e Displasia de alto grado.

e Cancer.
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Subtipo estenosante u obstructivo de la enfermedad de Crohn

Se caracteriza, como su propio nombre indica, por la aparicion de sintomas de obs-
truccion intestinal basados en dolor abdominal, distensién o "hinchazén", estrefiimien-
to, nduseas y vomitos (estos Ultimos en los casos extremos). Todo ello se debe a una
estenosis o "estrechez" de la pared intestinal, que dificulta el paso de las heces. Cuando
esta estenosis es secundaria a la propia inflamacién, el tratamiento médico es capaz de
resolverla. Sin embargo, cuando aparece como consecuencia de una fibrosis o cicatriz
de la pared, la unica opcién es la cirugia.

Estas estenosis pueden tratarse mediante dos formas:

¢ Reseccion o extirpacion de la zona estrechada, con una posterior anastomosis o
"empalme" de los dos extremos del intestino.

e Estricturoplastia, o lo que es lo mismo, la realizacién de una incision a lo largo de la
estenosis y posteriormente una sutura o "costura" en sentido transversal, sin que se
realice extirpacion del segmento estenosado (Figura 1).

Figura 1.

Habitualmente las estricturoplastias se realizan en las estenosis cortas, aunque cada
vez con mayor frecuencia se puede realizar en segmentos mas largos, sobre todo en
pacientes ya intervenidos. En estos pacientes las resecciones repetidas pueden condu-
cir a un sindrome de intestino corto, que produce malnutriciéon y otros problemas deri-
vados de la ausencia de absorcién de metabolitos necesarios para el organismo.

En este subtipo estenosante pueden surgir complicaciones como la perforacion del
intestino, que obliga a un tratamiento quirdrgico de urgencia, mediante la reseccion del
segmento intestinal perforado.
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El subtipo inflamatorio de la enfermedad de Crohn

Se caracteriza por la aparicion de brotes en forma de diarrea, dolor abdominal, y con
menor frecuencia rectorragia. Este subgrupo responde habitualmente al tratamiento
médico y solo en una minoria hay refractariedad o ausencia de respuesta al mismo,
incluyendo a los inmunosupresores; es en estos casos donde se indicaria la cirugia, que
consiste en la reseccion o extirpacion del segmento afectado.

El subtipo fistuloso de la enfermedad de Crohn

Debuta con la aparicion de fistulas, que se forman al producirse la extension de la inflama-

cién mas alla de la propia pared del intestino, abriéndose camino hacia otros érganos o

hacia la pared abdominal. La primeras son las fistulas internas y las segundas las externas.

- Las fistulas internas se suelen producir entre las asas intestinales, o bien entre el intes-
tino y otro érgano.

- Las fistulas externas desembocan en la piel y se sitlan en la region perianal o en la
pared abdominal.

Las fistulas internas entre asas del intestino no suelen requerir tratamiento, a no ser que pro-

duzcan sintomas. Sin embargo, el tratamiento de las fistulas externas, también llamadas ente-

rocutaneas y perinales, suele ser combinado, es decir, médico y quirdrgico. Aunque actual-

mente disponemos de farmacos muy efectivos para el manejo de estas fistulas, tales como los

anticuerpos contra el factor de necrosis tumoral (anti-TNFa. o infliximab), el tratamiento quirdr-

gico ofrece la posibilidad de mejorar la respuesta con los farmacos, al actuar sobre la fistula.

Dependiendo de la localizacion de las fistulas y de la presencia o no de inflamacion del

recto, se pueden realizar varios procedimientos quirirgicos.

e Fistulotomia.

e Colocacion de seton.

e Avances mucosos o flap.

e Reseccion del segmento intestinal afectado.

La fistulotomia

Es la apertura del trayecto fistuloso hacia la superficie cutéanea, permitiendo un cierre
espontaneo posterior. Este procedimiento se suele realizar en las fistulas muy superfi-
ciales, sin inflamacién del recto.

La colocacion de un seton o sedal

Consiste en la introduccion de un hilo o filamento plastico a través del orificio fistuloso
externo, siguiendo el trayecto de la fistula, con paso posterior por el orificio interno, que
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generalmente se sitla en el recto, y finalmente es conducido a través del recto y ano de
nuevo hacia el exterior. Esta técnica permite el drenaje a través de dicho hilo o guia, para
evitar que se produzcan abscesos o colecciones de pus. El seton se utiliza en las fistulas
mas complejas y en aquellas que tienen inflamacién asociada del recto.

El avance mucoso o flap

Se trata de realizar una incision alrededor del orificio interno de la fistula, levantando dicho
tejido y posteriormente utilizarlo para tapar el orificio interno y el trayecto fistuloso, previa-
mente resecados. Esta técnica se suele aplicar en las fistulas entre el recto y la vagina.
Las fistulas enterocutaneas que se abren a la pared del abdomen precisan en muchas oca-
siones la reseccion o extirpacion del segmento de intestino del que parte la fistula, asi como
del trayecto fistuloso.

Cirugia en la colitis ulcerosa

La colitis ulcerosa, a diferencia de la enfermedad de Crohn, se caracteriza por una afec-
tacién exclusiva del colon, bien en su totalidad o parcialmente.

Al igual que en la enfermedad de Crohn hay unas indicaciones absolutas de cirugia:
e Perforacion.

e Displasia de alto grado o cancer.
® Hemorragia masiva.

e Megacolon téxico o dilatacion masiva del
colon que no responde al tratamiento médico.

e Obstruccion coldnica secundaria a esteno-
sis por fendbmenos cicatriciales.

En la colitis ulcerosa, la intervencion quirurgica
de eleccion es la proctocolectomia total, o lo
que es lo mismo, la extirpacién del colon en su
totalidad incluyendo el recto. Habitualmente
esta intervencién se realiza en dos tiempos:

- Inicialmente se extirpa el colon, se realiza
una ileostomia, es decir, se aboca el intesti-
no delgado a la pared abdominal a través de }
un estoma o boca y se confecciona una : L
bolsa interna o reservorio con el intestino - -
delgado, que actuara a modo de recto
(Figura 2). Figura 2.
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- Posteriormente, varios meses después de la primera intervencion, se cierra la ileosto-
mia y se reestablece el transito intestinal mediante la emision de las heces a través del
ano. La intervencion solo requerira un tiempo en los enfermos que deseen una ileos-
tomia definitiva.

La realizacion del reservorio ileoanal tiene algunos inconvenientes como son:

- Fallo o la ausencia de funcionamiento del mismo (que aparece hasta en el 10% de los
pacientes).

- Aparicién de infecciones en la pelvis (en el 5%).
- Problemas sexuales masculinos como la impotencia (hasta en el 15% de los casos).

- Inflamacién del reservorio o reservoritis que aparece hasta en la mitad de los casos
con el paso de los afos. Esta ultima complicacion debuta con unos sintomas super-
ponibles a los que el paciente tenia antes de la intervencién. Sin embargo, no parece
ser la misma enfermedad, sino una inflamacién de causa no clara de la bolsa, que se
trata y responde habitualmente con antibidticos, corticoides o inmunosupresores en
los casos refractarios.

- En algun caso puede aparecer incontinencia por una mala distensibilidad o elastici-
dad del reservorio.

En los casos quirdrgicos en los que no queda claro si se trata de una enfermedad de
Crohn o de una colitis ulcerosa se realiza una colectomia subtotal, es decir, se extirpa
el colon dejando el recto y permitiendo una anastomosis entre el intestino delgado y el
recto. En estos supuestos l6gicamente no se realiza reservorio, y es necesario vigilar el
recto periédicamente mediante endoscopias.
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