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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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