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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una patologia
cronica e inmunomediada que afecta el tracto gastrointestinal, alternando
entre periodos de remision y crisis. En este estudio, se enfoca en la
Enfermedad de Crohn (EC), que puede causar lesiones transmurales en
cualquier segmento del aparato digestivo y requiere mudltiples cirugias
resectivas a lo largo del tiempo. Aunque el tratamiento farmacolégico ha
mejorado, los pacientes con EC enfrentan riesgos quirdrgicos significativos,
incluyendo fugas anastomaoticas, formacion de fistulas, obstruccion intestinal,
hemorragias e infecciones. Este estudio tiene como objetivo identificar las
complicaciones postquirdrgicas de la cirugia resectiva en pacientes de 18 a
40 afos del Hospital General del Norte IESS Ceibos entre 2021 y 2023.
Metodologia: Este trabajo de investigacion es descriptivo, transversal,
retrospectivo y observacional, que analiz6 datos de pacientes sometidos a
cirugia resectiva por enfermedad de Crohn mediante revision de historias
clinicas. Resultados: El estudio incluyé 68 pacientes con enfermedad de
Crohn sometidos a cirugia resectiva en el Hospital General del Norte IESS
Ceibos entre 2021 y 2023. Las complicaciones mas frecuentes fueron
dehiscencias (75%) y formacion de fistulas (45,6%). La mayoria de los
pacientes tenian entre 26 y 35 afios, y el 52,9% eran hombres. Los patrones
clinicos mas comunes fueron estenosantes (47,1%) e inflamatorio (32,4%).
La localizacion mas frecuente de la enfermedad fue ileocolédnica (39,7%) y la
mortalidad fue del 8,8%. Conclusidn: Las dehiscencias son la complicacion
postquirdrgica mas comun en pacientes con enfermedad de Crohn sometidos
a cirugia resectiva, y el sexo masculino y el rango de edad de 18 a 25 afios
son caracteristicas demograficas predominantes. La localizacion ileocolénica

fue la mas frecuente, asociada con la gravedad de las complicaciones.

Palabras claves: enfermedad de Crohn, cirugia resectiva, complicaciones

postquirargicas, enfermedad inflamatoria intestinal, epidemiologia.
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ABSTRACT

Introduction: Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic, immune-
mediated pathology that affects the gastrointestinal tract, alternating between
periods of remission and crisis. In this study, the focus is on Crohn's disease
(CD), which can cause transmural lesions in any segment of the digestive tract
and requires multiple resective surgeries over time. Although pharmacological
treatment has improved, patients with CD face significant surgical risks,
including anastomotic leaks, fistula formation, intestinal obstruction, bleeding,
and infection. This study aims to identify post-surgical complications of
resective surgery in patients aged 18 to 40 years at the Hospital General del
Norte IESS Ceibos between 2021 and 2023. Methodology: This is a
descriptive, cross-sectional, retrospective and observational study that
analyzed data from patients who underwent resective surgery for Crohn's
disease by reviewing medical records. Results: The study included 68
patients with Crohn's disease who underwent resective surgery at the Hospital
General del Norte IESS Ceibos between 2021 and 2023. The most frequent
complications were dehiscence (75%) and fistula formation (45.6%). Most
patients were between 26 and 35 years old, and 52.9% were men. The most
common clinical patterns were stenosing (47.1%) and inflammatory (32.4%).
The most frequent location of the disease was ileocolonic (39.7%) and
mortality was 8.8%. Conclusion: Dehiscence is the most common post-
surgical complication in patients with Crohn's disease undergoing resective
surgery, and male sex and age range of 18 to 25 years are the predominant
demographic characteristics. Illeocolonic location was the most frequent,

associated with severity of complications.

Key words: Crohn's disease, resective surgery, post-surgical complications,

inflammatory bowel disease, epidemiology.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es una patologia crénica,
inmunomediada que afecta al tracto gastrointestinal segun su forma de
presentacion. Se caracteriza por presentar periodos alternantes entre
remision y actividad/crisis, que afectaran de manera importante la calidad de
vida del paciente (1). Actualmente, se considera la etiologia como
indeterminada, pero con influencia ambiental, genética, alteracion del
microbiota intestinal y de caracter autoinmune (2). Los paises desarrollados
tenian anteriormente la mayor tasa de incidencia y prevalencia, pero
tltimamente ha incrementado las cifras de esta patologia en las zonas donde
antes se consideraba de menor riesgo, como América del Sur, Africa y Asia

3).

Las dos formas de presentacion de la Ell son la Colitis Ulcerosa (CU) y la
Enfermedad de Crohn (EC), caracteristicas muy diferentes que se aprecian
en sus manifestaciones clinicas digestivas y extradigestivas, extension de la
lesion, caracteristicas macroscopicas y microscopicas, entre otras (2,4). La
lesion de la CU se limita a la mucosa del colon y pudiéndose manifestar en 3
tipos: proctitis, colitis izquierda y colitis extensa. La EC, en la cual nos vamos
a enfocar en este estudio, la lesién de esta variedad puede ser en cualquier
segmento del aparato digestivo, es decir, desde la boca hasta el ano, siendo
la lesion transmural con formacion de fistulas, estenosis y abscesos; sus
principales sintomas son dolor abdominal, diarrea, sangrado rectal, pérdida

de peso y fatiga (5,6).

Aunque el tratamiento médico farmacoldgico ha tenido un gran avance, la tasa
de riesgo quirdrgico desde el diagndstico tiende a la elevacion. Los pacientes
con EC a lo largo de la historia natural de su patologia van a necesitar mas de
una cirugia resectiva, la cual puede estar acompafiada o no, de
complicaciones como fugas anastométicas, formacion de fistulas, obstruccién

intestinal, hemorragia intestinal o infeccién del sitio quirdrgico (7,8).



