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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: El objetivo de este estudio fue analizar los resultados postoperatorios de la

Recibido el 31 de marzo de 2016 cirugia laparoscépica por enfermedad de Crohn ileocecal en un tinico centro, en relacién con

Aceptado el 3 de diciembre de 2016 la presencia de obesidad en los pacientes.

On-line el 29 de diciembre de 2016 Metodos: Estudio observacional y comparativo incluyendo a todos los pacientes consecuti-
vos sometidos a cirugia electiva laparoscépica por enfermedad de Crohn ileocecal desde

Palabras clave: noviembre del 2006 hasta noviembre del 2015 en un tnico centro. Los pacientes se dividieron

Enfermedad de Crohn en 2 grupos con relacién a si el indice de masa corporal fue inferior o no a 30 kg/m?% Se

Cirugia estudiaron las caracteristicas de los pacientes y de la técnica quirtrgica, y los resultados

Laparoscopia postoperatorios (complicaciones, reintervencién, reingreso y mortalidad) durante los 30 dias

Resultados posteriores a la cirugia.

Obesidad Resultados: Se incluyé a 100 pacientes (42 varones) con una edad media de 39,7 + 15,2 afios

(rango 18-83). El porcentaje global de complicaciones fue del 20% y 3 pacientes tuvieron una
dehiscencia de la anastomosis ileocélica. Siete pacientes requirieron reintervencién en toda
la serie (7%) y la estancia hospitalaria fue de 5 dias. No hubo diferencias en los resultados
entre ambos grupos pero los pacientes con obesidad requirieron un tiempo operatorio
significativamente superior (130 vs. 165 minutos, p = 0,007).
Conclusiones: En nuestra experiencia, el abordaje laparoscépico en el tratamiento de la
enfermedad de Crohn ileocecal es una técnica adecuada. La obesidad no es una contra-
indicacién y no aumenta el nimero de complicaciones aunque prolonga significativamente
el tiempo operatorio.
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Laparoscopic surgical treatment of ileocecal Crohn’s disease:
Impact of obesity on short term results

ABSTRACT
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Introduction: The aim of our study was to analyse the short-term outcomes of laparoscopic
surgery for a no medical responding ileocolic Cohn’s disease in a single centre according to
the presence of obesity.
Methods: A cross-sectional study was performed including all consecutive patients who
underwent laparoscopic resection for ileocecal Crohn’s disease from November 2006 to
November 2015. Patients were divided according to body mass index > 30 kg/m? in order to
study influence of obesity in the short-term outcomes. The following variables were studied:
characteristics of patients, surgical technique and postoperative results (complications,
reintervention, readmission and mortality) during first 30 postoperative days.
Results: A total of 100 patients were included (42 males) with a mean age of 39.7 + 15.2 years
(range 18-83). The overall complication rate was 20% and only 3 patients had an anastomotic
leak. Seven patients needed reoperation in the first 30 days postop (7%). The median
postoperative length of hospitalization was 5.0 days. Operative time was significantly longer
in patients with obesity (130 vs. 165 minutes, P=.007) but there were no significant differ-
ences among the postoperative results in patients with and without obesity.
Conclusions: This study confirmed that laparoscopic approach for ileocecal Cohn’s disease is
a safety and feasible technique in patients with obesity. In this last group of patients we only
have to expect a longer operative time.

© 2016 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Existe una gran variabilidad en la prevalencia de la enferme-
dad de Crohn en los distintos paises de Europa. Mientras que
Gran Bretafia tiene una incidencia reportada entre 5,9 a 11,1
casos por 100.000 habitantes, en Espafia esta se sittia entre los
0,9 y los 6,6 por 100.000 habitantes’. Esta enfermedad afecta
comunmente al area ileocecal y cuando el tratamiento médico
no es efectivo, o si aparecen complicaciones, existe indicacién
para el tratamiento quirtrgico?.

