EDITORIAL

Significado actual de la cirugia en el tratamiento
de la enfermedad inflamatoria del aparato digestivo
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El tratamiento médico de la enfermedad inflamatoria
intestinal (Ell) ha experimentado en los Ultimos afios
un notable avance en parte derivado del mejor cono-
cimiento de la fisiopatologia de la enfermedad*. Por
otra parte, la aplicacion de los conocimientos deriva-
dos de la medicina basada en la evidencia, con las re-
visiones sistematicas, la elaboracion de los protocolos
y las conclusiones de los mismos con sus implicacio-
nes en la préctica clinica, han permitido establecer
de manera mas o menos definida la eficacia de los
aminosalicilatos en el tratamiento tanto de la colitis
ulcerosa (CU) como de la enfermedad de Crohn
(EC), han contribuido a esclarecer el papel de los in-
munosupresores convencionales (azatioprina y
6-mercaptopurina) en el manejo de estos pacientes
y esta en fase de evaluacion el papel de los antibidti-
cos, de la nutricién enteral, de los nuevos esteroides
(budesonida) y de otros inmunosupresores (ciclospori-
na, metotrexate) en el tratamiento de la Ell.

Sin embargo, una tercera parte de los pacientes con
EC y posiblemente un nimero similar de pacientes
con CU se comportan como refractarios al trata-
miento médico con esteroides convencionales?. En
estos pacientes la administracion de inmunosupreso-
res permite controlar la actividad inflamatoria de la
enfermedad y suspender o reducir de manera signifi-
cativa los esteroides en un 50%-60% de casos?; esto
quiere decir que todavia entre un 15%-20% del total
de los pacientes se consideran como no respondedo-
res a estos tratamientos y para ellos se acufia el con-
cepto de fracaso del tratamiento médico, término
en ocasiones ambiguo y dificil de definir. Es, pues, en
este grupo de pacientes en el que la cirugia debe de ser
contemplada como la mejor opcion de tratamiento.
Evidentemente a la hora de plantear la indicacién de
la cirugia, la actitud varia dependiendo de si se trata
de un paciente con una CU o con una EC. Mientras
que en la CU la cirugia se sigue contemplando como
«una solucién definitiva» para la enfermedad, en la
EC se sigue insistiendo en la conveniencia de una
«actitud conservadora» ante el problema de la recu-
rrencia postquirtrgica. Por tanto, bajo este punto de
vista podriamos concluir que el significado actual de
la cirugia en el tratamiento de la Ell no ha experi-
mentado cambios sustanciales durante los ultimos
afios, e incluso, es mas, las modernas terapias han
podido reducir sus indicaciones. Sin embargo, y aun
siendo un clinico, me gustaria matizar diferentes as-
pectos y para ello me voy a referir por separado a la
CUyalaEC.

Aproximadamente la mitad de los pacientes con CU
cronica van a requerir tratamiento quirtrgico dentro
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de los primeros diez afios de enfermedad, principal-
mente por su caracter cronico y la tendencia a la re-
cidiva. Las indicaciones de la cirugia en el tratamiento
de la CU siguen siendo las mismas de siempre (fraca-
so de tratamiento médico, megacolon téxico, hemo-
rragia digestiva y perforacion, considerando el can-
cer como una indicacién absoluta en relaciéon con
la historia natural de la enfermedad). Por otra parte, la
proctocolectomia restauradora con anastomosis ileo-
anal y reservorio en «J» es en la actualidad el trata-
miento de eleccion de la CU con buenos resultados
funcionales y una clara repercusion en la calidad de
vida de los pacientes*®. Sin embargo, sin considerar
la morbilidad derivada de la cirugia en si, el 40% de
los pacientes van a presentar inflamacion aguda del
reservorio (reservoritis) que en el 10% de los casos
sera refractaria al tratamiento médico y que en un
2%-3% de los casos requerira finalmente la exéresis
del reservorio y la creacién de una ileostomia definiti-
va’. Por tanto, deberiamos de cambiar la frase «la ci-
rugia cura...» por «en un momento dado, la cirugia es
la mejor opcién que podemos ofrecerles a nuestros
pacientes para mejorar su calidad de vida». Este es
un aspecto que siempre hay que tener presente y no
prolongar tratamientos médicos que, aunque eviden-
temente rescatan a un nimero determinado de pa-
cientes de la cirugia, pueden en otros incrementar la
morbilidad postoperatoria; asimismo, de manera si-
milar a lo referenciado por los autores del articulo
publicado en el presente nimero® que sefialan que
ninguno de los pacientes operados por CU hubiese
retrasado la cirugia e incluso mas de la tercera parte
la hubieran aceptado antes, los estudios de calidad de
vida realizados en los pacientes con CU tras la ciru-
gia confirman la mejoria de la calidad de vida tras la
intervencion quirtrgica®.