CAPITULO |

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad de Crohn es una enfermedad crénica inflamatoria intestinal
que afecta a un gran nimero de personal a nivel mundial (1,2). A pesar de
que el tratamiento quirdrgico como es la cirugia resectiva, a menudo es
necesario para manejo de las complicaciones de la enfermedad, esta
intervencién quirdrgica conlleva riesgos de complicaciones postoperatoria (3).
Sin embargo, faltan estudios especificos que aborden las complicaciones
postquirdrgicas en pacientes con enfermedad de Crohn en un rango
especifico, de 18 a 40 afios, en el Hospital General del Norte IEES Ceibos
entre el 2021 y el 2023. Por lo que es crucial investigar y comprender la
naturaleza y la prevalencia de estas complicaciones en la poblacién, para
mejorar el proceso de atencion de salud y desarrollar estrategias de

prevencion.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢,Cudles son las complicaciones postquirdrgicas de la cirugia resectiva en

pacientes con Enfermedad de Crohn de 18-40 afios del Hospital General del
Norte IEES Ceibos del 2021-2023?

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones postquirdrgicas de la cirugia resectiva en
pacientes con enfermedad de Crohn de 18-40 afios del Hospital General del
Norte IESS Ceibos del 2021-2023

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
enfermedad de Crohn que se sometieron a la cirugia resectiva
atendidos en el Hospital General del Norte IESS Ceibos del 2021 al
2023.



1.4.

Determinar el patron de comportamiento de la enfermedad de Crohn
de pacientes sometidos a cirugia en el Hospital General del Norte IESS
Ceibos del 2021 al 2023

Establecer las localizaciones mas frecuentes de la enfermedad de
Crohn en pacientes sometidos a cirugia en el Hospital General del
Norte IESS Ceibos del 2021 al 2023.

Indicar la mortalidad de los pacientes con complicaciones
postquirdrgicas de la cirugia resectiva de los pacientes del Hospital
General del Norte IESS Ceibos del 2021 al 2023.

JUSTIFICACION

El aumento de la incidencia de recurrencias resectivas y sus complicaciones

post quirargicas en pacientes con enfermedad de Crohn y la falta de

informacion en nuestro pais, nos ve obligados a realizar el siguiente estudio

para aportar en la estadistica a nivel nacional para de esta manera tomar

medidas terapéuticas a tiempo y tratar de reducir los riesgos que influyen que

se generen las complicaciones.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2. ENFERMEDAD DE CROHN

2.1. DEFINICION

La enfermedad de Crohn (EC) es un trastorno de tipo inflamatorio cronico,
incesante e incurable que afecta cualquier segmento del tracto
gastrointestinal, desde la boca hasta la region perianal y que también puede
extenderse a sitio extraintestinales (1,2). Esta patologia se caracteriza por
producir una inflamacion transmural y por omision de areas afectadas
(porciones de intestino de apariencia normal que se intercambian por areas
lesionadas). La naturaleza inflamatoria transmural de la enfermedad de Crohn
puede generar fibrosis y estenosis, ademas de micro perforaciones y

formacion de fistulas (2,3).

2.2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de la enfermad de Crohn varia segun la regidon geografica, en
paises de Asia es menor que en la zona de América del norte y sur. En
América del norte la tasa es de aproximadamente 422 casos por 100.000
habitantes. La edad de aparicion de este trastorno oscila entre los 15 a 30
afos, es decir los adultos jévenes, aunque existen casos en el cual se reporta
un segundo pico de presentacién de los 50 a 80 afios. El predominio en cuanto
al sexo es mayor en el femenino, con una tendencia hacia las poblaciones

judias en relacion con los no judios (2-4).

2.3. FACTORES DE RIESGO

Existen distintos factores de riesgo para la presentacion de la enfermedad
Crohn, entre ellos destaca el fumar. El fumar se asocia con un mayor riesgo
de este trastorno, un estudio con 200.000 mujeres demostrd que tanto como
las fumadoras actuales y las que tenian antecedentes de fumadoras tenian

mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad de Crohn en comparacion



con aquellas pacientes que nunca habian fumado, ademas pueden

experimentar una progresion mas rapida de la enfermedad (3,5).

Desde el punto genético, si alguin miembro de la familia presenta la
enfermedad, el riesgo de padecerla también aumenta. Hay ciertos genes que
se pueden encontrar comprometidos predisponiendo a que su portador pueda
tener esta enfermedad, como es el caso del NOD2, hay que ser claros, el
hablar de predisposicibn no significa que la persona esté condenada a
padecer de esta enfermedad (3,21).

En cuanto a los factores nutricionales, el consumo de grasas totales, animales
y acidos grasos poliinsaturados se ha relacionado con una mayor incidencia
de esta patologia, por lo tanto, no hay una dieta especifica, pero estos
alimentos, si no existe un control del mismo, puede influir en la aparicion o
exacerbacion de la enfermedad. En ese aparto en algunos estudios han
identificado que las emulsiones y aditivos dietéticos también contribuyen a
este riesgo debido a la modificacion del microbioma. En relaciéon con los
habitos de suefio, la privacién del descanso es una variable que aumenta los

brotes de la enfermedad, en una tasa del 2,3% (3.5)

La respuesta inmune a procesos infecciosos se ha implicado en la
patogénesis de la enfermedad de Crohn, en especial a factores microbianos
como del huésped. La infeccion que mayor se ha estudiado en cuanto a su
relacion con la enfermedad de Crohn es la gastroenteritis, de la cual se postula
que existe un mayor riesgo de aparicion de este trastorno cuando se tuvo un

episodio previo de gastroenteritis aguda en comparacion al grupo control (5,6).

La Enfermedad de Crohn causa una respuesta inmunitaria desregulada en el
intestino, provocando que por error el cuerpo ataque a células del tracto
digestivo, identificandolas como agentes extrafios, esto desencadena una
inflamacion crénica y permanente, asi como también un dafio en las capas del
intestino (5,6).

Cambios en el microbiota intestinal también se asocia a EC, debido a la
presencia de bacterios y microorganismos ajenos al tracto digestivo,

causando también una inflamacion cronica. Estos microorganismos pueden
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causar infecciones sobre todo bacterianas que pueden agravar la inflamacion
(5,6).

Los medicamentos también tienen un rol dentro de los factores de riesgo, en
este apartado de ha descrito una asociacion no clara sobre causa y efecto,
entre ellos destaca; antibioticos, aines, anticonceptivos orales y reemplazo
hormonal y la isotretinoina, que tienen un efecto pequefio, no cuantificado en

estudios multicéntricos en relacion con el grupo control (5,6).