La laparoscopia es la via de abordaje de eleccién en el
cancer de colon. En el tratamiento quirtrgico de la enferme-
dad de Crohn ileocecal también ha sido utilizada esta via de
abordaje desde hace afios®”. Sin embargo, y a pesar de que en
un metaandlisis se comunicaron las ventajas de este abor-
daje®, no existen largas series publicadas que permitan
obtener mucha informacién sobre algunos de los aspectos
técnicos, los resultados obtenidos y sus complicaciones més
frecuentes.

La obesidad es un problema médico y social con datos que
indican un incremento epidémico en nuestro medio’. En
Reino Unido, esta situacién es especialmente grave, posi-
blemente debido a factores sociales y alimpacto dela dieta®. A
pesar de que la enfermedad de Crohn suele presentarse con
una pérdida de peso, la asociacién entre obesidad y esta
enfermedad estd aumentado en la clinica diaria®. Es por ello
que existe un gran interés en conocer cémo influye esta
comorbilidad en los resultados quirdrgicos de la enfermedad
de Crohn™**,

El objetivo de este estudio fue conocer la influencia de la
obesidad en los resultados de la cirugia laparoscépica en
la enfermedad de Crohn ileocecal.

Métodos

Se disefi6 un estudio observacional y comparativo en el que se
analizaron de manera retrospectiva variables registradas
prospectivamente en relacién con la técnica quirtrgica y los
resultados (morbimortalidad) del tratamiento quirdrgico
mediante abordaje laparoscépico de la Enfermedad de Crohn
ileocecal en un unidad de cirugia colorrectal especializada.

El estudio fue aprobado como auditoria clinica (segin
legislaciéon vigente) y todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado para la utilizacién de sus datos
en este estudio.

Los pacientes incluidos se dividieron en 2 grupos en
relacién con la presencia de obesidad definida como un indice
de masa corporal (IMC) superior a 30 kg/m? El objetivo
principal fue conocer los resultados a corto término (resulta-
dos operatorios y de morbilidad/mortalidad) y, por tanto, el
porcentaje de pacientes que tuvieron una recurrencia de la
enfermedad a largo término no fue incluido en este analisis.

Se incluyé a aquellos pacientes con enfermedad de Crohn
ileocecal que fueron intervenidos de manera electiva por
cirugia laparoscépica en nuestra Unidad en el periodo de
estudio. La indicacién de cirugia se realizé en la reunién
multidisciplinaria periédica que tenemos todos los especia-
listas implicados en el manejo de estos pacientes (gastroen-
terdlogos, cirujanos, radiélogos y especialistas en nutricién) en
nuestro hospital. En todos los casos incluidos hubo la
confirmacién histolégica de la enfermedad en la pieza
resecada. En nuestra unidad se indic6 abordaje laparoscépico
en todos los casos excepto (en funcién de la experiencia del
cirujano) aquellos casos en que por la presencia de cirugia
abdominal previa, reseccién intestinal previa por enfermedad
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de Crohn, o bien presencia de un proceso inflamatorio tipo
flemén, sea prevista una elevada dificultad quirtrgica. Fueron
excluidos del estudio los pacientes operados mediante cirugia
urgente o bien en los que se realizé directamente (no tras
conversién) una cirugia por laparotomia.

Variables estudiadas

Se analizaron los datos demograficos, de la enfermedad, datos
operatorios y resultados de todos los pacientes consecutivos
intervenidos quirdrgicamente por enfermedad de Crohn
ileocecal en el periodo comprendido desde noviembre del
afio 2006 hasta noviembre del afio 2015.

