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Resumen:  Introducción. El desarrollo del arsenal terapéutico, en la enfermedad
inflamatoria intestinal, ha disminuido la necesidad de cirugía en estos pacientes. No
obstante, en determinados casos, continúa siendo el tratamiento de elección. Además, los
pacientes que requieren intervención son más complejos, debido a la terapéutica recibida
(corticoides e inmunomoduladores) y al tiempo de evolución de la enfermedad.
Material y métodos. Se incluyeron los pacientes en seguimiento estable en la unidad
de Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) de nuestro centro que precisaron una
intervención quirúrgica para el tratamiento de su patología de base, entre enero de
2015 y noviembre de 2016. Se recogieron de cada paciente las variables demográficas
y las propias de su enfermedad de base, así como lo relacionado con los resultados y la
seguridad de la cirugía, valorando tanto las complicaciones precoces como las diferidas.
Resultados. Durante el período de estudio, entre los 998 pacientes con seguimiento
estable en la unidad de EII, 26 de ellos se sometieron a cirugía, lo que representa el
2,6% de la muestra. El 85%, en el momento de la cirugía, estaba en tratamiento con
algún inmunomodulador (tiopurinas, antiTNF, o ambos). Presentaron complicaciones
posquirúrgicas precoces cinco pacientes (20%), siendo la mayor parte leves (Claiven-
Dindo I 79,2% y II 16,7%), de los cuales tres (60%) estaban en tratamiento combinado
con azatioprina y un antiTNF. No se observaron complicaciones diferidas de la cirugía
durante su evolución posterior. En los sujetos sometidos a cirugía abdominal, el análisis
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multivariado reflejó que la presencia de tratamiento inmunosupresor, en el momento
de la cirugía, aumenta el riesgo de sufrir complicaciones con un odds ratio de 1,66 (IC:
1122-2637), y la presencia de tratamiento con biológicos, con un odds radio de 1,457
(IC: 1,11-8,67). Ninguno de los pacientes, en los que se produjo una complicación,
estaba en tratamiento con corticoides en el momento de la intervención quirúrgica.
Conclusión. En nuestra experiencia, la frecuencia de complicaciones relacionadas con
la cirugía es baja, a pesar del creciente uso de fármacos inmunosupresores en nuestros
pacientes.
Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, tratamiento inmunosupresor,
cirugía, complicaciones.
Keywords: Inflammatory bowel disease, immunosuppressive therapy, surgery,
complications

Introducción

Las cifras crecientes de incidencia y prevalencia de enfermedad
inflamatoria intestinal (EII) en nuestro medio 1, 2  así como la complejidad
cada vez mayor del abordaje terapéutico de este tipo de pacientes,
obligan a la formación de equipos con dedicación específica y de carácter
necesariamente multidisciplinario. 3, 4

En los últimos años, ha surgido un nuevo arsenal terapéutico
para el manejo de estos pacientes, que incluye los tratamientos
inmunomoduladores, tales como tiopurinas o metotrexate, y biológicos,
tales como antiTNF y vedolizumab. Esto ha supuesto un mejor
control de la enfermedad, con una reducción significativa de la tasa de
cirugías resectivas. No obstante, en etapas avanzadas de la enfermedad,
cuando en ocasiones el tratamiento médico es insuficiente o aparecen
complicaciones no susceptibles a estos tratamientos, la cirugía continúa
siendo un pilar fundamental en el manejo de los pacientes con EII.
5,6,7  Es decir que, en el escenario actual, en lo referido a la cirugía
abdominal resectiva, se realiza tratamiento quirúrgico una vez agotadas
las posibilidades de tratamiento farmacológico y siempre que sea posible
de manera programada, con el fin de realizar la cirugía en un período de
inactividad de la enfermedad y en ausencia de complicaciones infecciosas.
8, 9

Por otro lado, en la afectación perianal, la cirugía sigue siendo un
recurso frecuente dentro del manejo terapéutico en la práctica clínica
diaria. 10, 11  No obstante, el creciente arsenal de tratamiento médico
disponible está disminuyendo también la frecuencia de cirugía en este tipo
de pacientes. En la actualidad la estrategia más frecuente es la utilización
de un tratamiento combinado de drenaje de colecciones y colocación de
setones antes del uso de tratamiento inmunomodulador. 12, 13

Por lo tanto, la complejidad de los pacientes, que actualmente precisan
tratamiento quirúrgico, hace necesario que reevaluemos no solo las
indicaciones actuales de la cirugía sino también los resultados de estas en
cuanto a morbimortalidad y eficacia en el control de la enfermedad.