Otros factores descritos que no se ha comprado de forma consistente su
relacion con la enfermedad de Crohn son los factores psicologicos, en el cual
el estrés puede desempefiar un papel en los brotes de los sintomas de esta
patologia influyendo en la severidad de los sintomas. La obesidad también
forma parte de este grupo de factores de riesgo no esclarecidos, pero se ha
reportado que la acumulacion de grasa intraabdominal puede contribuir a la

inflamacién de la mucosa, afectando la evolucion clinica de los pacientes (6,7)

2.4. FISIOPATOLOGIA
1. Respuestainmune desregulada

¢ Inflamacion persistente: Procede a atacar las células buenas del
aparato digestivo.

e Citoquinas Proinflamatorias: estas proteinas permiten generar una
respuesta inmunoldgica ante cualquier proceso inflamatorio que se
de en el cuerpo, por lo tanto, en la EC existe un aumento en la
produccién de estas proteinas como el TNF-alfa, IL-1, IL-6 y IL-12,
de manera exagerada para asi responder a la inflamacién cronica y
evitar que el dafio en el tejido sea mayor (22).

2. Dafio en la barreraintestinal

e Disfuncion de la barrera: El intestino posee células epiteliales que
comprenden las capas de este Organo favoreciendo como una
barrera protectora, que en pacientes EC se ve comprometida, se
debilita, y esto da paso a que bacterias y otros micoorganismos
puedan traspasarla sin ejercer fuerza alguna y, por ende, este

ataque va a generar una inflamacion cronica desmedida (22).



3. Alteracion en el microbiota intestinal
e Desequilibrio de microbios: La microbiota intestinal se debilita,
disminuye las bacterias beneficiosas para nuestro organismo, e
ingresan bacterias extrafias provocando a mas de la inflamacion

deposiciones liquidas repetitivas (22).

2.5. CLASIFICACION

La enfermedad de Crohn se clasifica segun la edad de aparicion, la ubicacion
de las lesiones y el comportamiento de la enfermedad. La clasificacion de
Montreal es usada frecuentemente para estudios epidemiolégicos Yy
poblacionales, ademas de que sirve de referencia como método de

estadificacion y pronostico (6,7)

Tabla 1 Clasificacion de Montreal para enfermedad de Crohn

Edad al diagnostico

Al menores de 16 afos

A2 entre 17 y 40 afios

A3 mayores de 40 afios

Ubicacion
L1 lleal
L2 Colon

L3 lleocolonico

L4 Enfermedad superior aislada

Comportamiento

B1 no estenificante, no penetrante

B2 estenosis

B3 penetrante

P modificador de enfermedad perianal

Tabla 1. Clasificacién de Montreal para enfermedad de Crohn. (7)



2.6. MANIFESTACIONES CLINICAS
La evolucion clinica de esta enfermedad puede dividirse en 2 periodos: 1)
Evolucion aguda y 2) evolucion cronica, cada uno de estos periodos se van a

subdividir de la siguiente manera (23,24):

e Evolucién aguda

o Etapa del abdomen agudo: se presenta una sintomatologia
tipica o clasica de un sindrome apendicular, es decir, dolor tipo
colico en fosa iliaca derecha, que no cede, diarrea acuosa sin
pus ni moco (23,24).

e Evolucion crénica
La cual consta de tres etapas:

o Enteritis Ulcerosa: posterior a la fase aguda, la enfermedad de
Crohn puede presentarse como una colitis ulcerosa, con su
clasica diarrea con pus, moco y sangre macro-micro, es su
sintoma mas frecuente. Estas Ulceras en la mucosa intestinal
pueden estar situadas en la superficie, o profundas. Como
complicacion se puede presentar una obstruccion intestinal por
la constante inflamacion del mismo, ocasionando asi una
estenosis, es decir un estrechamiento. Con medicamentos sera
suficiente para tratar la inflamacioén y tratar los sintomas (23,24).

o Enteritis hipertrofica: A este punto el intestino afectado
aumenta progresivamente de tamafio y por consecuente las
paredes empiezan a engrosarse. La mucosa intestinal cambia
en su tejido, adoptando asi un empedrado, esto significa que el
intestino pasa por una hiperplasia que también puede llevar a
una obstruccién intestinal por la reduccion severa del lumen. En
esta etapa se requiere aplicacion de medicamentos para
disminuir la inflamacion y la reseccion de las areas que se
encuentren dafiadas en el intestino (23,24).

o Etapa fistulosa: La enfermedad alcanza su punto méximo de
severidad ocasionando fistulas a lo largo del trayecto intestinal,
estas perforaciones rara vez pueden conllevar a peritoneo, pero
hay casos en el que ha drenado secreciones o contenido



purulento en areas no deseadas, por ende, una de sus mayores
complicaciones son las infecciones que puede llevar a un shock
séptico al paciente por septicemia. Para su manejo es necesario
la eliminacion o reparacion de estas fistulas mediante cirugia,
seguir un régimen de antibioticoterapia para controlar la
infeccion (23,24).

La presentacion clinica de la enfermedad de Crohn es variada y puede

establecerse afios antes del diagndstico definitivo o de forma aguda. Existe

sintomas cardinales y sistémicos que acomparfan a su presentacion y que se

detallaran a continuacion (3,6,7):

Sintomas cardinales: Estos sintomas abarcan el dolor abdominal, diarrea que

se puede acompariar o no de sangrado abundante, fatiga y la pérdida de peso.