Las variables incluidas prospectivamente en la base de
datos de la unidad y que se analizaron fueron las siguientes:
edad y sexo de los pacientes, IMC (kg/m?), riesgo anestésico
medido por la escala ASA, tiempo operatorio, incisién para
la extraccién de la pieza operatoria y su medida en
centimetros, realizacién de un estoma, pérdidas sanguineas
intraoperatorias, complicaciones postoperatorias de
acuerdo con la clasificacién de Clavien-Dindo*?, reinterven-
ciones quirtrgicas y su causa, estancia hospitalaria global y
reingreso hospitalario durante los primeros 30 dias del
postoperatorio y, finalmente, la mortalidad. Se definié
dehiscencia de anastomosis como el vertido del contenido de
la luz intestinal en una anastomosis entre 2 visceras huecas
diagnosticado: radiolégicamente con un enema de contraste
hidrosoluble o con una TAC con la presencia de una
coleccién purulenta adyacente a la anastomosis; clinica-
mente con la evidencia de extravasacién de contenido
intestinal o gas a través de la herida o de un drenaje;
mediante procedimiento de endoscopia, o por los hallazgos
operatorios durante una nueva cirugia®?.

Técnica quirlrgica y manejo perioperatorio

Todas las intervenciones quirtrgicas fueron realizadas direc-
tamente por uno de los 6 cirujanos con dedicacién exclusiva a
la cirugia colorrectal de nuestro hospital, o por residentes en
los ultimos afios de su periodo de formacién adecuadamente
supervisados.

En nuestra unidad, seleccionada por el programa de
formacién en cirugia laparoscépica en Gran Bretafia (pro-
grama LAPCO'), Ia técnica se estandarizé con fines didacticos
y fue publicada™. Incluye, excepto en casos singulares, el uso
de 4 trocares (fig. 1) y habitualmente una incisién de asistencia
media periumbilical para la extraccién de la pieza operatoria.
La realizacién de la anastomosis se suele realizar extracorp6-
rea en la mayoria de casos.

Todos los pacientes fueron incluidos en un programa de
rehabilitacién multimodal postoperatoria o Enhanced Reco-
very Program'®. Los pacientes no realizaron preparacién
mecanica del colon y la profilaxis antibiética por via
intravenosa utilizada fue gentamicina y metronidazol. Los
pacientes recibieron profilaxis para la enfermedad tromboem-
bélica e iniciaron la dieta oral el mismo dia del procedimiento
quirdrgico. No se utilizé drenaje intraabdominal.

La realizacién de una anastomosis ileocélica con o sin
ostomia de proteccién, o ileostomia terminal sin anastomosis,
serealiz6 en funcién de las condiciones generales del paciente

Figura 1 - Colocacién de los trocares para el abordaje
laparoscépico de la Enfermedad de Crohn ileocecal.

y la situacién local (edema pared del intestino delgado, etc.).
Para la realizacién de la anastomosis ileocecal se realizd
mediante sutura mecanica o manual en funcién del criterio
del cirujano. Para la técnica mecdnica se utilizé una técnica
latero-lateral mediante el uso de una sutura mecanica
ileocecal (GIA®™ 80 mm, Covidien-Medtronic, EE. UU.) y una
sutura transversal (TA® 60 mm, Covidien-Medtronic, EE. UU.).
A criterio del cirujano, se realiz6 un refuerzo hemostatico de la
anastomosis con sutura absorbible a largo término monofi-
lamento (PDS™, Ethicon, Johnson & Johnson, EE. UU.). Para la
sutura manual, la técnica fue en disposicién término-terminal
con puntos sueltos de sutura absorbible a largo término 3/0
(PDS® Ethicon, Johnson & Johnson, EE. UU. o Vicryl® Ethicon,
Johnson & Johnson, EE. UU.).

Andlisis estadistico

Los datos fueron recogidos prospectivamente en una base de
datos. Las variables cuantitativas se presentan con numeros
absolutos (y/o porcentajes), media y desviacién estandar o la
mediana y el rango entre paréntesis. Las variables cuantita-
tivas fueron comparadas mediante el test de la t de Student,
previa comprobacién de que la distribucién de las variables
seguia la ley de normalidad. Las variables categéricas fueron
comparadas con el test de la chi al cuadrado (o con el test
exacto de Fisher cuando fue requerido desde un punto de vista
estadistico). Se consideré que las diferencias fueron estadisti-
camente significativas cuando el valor de la p bilateral fue
inferior a 0,05. Todo el andlisis estadistico se realizé con el
programa SPSS® versi6n 21.0 (IBM®, EE. UU.).

