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Manejo de la estenosis anastomatica tras una
reseccion ileocecal en la enfermedad de Crohn

Check for
updates

con patron estenotico. Cirugia vs. dilatacion

endoscopica

Management of anastomotic stenosis after ileocecal resection
in Crohn’s disease with stenotic pattern surgery vs.
endoscopic dilation. Surgery vs. endoscopic dilation

La enfermedad de Crohn (EC) se caracteriza histolégicamente
por ser una afectacién transmural y parcheada de todo el
tracto intestinal’. La afectacién ileal e ileocélica (L1y L3 de la
clasificacién de Montreal, respectivamente) son las localiza-
ciones mas frecuentes de la enfermedad®. En la actualidad, y
pese al advenimiento de la era biolégica, mas de la mitad de los
pacientes con EC son operados a los 10 afios del diagnéstico.
Habitualmente, y aunque la cirugia es resolutiva del cuadro,
ésta no es curativa, siendo frecuente la necesidad de nuevas
intervenciones por estenosis en las anastomosis previas o por
nuevos brotes de la enfermedad. A 10 afios de la primera
intervencién, un 35% de los pacientes van a necesitar alguna
reintervencién®.

La dilatacién endoscépica ha mostrado eficacia en el
tratamiento de la estenosis, tanto en la estenosis primaria
(novo) como en la estenosis de la anastomosis a corto plazo®”. No
obstante, existe controversia con los resultados a largo plazo®’.

Con el objetivo principal de evaluar los resultados clinicos
del tratamiento de la estenosis anastomotica de la EC con
patrén estenético, mediante cirugia o dilatacién endoscépica,
se realizd un estudio analitico retrospectivo desde 1990 hasta
2019 en un hospital de tercer nivel.

Se considerd como estenosis anastomotica clinica, aquellas
estenosis que necesitaron de un nuevo procedimiento, ya
fuera endoscépico o quirtrgico.

Los criterios de inclusién fueron diagnéstico de EC con al
menos patrén estendtico, edad mayor de 18 afios, reseccion
ileocecal previa por estenosis y haber recibido un tratamiento
endoscopico o quirdrgico para la recidiva clinica sobre la
anastomosis.

Se excluyeron pacientes menores de 18 afios, ausencia de
seguimiento, resecciones distintas a la reseccién ileocecal y
estricturoplastias. Igualmente se obviaron intervenciones
motivadas por causa distinta a la estenosis.

Se analizaron un total de 35 procedimientos, 21 (60%)
dilataciones endoscépicas y 14 (40%) procedimientos quirdr-
gicos, en 19 pacientes. La indicacién de los procedimientos fue
determinada en comité multidisciplinar que incluia gastroen-
terélogos y cirujanos.

La mediana seguimiento de la muestra fue 10,8 afios (5-25).
La mediana de edad fueron 48,8 (40-52) afios, sin encontrarse
diferencias entre grupos (p = 0,241). El 89% de los pacientes
fueron ASA II. Cuatro pacientes fueron considerados ASA III,
todos ellos en el grupo quirtrgico.

La clasificacién de Montreal reflejada hace referencia al
fenotipo de la enfermedad al diagndstico. La mayoria de los
pacientes se agruparon entre L1y L3 [L1 (dilatacién 4 vs. cirugia 6);
L3 (dilatacién 7 vs. cirugia 7)].

La distribucién de los tedricos fenotipos fue bastante
homogénea. Este resultado se encuentra en linea con el
concepto actual de que la naturaleza crénica y progresiva en el
dafio intestinal de la EC se manifiesta de manera variable en
complicaciones como estenosis, fistulas y abscesos®. El resto
de caracteristicas sociodemogréficas y clinicas se resumen en
la tabla 1.