Dolor abdominal: este dolor se caracteriza por ser tipo calambre, es
una manifestacibn comun que es independiente de la distribucion del
patron inflamatorio. Cuando la enfermedad se limita al ileon distal, la
presentacion es de dolor abdominal en el cuadrante inferior derecho,
gue se explica por el mecanismo patolégico que es la inflamacién
transmural que produce estenosis fibrética que provoca el dolor y la
obstruccion.
Diarrea: También es un sintoma frecuentemente reportado, este puede
fluctuar con el pasar del tiempo, al principio sin sangre macroscopica,
que si se acompafia de otros sintomas como lesiones en piel, ojos 0
articulaciones orientan al diagnéstico de Crohn o en tal caso puede ser
producto se los siguientes escenarios:
— Secrecion excesiva de liquidos y absorcion deficiente de liquidos
en el intestino delgado
— Malabsorcion de sales biliares por un ileon terminal inflamado
— Esteatorrea relacionada con la perdida de sales biliares
— Fistulas entero entéricas que producen derivacion de porciones
de la superficie de absorcién (7,8)

Sintomas sistémicos:
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e La fatiga es uno de los sintomas sistémicos caracteristicos de esta
enfermedad.

e La pérdida de peso a menudo se relaciona con una disminucién de la
ingesta oral de alimentos porque los pacientes con lesiones en
segmentos de intestino obstruidos refieres que se sienten mejor
cuando no consumen alimentos. La pérdida de peso también se
relaciona con la mala absorcion.

e La fiebre se da en menor frecuencia y cuando esta presente se debe
de pensar en un proceso de perforacion intestinal complicada por un
absceso intraabdominal (8,9).

Caracteristicas de la inflamaciéon transmural: La inflamacion del intestino se

asocia a tractos sinusales que provocan fistulas y formacién de flemones:

e Fistulas: La inflamacion transmural se asocia a tractos sinusales que
llegan a penetrar la serosa y ocasionar fistulas. La penetracion de la
pared intestinal suele ser indolente y no como la aparicién aguda de un

dolor abdominal intenso (8,9)

Las fistulas son tractos o comunicaciones entre dos 6rganos revestidos de
epitelio. Por ejemplo, pueden conectar el intestino con la vejiga
(enterovesical), con la piel (enterocutdnea), con otro segmento intestinal

(enteroentérica) o con la vagina (enterovaginal) (8,9)

Los sintomas de las fistulas varian segun el area adyacente afectada al

segmento intestinal enfermo:

e Las fistulas enteroentéricas pueden no presentar sintomas o
manifestarse como una masa palpable.

e Las fistulas enterovesicales causan infecciones recurrentes del tracto
urinario, frecuentemente con multiples organismos, y pueden ocasionar
neumaturia.

e Las fistulas hacia el retroperitoneo pueden generar abscesos del
musculo psoas u obstruccion del uréter con hidronefrosis.
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e Las fistulas enterovaginales pueden producir la eliminacion de gas o
heces a través de la vagina.

e Lasfistulas enterocutaneas pueden resultar en el drenaje del contenido
intestinal hacia la superficie de la piel (9,10)

El flemon o absceso es otra de las caracteristicas de la inflamacion transmural,
que se define como una masa inflamatoria amurallada sin infeccidn

bacteriana, que se puede palpar en el examen fisico del abdomen.

e Complicaciones: peritonitis aguda localizada producto de los trayectos
sinusales, acompafado de fiebre, dolor abdominal y sensibilidad

La enfermedad perianal ocurre en un tercio de los pacientes en el transcurso
de la evolucion de la enfermedad de Crohn, la cual aparece con dolor y

drenaje perianal (10,11).
Otros sintomas gastrointestinales:

¢ Enla boca pueden presentarse ulceras aftosas o dolor en la boca y
encias.

e En el esofago puede aparecer odinofagia o disfagia.

e Enla zona gastroduodenal se manifiesta con dolor abdominal superior,
nauseas y/o vomitos posprandiales (10,11).

Manifestaciones extraintestinales

Las manifestaciones extraintestinales de la enfermedad de Crohn estan
estrechamente relacionadas con la actividad de la enfermedad inflamatoria,

las cuales se muestran en la tabla 2.

Tabla 2 Manifestaciones extraintestinales de la Enfermedad de Crohn

Manifestaciones extraintestinales comunes

Musculoesquelético

Artritis: tipo colitico, espondilitis anquilosante, afectacion articular aislada
como sacroileitis.

Osteoartropatia hipertréfica: acropaquias, periostitis, enfermedad de Crohn
metastéatica
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Varios: Osteoporosis, necrosis aséptica, polimiositis, osteomalacia.

Piel y boca

Lesiones reactivas: eritema nudoso, pioderma gangrenoso, Ulceras aftosas,
erupcion vesiculopustulosa, vasculitis cutanea, dermatosis neutrofilica,
enfermedad de Crohn metastésica, epidermolisis ampollosa adquirida.

Lesiones especificas: fisuras y fistulas, enfermedad de Crohn oral,
erupciones por medicamentos.

Deficiencia nutricional: acrodermatitis enteropética (zinc), purpura (vitaminas
C y K), glositis (vitamina B), caida del cabello y ufias quebradizas (proteinas).

Enfermedades asociadas: vitiligo, psoriasis, amiloidosis, epidermolisis
ampollosa adquirida.

Hepatobiliar

Complicaciones especificas: colangitis esclerosante (de conductos grandes
0 pequefios), carcinoma de vias biliares, colelitiasis.

Inflamacién asociada: hepatitis activa crénica autoinmune, pericolangitis,
fibrosis portal y cirrosis, granuloma en la enfermedad de Crohn.

Metabolico: higado graso, célculos biliares asociados con la enfermedad de
Crohn ileal.

Ocular

Uveitis iritis, epiescleritis, escleromalacia, Ulceras corneales, enfermedad
vascular de la retina, neuritis retrobulbar, queratopatia de Crohn.

Metabdlico

Retraso del crecimiento en nifios y adolescentes, retraso en la maduracion
sexual.

Manifestaciones extraintestinales menos comunes.

Hematoldgico

Anemia por deficiencia de hierro, folato o vitamina B12 o anemia hemolitica
autoinmune, anemia por enfermedad cronica, purpura trombocitopénica;
leucocitosis y trombocitosis; tromboflebitis y tromboembolismo, arteritis y
oclusion arterial, poliarteritis nudosa, arteritis de Takayasu, vasculitis
cutanea, anticuerpo anticardiolipina, hipoesplenismo.

Tracto renal y genitourinario.

Célculos urinarios (calculos de oxalato en la enfermedad ileal), extension
local de la enfermedad de Crohn que afecta el uréter o la vejiga, amiloidosis,
nefrotoxicidad relacionada con farmacos.
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Dafo tubular renal con aumento de la excrecién urinaria de diversas enzimas
(p. €j., beta N-acetil-D-glucosaminidasa).