La EC es una enfermedad de curso erratico, que
afecta a todo el tracto gastrointestinal e «incurable»,
en la que la cirugia, eficaz para el tratamiento de las
complicaciones, no sélo no modifica el curso evoluti-
vo, sino que presenta el inconveniente de la recu-
rrencia (reaparicion de la enfermedad tras la resec-
cion quirdrgica del segmento intestinal afecto). La
mayoria de estos pacientes requieren al menos una
operacion a lo largo de su vida (75% en los primeros
20 afios y el 90% a los 30 afios de evolucion de la
enfermedad) *°. Las indicaciones de la cirugia en el
tratamiento de la EC son el fracaso del tratamiento
médico y la aparicion de complicaciones (relacionadas
con el patron clinico de la enfermedad). Sin embargo,
mientras que la indicacion es clara en presencia de
complicaciones agudas (perforacion, hemorragia, co-
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litis fulminante) y en algunas complicaciones «croni-
cas» (obstruccioén intestinal recurrente, abscesos, de-
terminadas fistulas, cancer) la decision puede ser mas
complicada en las formas de la enfermedad conside-
radas como crénicas continuas o refractarias en las
que la definicion de fracaso de tratamiento médico es
dificil. En estos casos conceptos como primer brote
de la enfermedad o recidiva, cirugia previa, gravedad
del brote, tratamientos médicos previos y respuesta a
los mismos, recurrencia postcirugia van a influir de
manera importante en la decision final.

Por otra parte, la progresiva utilizacion del trata-
miento inmunosupresor para el control de la activi-
dad de la EC (especialmente en las situaciones de
corticodependencia y de corticorresistencia) y de al-
gunas de sus complicaciones ha mejorado la calidad
de vida en muchos de estos pacientes y en ocasiones
ha permitido una cirugia electiva donde, en otras cir-
cunstancias, hubiera sido necesaria una actitud més
agresiva y en peores condiciones para el paciente .
Sin embargo, aun asumiendo que el tratamiento mé-
dico puede influir en el curso evolutivo de la enfer-
medad, al reducir el nimero de recidivas y disminuir
el riesgo de complicaciones, mejorando la calidad de
vida de los pacientes, ;realmente ha disminuido la
necesidad de cirugia en la EC?; es decir, ¢se operan
menos pacientes en la actualidad o se operan los
mismos pero mas tarde?, ;en qué condiciones se
operan?, ¢pueden los tratamiento medicos actuales
influir en la morbilidad postquirargica? Estas son
cuestiones no claramente respondidas en la actuali-
dad, y aunque las nuevas terapéuticas médicas, espe-
cialmente los anticuerpos monoclonales, han supues-
to un claro avance en el manejo de pacientes en
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situaciones clinicas dificiles en las que habian fracasa-
do otras opciones médicas, el antafio «activismo qui-
rdrgico» no debe de dejar paso a «la obstinacion por
el tratamiento médico.

El objetivo del tratamiento en la Ell, tanto CU como
EC, es el de controlar la actividad de la enfermedad
en el intervalo de tiempo mas corto posible y preve-
nir la recidiva con la menor morbilidad; esto final-
mente se traduce en un objetivo prioritario que es la
calidad de vida del paciente. Por tanto, el equilibrio
entre un tratamiento médico adecuado y una cirugia
oportuna constituyen el eje en torno al cual ha de gi-
rar el tratamiento de la Ell.
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