Del total de 19 pacientes analizados, en 14 pacientes se
seleccioné la cirugia como procedimiento inicial. De los
14 pacientes quirtrgicos, en 12 pacientes la cirugia fue la
opcién resolutiva del cuadro. Los otros dos pacientes necesi-
taron una dilatacién por paciente para resolver el cuadro. De
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Tabla 1 - Caracteristicas de la muestra

Todos Dilatacién Cirugia P
n =35 n=21 n=14
Edad (arios) 48,8 (41-52) 432 (41-51) 50 (38-56) 0,241
Sexo 0,006
Hombre 10 (29) 2 (67) 8 (57)
Mujer 25 (71) 19 (33) 6 (43)
ASA 0,019
II 31 (89) 21 (100) 10 (71)
111 4 (11) - 4 (29)
Montreal 0,114
L1 10 (29) 4 (19) 6 (43)
L2 - - -
L3 24 (69) 17 (81) 7 (50)
L1+L4 1(2) - @)
L2 + L4 - - -
L3 + L4 - - -
Comportamiento 0,007
Estenosante 13 (37) 4 (19) 9 (64)
Estenosante + inflamatorio 8 (23) 8 (38) =
Estenosante + fistulizante 14 (20) 9 (43) 5 (36)
Fumador al diagnéstico 15 (43) 6 (29) 9 (64) 0,080
Enfermedad perianal 9 (27) 3 (16) 6 (53) 0,122
Pacientes 21 7 14
Mediana procedimientos/persona 1 2 1 0,006

los cinco pacientes con dilatacién como tratamiento inicial,
ninguno precisé cirugia de rescate.

La mediana de procedimientos en el grupo quirtrgico fue 1
(1-1). Este dato contrasta con las dilataciones endoscépicas,
donde la mediana de procedimientos por persona fue 2 (1-7).
Esta diferencia es estadisticamente significativa (p = 0,006). No
obstante, aunque los pacientes necesitaron mas procedimien-
tos en el grupo endoscépico, en nuestra muestra ninguno
precisé cirugia de rescate en el seguimiento observado.

La longitud media de la estenosis fue 4,6 + 0,7 cm.

La mediana de tiempo libre de enfermedad, es decir, el
tiempo hasta necesitar un nuevo procedimiento fueron 8,25 afios
(2,9-16,2) en el grupo quirdrgico frente a 0,9 afios (0,4-2) en el
grupo de dilatacién endoscépica (Log Rank p = 0,000; HR 0,041 IC
95% 0,005-0,329) (figura 1).

Al afio de una cirugia, los 14 pacientes (100%) persistieron
asintomaticos, mientras que al primer afio de una dilatacién, el
52% de los pacientes necesitaron otro procedimiento. A los 12
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Figura 1 - Resultados a largo plazo de la cirugia vs. dilatacién endoscépica por el método Kaplan-Meier.
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afos, el 83% de los pacientes quirdrgicos no habian precisado
tratamiento adicional; en el grupo de endoscépico, todos los
pacientes se habian sometido a mas sesiones terapéuticas.

Siete de los pacientes intervenidos (47%) presentaron
alguna complicacién; el 85% Clavien-Dindo I y II. En un
paciente durante la cirugia se lesiond un uréter. A conse-
cuencia, precisé colocacién de catéter doble J con reinterven-
cién posterior para retirada. En los procedimientos
endoscopicos no se describieron complicaciones mayores,
como perforacién o hemorragia.

Como principal limitacién, la media de la longitud de la
estenosis demostrado factor prondstico de éxito excede
levemente la recomendada por series previas’.

En la actualidad, no disponemos de un gran numero de
series donde se evalie el resultado de la dilatacién endosco-
pica para la recidiva anastomotica en EC. Nuestros resultados
sugieren que la cirugia obtiene mayor tasa de éxito con un solo
procedimiento que la dilatacién endoscépica, pero a costa de
un mayor numero de complicaciones. Por ello, y ademas de las
preferencias del paciente, la decisién sobre el tratamiento de
la estenosis de la anastomosis ileocecal en EC debera ser
tomada en el seno de un comité multidisciplinar.
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Mayor incidencia de sangrado en anastomosis
gastroyeyunal manual con sutura barbada

Check for
updates

Greater incidence of bleeding in manual gastro-jejunal anastomosis

with barbed suture

La sutura continua con hilo barbado ha facilitado la técnica
laparoscépica, habiendo demostrado reduccién del tiempo
operatorio en suturas de refuerzo’ y en anastomosis, donde

también es considerada factible y segura®®. Ha demostrado
igualmente no ser inferior respecto a las dehiscencias de
sutura, hemorragia o estenosis de las anastomosis®.
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