Neurologico

Hasta 3% de los pacientes puede tener afectacion neurolégica no
iatrogénica, incluida neuropatia periférica, mielopatia, disfuncion vestibular,
pseudotumor cerebral, miastenia gravis y trastornos cerebrovasculares.
Incidencia igual en colitis ulcerosa y enfermedad de Crohn. Estos trastornos
suelen aparecer 5 a 6 afios después del inicio de la enfermedad inflamatoria
intestinal y frecuentemente se asocian con otras manifestaciones
extraintestinales.

Enfermedad de las vias respiratorias y del parénquima pulmonar.

Fibrosis  pulmonar, vasculitis, bronquitis, nddulos necrobidticos,
laringotraqueitis aguda, enfermedad pulmonar intersticial, sarcoidosis. Las
pruebas de funcion pulmonar anormales sin sintomas clinicos son comunes
(hasta en el 50% de los casos).

Cardiaco

Pericarditis, miocarditis, endocarditis y bloqueo cardiaco: mas comunes en la
colitis ulcerosa que en la enfermedad de Crohn; miocardiopatia, insuficiencia
cardiaca debida a terapia anti-TNF.

La pericarditis también puede ocurrir por sulfasalazina/5-aminosalicilatos.

Pancreas

Pancreatitis aguda: mas comun en la enfermedad de Crohn que en la colitis
ulcerosa. Los factores de riesgo incluyen terapia con 6-mercaptopurina y 5-
aminosalicilato, enfermedad de Crohn duodenal.

Autoinmune

Lupus inducido por farmacos y enfermedades autoinmunes secundarias a la
terapia anti-TNF-alfa.

ANA positivos, anti-ADN bicatenario, manifestaciones cutaneas y sistémicas
del lupus.

Tabla 2. Manifestaciones extraintestinales de la Enfermedad de Crohn. (9,10)
Examen fisico

En el examen fisico no suele revelar mayores signos especificos, lo que
usualmente se encuentra son marcas cutaneas perianales, tractos sinusales
y dolor abdominal a la palpacion o masa abdominal palpable, en el cuadrante
inferior derecho (10,11)
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2.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los diagnésticos diferenciales de la enfermedad de Crohn varian segun la
ubicacion de la lesion y el perfil evolutivo de la presentacion clinica. Las
siguientes patologias se deben de considerar ante un paciente con dolor

abdominal, diarrea y pérdida de peso:

e Colitis infecciosa: Pacientes que presentan episodios diarreicos, se
debe de realizar un coprocultivo para identificar la presencia de
shigella, salmonella, campylobacter, escherichia coli, yersinia y
clostridium difficile.

e Colitis ulcerosa: Al momento que se desarrollan lesiones en el colon,
se debe de pensar en la colitis ulcerosa, la cual descartamos si existe
una afectacion del intestino delgado, mucosa rectal de apariencia
normal, heces sin sangre macroscépica, enfermedad perianal y
distribucion focal o segmentaria de la patologia en lugar de lesiones
continuas.

e Colitis diverticular: Esta enfermedad se caracteriza por inflamacion de
la mucosa interdiverticular sin afectacion de los orificios diverticulares

e Enfermedad celiaca: Este trastorno es propio del intestino delgado, que
se caracteriza por inflamacion de la mucosa y atrofia de las
vellosidades que se producen en respuesta al gluten de los alimentos.

e Sindrome del intestino irritable: La diarrea y el dolor abdominal son
comunes en este sindrome, sin embargo, los exdmenes de laboratorio
estan dentro de los parametros normales, a diferencia de la EC que
muestra inflamacién de la mucosa en la ileocolonoscopia.

¢ Intolerancia a la lactosa: Los sintomas comunes son la diarrea, dolor
abdominal y flatulencia después de la ingestion de leche (9-12).

e Tuberculosis: puede simular una EC por ser un proceso granulomatoso
(24).

e Pacientes con enfermedades ETS como la sifilis o linfogranuloma
venéreo pueden presentar sintomas intestinales que suelen
confundirse con una EC (24).

e Colitis por radiacion, casos de vasculitis, o efectos causados por ciertos
medicamentos también deben diferenciarse al estudio (25).
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e Las enfermedades autoinmunes o también conocidas como del
coldgeno: amiloidosis, sarcoidosis, lupus, escleroderma (24).

e Laapendicitis que causan sintomas muy precisos que no pueden llegar
a diferenciarse por clinica, la Unica forma es realizar la cirugia y
presenciar si existe un apéndice enferma o no, al mismo tiempo se
aprovecha la cirugia para tomar muestras biopsia del ganglio linfatico
mesentérico y diagnosticar EC (25).

e Enfermedad de Whipple que en fase inicial se pueden confundir con
una EC, posterior a esto su sintomatologia cambia (25).

2.8. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de enfermedad de Crohn (EC) puede considerarse en
pacientes con sintomas clinicos caracteristicos, como dolor abdominal en el
cuadrante inferior derecho, diarrea cronica intermitente, fatiga y pérdida de
peso, asi como anomalias en pruebas de laboratorio, como anemia,

deficiencia de vitamina B12 y deficiencia de vitamina D (3,12,13)

El diagnéstico de EC se realiza mediante la identificacion de hallazgos
radiologicos, endoscépicos y/o histoldégicos que demuestran inflamacion
segmentaria y transmural del tracto gastrointestinal luminal en pacientes que
presentan sintomas clinicos compatibles, como dolor abdominal y diarrea
cronica intermitente. Las pruebas de laboratorio son Utiles para evaluar la
gravedad y las complicaciones de la EC, pero no son suficientes para

establecer el diagndstico por si solas (3,12,13)

El enfoque habitual para la evaluacion de la mayoria de los pacientes con
sospecha de EC incluye analisis de sangre y, si corresponde, estudios de
heces para aquellos con sintomas de diarrea. Los examenes de sangre

realizados en pacientes en los que se sospecha el diagnéstico comprenden:

e Un hemograma completo.

e Un perfil bioquimico sanguineo que incluye electrolitos, funcion renal,
pruebas hepaticas, bioquimica general y niveles de glucosa en sangre.

¢ Determinacién de los niveles séricos de hierro, ferritina, vitamina D y
vitamina B12.
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e Medicion de la proteina C reactiva (PCR).