Resultados

Pacientes incluidos

De 118 pacientes intervenidos en el periodo de estudio, se
incluyd a un total de 100 pacientes consecutivos (42 varones),
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes y de la intervencién quinirgica en ambos grupos

Pacientes con IMC < 30 Pacientes con obesidad )
IMC > 30
N=83 N=17

Caracteristicas generales

Edad (afios)? 40 + 16 37 + 11 0,40°
Sexo©

Varén 38 (45,7%) 4 (23,5%) 0,114

Mujer 45 (54,3%) 13 (76,5%)
IMC (kg/m?)? 23,0 + 3,3 34,4 + 3,1 < 0,001°
Riesgo quirtirgico ASA®

I 17/83 (20,4%) 2/17 (11,7%) 0,694

i 52/83 (62,6%) 12/17 (70,5%)

111 14/83 (16,8%) 3/17 (17,6%)

v 0 0
Cirugia abdominal previa® 29/83 (34,9%) 7/17 (41,1%) 0,784
Técnica quirdrgica

Conversion a laparotomia 4/83 (4,8%) 0 1,0¢

Pérdidas sanguineas (ml)* 34 + 47 85 + 124 0,15°

Estoma 10/83 (12%) 2/17 (11,7%) 1,04
Incisién de asistencia®

Periumbilical 77/83 (92,7%) 16/17 (94,1%) 0,1¢

Otras 6/83 (7,3%) 1/17(5,9%)
Longitud incisién (cm)® 52+0,8 51+1,3 0,66°
Tiempo operatorio (min)® 130 + 48 165 + 42 0,007°

2 Media + DE.

® Test de la t de Student.

¢ Numeros absolutos (porcentajes).
4 Test de la chi al cuadrado.

con una edad media de 39,7 + 15,2 afios (rango 18-83) y un IMC
medio de 24,9 + 5,3 kg/m? (rango 16-42) en los que el abordaje
fue laparoscépico.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas de los
pacientes divididos en 2 grupos en funcién de la presencia
de obesidad. Estos datos fueron similares entre ambos
grupos a excepcién del IMC (p < 0,0001). En 36 casos existia
una cirugia abdominal previa, siendo una reseccién gas-
trointestinal previa por enfermedad de Crohn en 18 de ellos
(18%).

Técnica quirtrgica

En toda la serie, se convirti6 a laparotomia en 4 casos
(conversién total 4%), todos ellos por dificultad técnica por
la presencia de abundantes adherencias de cirugias previas.
En la mayoria de los casos se utilizé para la extracciéon de la
pieza resecada una incisién de asistencia media periumbilical
(93%) y en 12 casos se realizé un ileostomia tras la reseccion (8
ileostomias tipo terminal y 4 tipo lateral como «proteccién» de
la anastomosis ileocélica pues a criterio del cirujano
se consideré que eran anastomosis con un riesgo alto de
dehiscencia de anastomosis por el tratamiento con esteroides
a dosis altas).

El tiempo operatorio global fue de 136 + 48 min (rango 60 a
310). En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de la
intervencién quirdrgica en ambos grupos. La tnica diferencia

estadisticamente significativa fue el prolongado tiempo
operatorio en pacientes con obesidad (130 min vs. 165 min,
p = 0,007).