El objetivo de nuestro estudio es, por tanto, establecer las
complicaciones periquirúrgicas en pacientes con EII en un hospital
terciario y los posibles factores de riesgo de estas intervenciones, tales
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como los tratamientos recibidos en el momento de la cirugía o el estado
basal del paciente.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo en el que se incluyeron
pacientes con diagnóstico de EII, colitis ulcerosa (CU) o EC, en
seguimiento de forma estable en la unidad de EII del Hospital
Universitario de La Paz y que hubieran precisado cirugía de forma
programada, abdominal y perianal, debido a su enfermedad, en el período
comprendido entre enero del 2015 y noviembre del 2016. Los pacientes
fueron seleccionados de la base de datos de nuestro centro. Se analizaron
todas las intervenciones quirúrgicas realizadas y posteriormente, se
recogieron las variables seleccionadas mediante la revisión exhaustiva de
las historias clínicas.

Se recogieron tanto los datos demográficos de cada paciente como las
características propias de su enfermedad (localización, fenotipo, tiempo
de evolución y tratamientos recibidos). También se analizaron los datos
de las complicaciones y morbilidad posquirúrgica, así como los resultados
de la cirugía en el control de los síntomas. Por último, se estudió la posible
presencia de complicaciones diferidas de la cirugía durante el seguimiento
posterior de los pacientes.

Se ha realizado un análisis descriptivo de las características basales y
las relacionadas con su EII. Para las variables continuas, se ha calculado
la media y la desviación estándar; para las categóricas, se han calculado
los porcentajes y los intervalos de confianza al 95%. Se ha comprobado
mediante el test de Shapiro Wilk que se seguía una distribución normal y
las variables categóricas han sido comparadas mediante el test de la X2 y
las variables cuantitativas, mediante el de la T de Student. Un valor de p
< 0,05 ha sido considerado estadísticamente significativo.

Para valorar los posibles factores de riesgo de las complicaciones
quirúrgicas, se ha realizado un análisis multivariante mediante regresión
logística, utilizando como variable dependiente binomial la presencia o
no de complicaciones.

Resultados

En el período de estudio, 988 pacientes se encontraban en seguimiento
estable, al momento del análisis, en la unidad de EII. De ellos, veintiséis
se sometieron a cirugía, lo que representa el 2,6% de la muestra. Las
características basales de los pacientes quedan resumidas en la Tabla 1. Se
analizó, además, la comorbilidad de Charlson sobre los 25 pacientes de los
que se disponían los datos; los resultados se resumen en la Tabla 2.
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Tabla 1
Características basales de los pacientes incluidos

Tabla 2
Estimadores de comorbilidad. Índice de Charlson

En cuanto al tratamiento con el que llegaron al momento de la
cirugía, cabe destacar que 85% de los casos (veintidós pacientes) seguían
bajo tratamiento con, al menos, inmunomodulador. En un 54% de los
casos (catorce pacientes), con inmunosupresor tiopurínico y un fármaco
biológico antiTNF, 19% (cinco pacientes) en monoterapia con un
antiTNF y un 12% (tres pacientes) en monoterapia con azatioprina. Los
pacientes incluidos habían estado bajo tratamientos inmunomoduladores
(inmunosupresores o biológicos) durante una media de 68,04 meses (IC
95% 6,1-180,2). Además, cinco pacientes (19%) estaban en tratamiento
con corticoides en el momento de la cirugía, todos ellos con dosis
inferiores a 20 mg de prednisona vía oral.

Respecto al tipo de cirugía, diecisiete pacientes (65,4%) se sometieron
a cirugía abdominal y nuevepacientes (34,6%), a cirugía perianal. De
los ocho pacientes con EC sometidos a cirugía perianal, el 100% tenían
cirugía previa (p = 0,017; X2 = 5,71). Los principales tipos de cirugía
abdominal resectiva fueron: resección ileocólica en siete pacientes (41%),
resección de intestino delgado en cuatro pacientes (23,53%) y colectomía
subtotal en dos pacientes (11,8%). Entre los pacientes sometidos a
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cirugía abdominal, once de ellos (64,7%) fueron por vía laparoscópica,
en uno (5,8%) se realizó laparotomía de entrada y en los cinco restantes
(29,5%) se intentó abordaje laparoscópico, pero tuvo que reconvertirse en
laparotomía por los hallazgos durante la cirugía. La indicación quirúrgica
fue la estenosis en diez pacientes (38,5%), resistencia al tratamiento
médico en siete pacientes (26,9%) y absceso en cinco pacientes (19,2%).
De los diez pacientes cuya indicación fue la estenosis, ocho (80%) eran
mujeres (p = 0,069; X2= 3,31). De los siete pacientes cuya indicación
quirúrgica era la resistencia al tratamiento médico, cinco (71,4%) eran
hombres (p = 0,068; X2= 3,32).