Para aquellos pacientes que experimentan diarrea, se realiza un analisis de
heces para detectar la presencia de patdgenos entéricos. Esto incluye el envio
de una muestra fecal para cultivo bacteriano, examen de huevos y parasitos,
y, en aquellos con factores de riesgo como el uso reciente de antibiéticos,

deteccidn de toxina de clostridium difficile (3,4,13,14).
Se establece el diagnostico con uno o mas de los siguientes criterios (24,25):

1. Ulceras aftosas tipicas detectadas por examen colonoscopico.

2. Espécimen operatorio compatible con EC.

3. Enfermedad inflamatoria presente radiograficamente en intestino
delgado.

4. Microgranulomas presentes en la biopsia rectal.
Areas saltonas, formacion de estrechez y/o ulceras profundas

presentes en estudios radioldgicos.

Cuando las biopsias coldnicas no ayudan a establecer el diagndstico clinico

(24,25) se les clasifica en:

e Colitis especifica: Con diagnostico histolégico preciso
e Colitis no especifica: Existe inflamacién, pero no signos especificos
caracteristicos

¢ Normal: diagnostico no patolégico
Exploracién Endoscépica

La endoscopia es el método diagnostico mas efectivo para identificar las
lesiones caracteristicas de este trastorno, a diferencia de los otros métodos
de imagenes que carecen de precision. La lleocolonoscopia se lleva a cabo
una colonoscopia que incluye la intubacion del ileon terminal, junto con la toma
de biopsias de la mucosa, para evaluar la posible presencia de enfermedad
de Crohn ileocoldnica. Los hallazgos endoscopicos pueden incluir Ulceras

focalizadas cercanas a areas de mucosa aparentemente normal, asi como
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cambios nodulares en la mucosa que dan lugar a una apariencia similar a

adoquines (13,14). Figura 1

Figura 1. Hallazgos endoscoépicos de la EC: Ulceras aftosas, las cuales son
las lesiones mas tempranas observadas (imagen A); Ulceras de gran tamafio
que se alternan con areas de mucosa normal, tipicas de la distribucion
segmentaria de la enfermedad (imagen B); un aspecto de "empedrado”
caracterizado por un engrosamiento nodular con Ulceras lineales o

serpiginosas (imagen C); y estenosis debida a la fibrosis (imagen D). (13)

2.9. PRONOSTICO

En muchos pacientes afectados por enfermedad de Crohn (EC), los sintomas
se manifiestan de forma cronica e intermitente, aunque la evolucion de la
enfermedad puede ser diversa. Mientras que algunos pacientes pueden
experimentar un curso continuo y progresivo de actividad de la enfermedad,
aproximadamente el 20% de los pacientes experimentan una remision
prolongada tras el inicio inicial de los sintomas (12,14).

La inflamacién crénica del intestino puede conducir a complicaciones tales
como estenosis, fistulas o abscesos. Segin un estudio de cohorte
poblacional, se demostrd que el riesgo de desarrollar complicaciones
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intestinales entre pacientes con enfermedad de Crohn inflamatoria alcanzaba
el 50% a los 20 afios después del diagndstico, y se observo que la afectacion
ileal se asociaba con un periodo mas breve hasta la aparicibn de estas
complicaciones (12-14)

El riesgo de necesitar cirugia es significativo para muchos pacientes con
enfermedad de Crohn. A pesar de los avances en el tratamiento médico que
han reducido las tasas de cirugia en pacientes con EC, esta sigue siendo
necesaria en casos de obstruccion intestinal, abscesos, perforacion o
enfermedad que no responde a otros tratamientos. Aproximadamente el 50%
de los pacientes con este trastorno enfrentan el riesgo de someterse a una

cirugia de reseccion intestinal en un periodo de 10 afios (12,14,15)

2.10. ABORDAJE TERAPUETICO

La evaluacion inicial y el manejo del paciente con enfermedad aguda se basan
en diversos factores, que incluyen la sintomatologia presentada, la severidad
de la enfermedad y el historial de hospitalizaciones anteriores debido a
complicaciones de la enfermedad de Crohn, como obstruccion parcial

recurrente del intestino delgado (10,16,17)

El propdsito del tratamiento es iniciar y luego mantener la remisién. Después
de alcanzar la remision, se realiza una ileocolonoscopia dentro de un periodo
de 6 a 12 meses (10,16,17).

Tratamiento farmacologico
Seleccién de la terapia de induccion:

e Al elegir la terapia de induccion para pacientes con enfermedad de
Crohn de moderada a grave, se consideran diversos factores, como las
preferencias del paciente, las caracteristicas individuales del paciente
(por ejemplo, la edad), las caracteristicas especificas de la enfermedad
(por ejemplo, si implica fistulas o es penetrante) y la respuesta previa
del paciente a tratamientos para la enfermedad de Crohn.

e Las opciones iniciales de tratamiento incluyen el uso de un agente
bioldgico, solo o combinado con un inmunomodulador. Por ejemplo,
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aguellos que aun no han recibido terapia bioldégica generalmente
recibiran agentes anti-TNF (como infliximab) en combinacion con un
inmunomodulador para prevenir la formacion de anticuerpos contra el
medicamento. En contraste, las terapias anti-IL 12/23 o anti-integrina
se administran tipicamente como monoterapia en estos casos.

La terapia dual es preferida como tratamiento inicial para pacientes con
enfermedad fistulizante (perianal o intestinal, como fistulas
enterocutaneas).

Los corticosteroides son frecuentemente empleados como la primera
opcién de tratamiento médico para pacientes con enfermedad de Crohn
de moderada a grave, cuando se necesita un alivio rdpido de los
sintomas (16-18)

Seleccién de terapia de mantenimiento:

Para aquellos pacientes que logran la remision clinica, endoscoépica e
histol6gica después del tratamiento inicial con una combinacion de
terapias (por ejemplo, un agente anti-TNF junto con un
inmunomodulador) o con una monoterapia anti-TNF, se continta con
un régimen de tratamiento anti-TNF a largo plazo.