Resultados postoperatorios

En toda la serie, 20 pacientes tuvieron algin tipo de
complicacién (20%). Solo 3 pacientes en toda la serie, de
los 88 a los que se les realiz6 una anastomosis ileocélica sin
estoma de proteccién, tuvieron como complicacién una
dehiscencia anastomoética (3,4%). Siete pacientes requirie-
ron una reintervencién quirdrgica durante los primeros
30 dias del postoperatorio (3 por dehiscencia de sutura,
2 por obstruccién intestinal por adherencias y por hernia
interna, y 2 por hemorragia). Durante los primeros 30 dias
del postoperatorio, 14 pacientes acudieron a urgencias
por distintos motivos (14%) y 7 tuvieron un reingreso
hospitalario (7%): uno por obstruccién intestinal, uno por
una coleccién intraabdominal que requirié drenaje percu-
taneo, uno por una dehiscencia de anastomosis tardia, uno
por infeccién superficial de la herida quirtrgica y 3 por dolor
abdominal sin una causa clarificada a su alta.

La mediana de estancia hospitalaria global fue de 5 dias.
En las tablas 2 y 3 se resumen los datos mds relevantes
postoperatorios en cada grupo, asi como todas las com-
plicaciones. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre ambos grupos, excepto en el tipo de
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Tabla 2 - Resultados postoperatorios en ambos grupos

Pacientes sin obesidad Pacientes con obesidad p
Dehiscencia de sutura® 3/73° (4,1) 0 1,0¢
Infeccion superficial de herida operatoria® 7/83 (8,4) 3/17 (17,6) 0,37¢
fleo postoperatorio® 3/83 (3,6) 0 1,0¢
Reintervencién postoperatoria® 7/83 (8,4) 0 1,0¢
Hospitalizacién (dias,)b 5,0 6,0 0,83¢
Reingreso hospitalario a 30 dias® 5/83 (6) 2/17 (11,7) 0,34¢

@ Numeros absolutos (porcentajes).
Y Mediana.

¢ Test de la chi al cuadrado.

d Test de la t de Student.

¢ De los 83 pacientes de este grupo, solo a 73 no se les realizé un estoma.

Tabla 3 - Complicaciones y su clasificacién segin

Clavien-Dindo'? en ambos grupos

Pacientes Pacientes con P
sin obesidad
obesidad
Grado 1 9 4
Grado 2 6 0
Grado 3a 1 1
Grado 3b 8 0
Grado 4 0 0
Grado 5 0 0 0,007?
Nimero total 24 5 0,74°
complicaciones

& Test de la chi al cuadrado.
Y Test de la t de Student.

complicaciones segun la clasificacién de Clavien-Dindo™?
(p =0,007). No hubo mortalidad en toda la serie.

Discusion

Los resultados del presente estudio sugieren que la obesidad
no es una contraindicacién para el abordaje laparoscépico de
la enfermedad de Crohn ileocecal, ya que no aumenta el indice
de complicaciones. Sin embargo, el tiempo operatorio puede
ser mas prolongado.

Nuestro estudio expone una de las series con un mayor
numero de casos publicados en la literatura tratados con esta
técnica quirdrgica, resultado de la dedicacién preferencial a la
cirugia minimamente invasiva en nuestro centro.
embrago, este estudio también tiene ciertas limitaciones. No
pudimos analizar el efecto de la forma de presentacién de la
enfermedad de Crohn, de la medicacién preoperatoria (p. €j.,
inmunomoduladores) o de los valores de un analisis sangui-
neo preoperatorio por no formar parte estos datos de las
variables estudiadas. Sin embargo, el objetivo del estudio fue
conocer los resultados generales postoperatorios y la influen-
cia de la obesidad en los mismos, por ser esta una
comorbilidad cada vez mas frecuente en nuestro medio.

En esta serie presentada, nuestra conversion a laparotomia
fue del 4% y nuestro porcentaje de dehiscencia anastomética
del 3,4%. Enla tabla 4 se resumen los resultados de las distintas
series publicadas en los ultimos afios en las que se realizé la
misma técnica quirdrgica a estos pacientes. Se puede
observar, en la comparacién de nuestros resultados con las
distintas series publicadas de grupos con experiencia, que el
indice de conversién varié enormemente entre el 1 al 16%%*7:18
y el porcentaje de dehiscencia se situ6 alrededor del 0 al
4,5%'*"°. También en la mayoria de las series la estancia
hospitalaria de estos pacientes se sitia alrededor de los 5 dias,
como en nuestros resultados.