La mayor parte de las complicaciones se produjo en pacientes
sometidos a cirugía abdominal. Así, durante la intervención quirúrgica
abdominal, un paciente (4%) presentó una complicación (anemización).
En el postoperatorio de la cirugía, cinco pacientes (20%) presentaron
complicaciones, de los cuales cuatro (15%) habían sido sometidos a
cirugía abdominal. La mayor parte de las complicaciones fueron leves,
cuando se utilizó el sistema de Claiven- Dindo fueron I: 79,2%, II: 16,7%
y IIIb 4,1% En cuanto al tipo de complicación, dos pacientes (7,6%)
presentaron complicaciones infecciosas, un paciente (4%) presentó una
complicación con la vía central, un paciente (4%) requirió transfusión por
anemización grave y un paciente (4%) tuvo que ser reintervenido. De las
cinco complicaciones, cuatro (80%) se produjeron en pacientes varones
(p = 0,04; X2= 3,32). La mediana de seguimiento de los pacientes, tras
la cirugía, fue de veintitrés meses (rango 16-39 meses). No se observaron
complicaciones diferidas relacionadas directa o indirectamente con la
cirugía durante el seguimiento posterior.

Se optimizó el estado nutricional de la mayor parte de los pacientes
(64,7%, once pacientes) que iban a ser sometidos a cirugía abdominal.
Se evaluó el requerimiento de suplementos enterales (hipercalóricos/
hiperproteicos), siendo necesario en uno de ellos.

Además, se valoró el estado nutricional con el que llegaban los
pacientes a la cirugía, mediante la determinación de albúmina sérica.
Se identificó una mediana de albúmina de 3,9 g/dl (rango 2-4,4),
siendo significativamente menor entre los pacientes que sufrieron
complicaciones posquirúrgicas (2,94 vs. 4, p < 0,001).

Ninguno de los pacientes, en los que se produjo una complicación,
estaba en tratamiento con corticoides en el momento de la cirugía:
tres pacientes (60%) estaban en tratamiento con doble tratamiento
inmunosupresor con azatioprina y adalimumab, un paciente (20%) estaba
en tratamiento con azatioprina en monoterapia y un paciente (20%)
no estaba en tratamiento con inmunosupresores. No se objetivaron
diferencias estadísticamente significativas entre el tiempo por el cual
habían recibido el tratamiento inmunomodulador previo a la cirugía y
la presencia de complicaciones, siendo incluso superior entre aquellos
que no presentaron complicaciones (76,3 vs. 48,4 meses; p = 0,38). Se
ha llevado a cabo una regresión logística para establecer la influencia
del tratamiento inmunosupresor en las complicaciones posquirúrgicas en
pacientes sometidos a cirugía abdominal. Se obtuvo como resultado que
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la presencia de tratamiento inmunosupresor en el momento de la cirugía
implicó un OR de sufrir complicaciones de 1,667 (IC 0,122-22,637)
y, cuando se encontraban bajo tratamiento biológico, un OR de 1,457
(0,11-18,67). No se observaron diferencias estadísticamente significativas
entre los pacientes con enfermedad de Crohn fumadores (o exfumadores)
y los no fumadores durante la intervención (p = 0,752) ni durante el
ingreso (p = 0,311).

La estancia media fue de 9,36 días, sensiblemente superior en hombres
(14,2 días, IC 1,24-27,15) que en mujeres (6,13 días IC 2,45-9,81),
aunque las diferencias no fueron estadísticamente significativas (p =
0,1265).

Discusión

En la era del desarrollo y la aplicación de las terapias biológicas para el
tratamiento de la EII, el tratamiento quirúrgico parece haber quedado
relegado a un segundo plano, sobre todo en lo referido a cirugías
abdominales mayores. No obstante, estudios epidemiológicos sobre
tendencia de cirugías a lo largo del tiempo revelan datos contradictorios
al respecto, sin una reducción clara de la frecuencia de cirugías
tras la introducción y generalización en el uso de los tratamientos
inmunosupresores y biológicos. 14, 15

Nuestra muestra sugiere una tendencia estable en la frecuencia de
pacientes con EII que precisan tratamiento quirúrgico ya que los datos
son similares a los publicados en series más antiguas (2,6% de los pacientes
en seguimiento en la unidad), 16  aunque no es posible establecer una
tendencia temporal ya que no se ha comparado con otras cohortes
históricas.