No estd claro cudl es la duracion Optima del tratamiento con
inmunomoduladores para los pacientes que han alcanzado la remisién
con combinacion de terapias. Por lo tanto, la decisién de suspender el
uso de inmunomoduladores se toma de manera individualizada y se
basa en la gravedad de la enfermedad, la respuesta previa del paciente
a otros tratamientos, y los riesgos asociados con los
inmunomoduladores. Por ejemplo, generalmente se prefiere continuar
con la terapia combinada a largo plazo (mas de 24 meses) en pacientes
con enfermedad grave (por ejemplo, fistulas perianales) o aquellos con
antecedentes de falta de respuesta a al menos un agente biolégico (16-
18)
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Tratamiento quirargico

El tratamiento farmacolégico es el pilar fundamental en la enfermedad de
Crohn. No obstante, al menos la mitad de los pacientes con esta enfermedad
pueden anticipar la necesidad de someterse a al menos un procedimiento
quirargico debido a complicaciones o sintomas que no responden a los
tratamientos médicos. La mayor parte de los pacientes que necesitan cirugia
para tratar la enfermedad de Crohn son jévenes, los que llegan en estado
agudo (con sepsis o perforacion) pueden estar gravemente enfermos,
mientras que los con sintomas crénicos (con estenosis) pueden presentar
desnutricion (9,15,16).

Los procedimientos quirdrgicos habituales empleados en el tratamiento de la
enfermedad de Crohn que afecta el intestino delgado, el colon y el recto son
la reseccion intestinal, la estenosisplastia y la dilatacién endoscopica con
balon. La seleccién de los procedimientos quirdrgicos se determina segun la
necesidad de intervencion quirargica y la ubicacion especifica de la

enfermedad (en el intestino delgado o en el colon y recto) (15,16).

En cuanto a las enfermedades penetrantes, alrededor del 4 al 23% de los
pacientes con enfermedad de Crohn presentan un fenotipo penetrante, que
se caracteriza por la presencia de perforacién, absceso o formacién de fistulas
(16,17)

A continuacion, se detallan las principales causas de intervencion quirdrgica
en la EC:
e Perforacion: cuando se produce una perforacion intestinal se requiere
cirugia de emergencia para controlar la sepsis o la peritonitis resultante.
Entre el 1 y el 16 % de los pacientes operados por la enfermedad de
Crohn, la perforacion intestinal es la causa principal de la intervencion.
e Absceso: Los pacientes que desarrollan un absceso intraabdominal
deben recibir tratamiento con antibidticos.
e Fistula: La inflamacion intestinal transmural puede dar lugar al
desarrollo de trayectos sinusales, los cuales pueden penetrar la serosa
y formar fistulas. Alrededor del 15%de los pacientes con desarrollan
fistulas entéricas.
21



Estenosis: El proceso inflamatorio transmural caracteristico de la
enfermedad de Crohn a menudo conduce a la formacion de estenosis
fibréticas, que pueden causar obstruccidn intestinal. Aunque el fenotipo
estenosante se observa en solo entre el 5y el 24% de los pacientes.
Estenosis del intestino delgado: Las estenosis en el intestino delgado
pueden tratarse con dilatacion endoscopica, estenosisplastia o
reseccion quirdrgica. La eleccién del tratamiento depende de factores
como la longitud y la complejidad de la estenosis, asi como de la
reserva intestinal del paciente.

Estenosis colorrectal: Las estenosis en el colon ocurren en
aproximadamente entre el 9 y el 13% de los pacientes. Por lo general,
se localizan en un solo sitio y pueden estar asociadas con displasia o

cancer en entre el 2 y el 6% de los casos (15-18).

TIPOS DE CIRUGIA RESECTIVA EN LA ENFERMEDAD DE CROHN

Reseccion ileocecal:

La reseccion ileocecal es una de las operaciones mas comunes
realizadas en pacientes con enfermedad de Crohn porque el ileon
terminal es un sitio comun de inflamacion. Esta cirugia implica extirpar
el tltimo segmento del intestino delgado (el ileon) y la valvula ileocecal
gue conecta el intestino delgado con el intestino grueso (26).
Colectomia segmentaria:

La colectomia segmentaria es una cirugia para extirpar sélo la parte del
colon afectada por la enfermedad de Crohn. Esta cirugia se realiza
cuando la inflamacién se limita a una determinada parte del colon y no
afecta a todo el colon, ayudando a preservar el resto del colon (26).
Proctocolectomia:

En este procedimiento quirdrgico se extirpa el colon y el recto dejando
el extremo el extremo inferior del intestino delgado. Este tratamiento se
administra cuando la enfermedad de Crohn esta muy avanzada y causa
afeccion en gran parte de los intestinos. Esta cirugia alivia los sintomas
en casos de mayor gravedad cuando algun otro método quirdrgico no

ha dado buenos resultados (26).
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2.11. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La intervencion quirdrgica no constituye una cura para la enfermedad de
Crohn (EC). Aunque se suele lograr la remision clinica tras la cirugia, la
mayoria de los pacientes experimentan recaidas. La recurrencia de la
enfermedad puede ser evidente con hallazgos histolégicos o endoscopicos, y
con sintomas clinicos. Por consiguiente, muchos pacientes necesitaran

someterse a cirugias adicionales en el futuro (17,18,19)

Las complicaciones postquirdrgicas se pueden dividir en inmediatas o tardias,
su prevalencia va a variar segun el tipo de cirugia que se haya realizado, el

estado en el que se encuentra el paciente y si presenta 0 no comorbilidades.