De todas maneras, es interesante destacar que en 4 casos
de nuestra serie realizamos una anastomosis pero con la

Sin

Tabla 4 - Resumen de los resultados en las series publicadas de abordaje laparoscépico de la enfermedad de Crohn del

area ileocecal

Autor Ao N.° Morbilidad (%) Dehiscencia de sutura (%) Estancia hospitalaria (dias)
Bemelman et al.?® 2000 30 10 3,32 6
Milsom et al.?° 2001 31 16 3 5
Bergamaschi et al.*° 2003 39 10,2 0 5,6
Benoist et al.* 2003 21 20 0 7,7
Lowney et al.** 2006 63 19 0 NR
Maartense et al.* 2006 30 10 0 5
Soop et al.** 2009 109 11 0 4
Brouquet et al.** 2010 27 38 4,5 9
Makni et al.*® 2013 64 8 0 7
Spinelli et al.*® 2013 20 15 NR 5,3
Presente serie 2016 100 20 3,4

N.°: nimero de pacientes incluidos; NR: no reportado.
@ Absceso perianastomético.
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realizacién de una ileostomia lateral de proteccién, tal y como
se utiliza de manera estandarizada en algunos casos de
reseccién anterior baja de recto. Aunque esta técnica es
realizada en muchas unidades de cirugia colorrectal, ha sido
comunicada en muy pocas ocasiones en la literatura,
especialmente tras dehiscencia de sutura®®?’. Aunque hay
que tener en cuenta la posible complicacién de pérdidas
excesivas hidroelectroliticas, podria contribuir a minimizar el
riesgo de dehiscencia anastomética en casos seleccionados de
reseccién ileocecal o incluso hemicolectomia derecha por
céncer®’.

En nuestra experiencia, la obesidad no se asocié ni a un
indice de conversién mayor ni a un mayor numero de
complicaciones, si bien el tiempo operatorio fue significati-
vamente superior. Estos resultados son controvertidos pero
otros grupos obtuvieron las mismas conclusiones en una serie
no homogénea de casos, en los que se incluyeron 93 casos de
afectacién del area ileocecal’®. Adicionalmente, en un ele-
gante y reciente estudio, la medida del volumen de grasa
corporal en la TAC demostré ser un factor decisivo en la
presencia de complicaciones ademas de influir también el
tiempo operatorio®.

Los resultados de nuestro estudio se sitian en el contexto
de una unidad especializada con gran experiencia en cirugia
laparoscépica. De hecho, nuestro centro fue uno de los centros
participantes en el programa LAPCO de formacién en cirugia
laparoscépica a especialistas en cirugia colorrectal en toda
Gran Bretafia'**®, lo que puede determinar los resultados de
esta serie”.

La influencia del abordaje laparoscépico en los resultados
oncolégicos en el cancer colorrectal ha sido un punto de
controversia desde hace afios®®. La influencia de este
abordaje en los fenémenos inflamatorios postoperatorios
y su posible efecto en el estado inmunolédgico postoperatorio
ha sido foco de atencién y controversia®’. Es por ello que no
conocemos cémo podrian influir también estos fenémenos
en los resultados a largo término en la enfermedad de
Crohn. Por ello, serd muy interesante conocer la influencia
de este abordaje en los resultados de recurrencia de esta
enfermedad. En este sentido, estamos realizando un estudio
longitudinal y prospectivo para conocer la respuesta a
dichas preguntas.

En nuestra experiencia, el abordaje laparoscépico en el
tratamiento de la enfermedad de Crohn ileocecal es una
técnica adecuada. La obesidad no es una contraindicacién y no
aumenta el nimero de complicaciones, aunque prolonga
significativamente el tiempo operatorio.
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