La mayor parte de los pacientes incluidos fueron operados o bien
por resistencia a tratamiento médico (26,9%) o estenosis refractarias
a éste (38,5%), o bien por complicaciones subsidiarias de tratamiento
quirúrgico en primera instancia, tales como abscesos (19,2%). Además,
el hecho de que la cirugía se realizara tras un tiempo prolongado
de evolución de la enfermedad (10,75 años) sugiere que en nuestra
experiencia el tratamiento quirúrgico se posiciona en la mayoría de
los casos como un tratamiento de segunda línea, tras el fracaso del
tratamiento farmacológico.

Cabe destacar, tal y como se ha documentado en estudios previos, 18, 19

que el tabaco es un factor de riesgo frecuente encontrado en los pacientes
con EII que precisan cirugía. En nuestra experiencia el 30,78% de los
pacientes son fumadores activos y 53,85% exfumadores, es decir más del
80% de los pacientes intervenidos han fumado en algún momento de su
evolución.

La mayoría de los pacientes (85%) recibía tratamiento inmunosupresor
en el momento de la cirugía, siendo la azatioprina el fármaco principal
(84,2%), ya sea en monoterapia o combinado con fármacos antiTNF.
Esto indica que es un hecho frecuente en nuestro medio que la mayor
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parte de los pacientes con EII se encuentren inmunosuprimidos cuando
van a ser sometidos a cirugía.

El efecto del tratamiento inmunosupresor en la cirugía de la EII ha sido
discutido ampliamente en la literatura.

En estudios previos 5, 6  no se ha demostrado una mayor tasa de
complicaciones posquirúrgicas con el empleo de inmunomoduladores ni
con fármacos biológicos. Tampoco se ha demostrado un mayor riesgo
de infecciones periquirúrgicas o un aumento de la estancia hospitalaria.
Por todo ello, no se recomienda en la práctica clínica habitual su retirada
previa a la cirugía.

En nuestra experiencia, tres (60%) de los cinco pacientes
que presentaron complicaciones estaban bajo doble tratamiento
inmunosupresor con azatioprina y antiTNF, lo que sugiere que el riesgo
de complicaciones posquirúrgicas es más elevado en pacientes con mayor
carga inmunosupresora.

Asimismo, cinco pacientes (19%) estaban en tratamiento con
corticoides en el momento de la cirugía. En la literatura previa, 20  el
tratamiento con corticoides en los pacientes sometidos a cirugía se
ha asociado con complicaciones tales como dehiscencia de la sutura,
aumento del riesgo de infección del lecho quirúrgico y retraso en la
cicatrización de las heridas abiertas, por su inhibición de la proliferación
de fibroblastos y la influencia en procesos como la síntesis y degradación
de colágeno. En nuestra serie, sin embargo, la tasa de complicaciones no se
ha visto aumentada en los pacientes bajo tratamiento corticoideo, si bien
es cierto que todos ellos tenían dosis bajas de esteroides.

En cuanto a la comorbilidad medida con el índice de Charlson,
nuestros datos muestran una mayoría de pacientes en los que la
comorbilidad era baja, lo cual corrobora que los pacientes se someten
a tratamiento quirúrgico en las mejores condiciones posibles con el
fin de evitar complicaciones posquirúrgicas. Además, de acuerdo con
lo publicado en otras series, 21  la optimización del estado nutricional
previo a la cirugía, medido con los niveles de albúmina sérica, reduce las
complicaciones posquirúrgicas.

Nuestro trabajo presenta no obstante limitaciones a tener en cuenta,
como son los sesgos inherentes a la naturaleza retrospectiva del estudio
en la recogida de variables o el pequeño tamaño muestral con el que
contamos. Serían necesarios más estudios en esta dirección para confirmar
los hallazgos que se sugieren en nuestra serie.

Conclusión

En nuestra experiencia, la cirugía continúa siendo parte fundamental del
tratamiento de los pacientes con EII, siendo una alternativa con un perfil
de seguridad bueno incluso en el momento actual en el que el perfil de
pacientes es más complejo y se encuentran, en su mayoría bajo tratamiento
inmunosupresor.
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Abreviaturas

EII: Enfermedad inflamatoria intestinal.

IBD: Inflammatory bowel disease.

OR: Odds ratio.

EC: Enfermedad de Crohn.

CU: Colitis ulcerosa.

TNF: Tumor necrosis factor (factor de necrosis tumoral).
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IC: Intervalo de confianza.
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