Las complicaciones postquirargicas tras la cirugia resectiva en la enfermedad
de Crohn pueden abarcar una variedad de problemas que afectan tanto el sitio
de la reseccion como otras areas del tracto gastrointestinal. En el sitio de la
reseccion, pueden surgir complicaciones como dehiscencia de la
anastomosis, que es la separacién de los bordes de los tejidos unidos durante
la cirugia, lo que puede llevar a fugas de contenido intestinal o abscesos.
Ademas, pueden ocurrir estenosis en la anastomosis, estrechamientos del
intestino por la formacion de tejido cicatricial, lo que puede causar obstruccion
intestinal y requerir procedimientos adicionales para corregirlo (18,19)

Por otro lado, fuera del sitio de la reseccion, las complicaciones
postquirdrgicas pueden incluir la formacion de fistulas, que son conexiones
anormales entre dos 6érganos o entre un 6rgano y la piel, y pueden
desarrollarse como resultado de la inflamacion persistente de la enfermedad
de Crohn. Ademas, pueden surgir complicaciones como abscesos
intraabdominales, infecciones del sitio quirdrgico y recurrencia de la
enfermedad de Crohn en otras areas del tracto gastrointestinal que no fueron
resecadas durante la cirugia inicial. Estas complicaciones postquirargicas
pueden tener un impacto significativo en la recuperacion del paciente y
pueden requerir intervenciones adicionales, como procedimientos quirdrgicos

adicionales o ingreso inmediato a la unidad de cuidados intensivos (18-20).
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA Y ANALISIS DE LA INVESTIGACION

3.1. TIPOY DISENO DE INVESTIGACION

Este estudio es de naturaleza descriptiva, transversal, retrospectiva y
observacional. Debido a que no hubo intervencion alguna por parte de los
investigadores, se clasifica como observacional. Dado a que los datos se
recolectaron en un momento temporal anterior, se considera retrospectivo.
Las variables se midieron una sola vez durante el periodo de la investigacion,

lo que lo define como un estudio de tipo transversal.

3.2. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION Y ANALISIS DE
LOS DATOS.

Por medio de oficio al departamento de estadistica del General del Norte IEES
Ceibos, se nos entregoé la base de datos de los pacientes con diagndstico de
enfermedad de Crohn. Se revisaron las historias clinicas de cada paciente y
se ordend la informaciébn en una base de datos segun las variables

dependientes e independientes establecidas.

3.3. MANEJO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los datos fueron almacenados en una hoja de calculo de Microsoft Excel y
posteriormente se analizaron con el software estadistico SPSS 26. Se realiz6
andlisis estadistico descriptivo de acuerdo con los objetivos. Las variables
categoricas se gestionaron mediante frecuencias y porcentajes, mientras que
las variables cuantitativas se analizaron utilizando medidas de tendencia

central como la media y la desviacion estandar.

3.4. POBLACIONY MUESTRA

3.4.1. POBLACION

La poblacion obtenida fue de pacientes con los diagndsticos CIE-10 de: K500,
K501, K508 y K509, atendidos en el Hospital General del Norte IESS Ceibos

del 2021 al 2023. Se identifico un total de 87 pacientes, de los cuales se
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utilizaron los criterios de inclusion y exclusion para la poblacion final dentro

del estudio.

3.4.2. MUESTRA

No hubo técnicas de muestreo probabilistico debido a que se aplicaron los

criterios de inclusion y exclusién, delimitando el estudio a 68 pacientes.

3.5. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1. Criterios deinclusién

Pacientes entre 18 a 40 afios
Pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Crohn

Pacientes sometidos a cirugia resectiva por la enfermedad de base.

A

Pacientes atendidos en el Hospital General del Norte IESS Ceibos

3.5.2. Criterios de exclusion
1. Pacientes con historias clinicas incompletas
2. Pacientes con diagnéstico de colitis ulcerosa u otra enfermedad
funcional.
3. Pacientes con enfermedad de Crohn con una indicacion quirdrgica
distinta a la cirugia resectiva.

3.7. OPERALIZACION DE VARIABLES

Tabla 3 Operalizacion de las variables

VARIABLES INDICADOR TIPO RESULTADO FINAL
Edad ARosS Cugntltatlva ARosS
discreta
Cualitativa
Sexo Sexo bioldgico nominal Masculino/Femenino
dicotbmica
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Antecedentes
patologicos
personales

Patron clinico

Complicaciones
post quirurgicas

Mortalidad

Comorbilidades

Fenotipo clinico
segun su
presentacion

Complicaciones
post quirurgicas

Muerte

26

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Categorica
nominal
dicotébmica

Diabetes,
hipertension arterial,
obesidad,
enfermedad renal,
etc

Inflamatorio
Estenosante
Fistulizante con
compromiso anal
asociado.

Dehiscencia de
sutura
Infecciones
Absceso
Fistulas
Perforacion
Hemorragia
Obstruccion

Si/ No



CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

El estudio incluyé un total de 68 pacientes que cumplian los criterios de
inclusion atendidos en el Hospital General del Norte IESS Ceibos durante el
periodo 2021 al 2023. Las complicaciones postquirdrgicas de los pacientes
sometidos a cirugia resectiva por enfermedad de Crohn se muestran en la
tabla 4.

Tabla 4 Complicaciones postquirirgicas de los pacientes sometidos a cirugia resectiva por enfermedad de

Crohn.
Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Infeccion del sitio quirdrgico 14 20,58
Colecciones intraabdominales 23 33,8%
fleo mecanico 4 5,9%
Oclusion intestinal 3 4,4%
fleo adinamico 7 10,3%
Hemorragia digestiva 6 8,9%
Dehiscencias 51 75%
Fistula 31 45,6%

Fuente: Hospital del Norte IESS Ceibos.

En la tabla 4 se muestra que las dehiscencias en un 75% (51) es la
complicacion mas frecuente en los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal que han sido sometidos cirugia. Ademas. La formacion de fistulas
se presenta como la segunda complicacion mas comun, afectando al 45,6%

(31) de los pacientes.
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Tabla 5 Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con enfermedad de Crohn sometidos a cirugia
resectiva.

Variables Frecuencia Porcentaje

Edad

18 a 25 afios 36 52,9%
26 a 35 afos 18 26,5%
36 a 40 afos 14 20,6%
Sexo

Femenino 32 47,1%
Masculino 36 52,9%
Antecedentes patologicos

Hipertension arterial 14 20,6%
Diabetes mellitus 6 8,8%
Anemia 16 23,5%
Enfermedad renal cronica 2 2,9%
Lupus eritematoso sistémico 2 2,9%

Fuente: Hospital del Norte IESS Ceibos.

En la tabla 5, se observa los datos de distribucion de los pacientes con
enfermedad de Crohn segun el grupo etario, sexo y los antecedentes
patolégicos personales. El 52,9% de los pacientes pertenecian al rango de
edad entre los 26 a 35 afos, el 52,9% eran hombres. En relacion con los
antecedentes patoldgicos personales, el 20,6% de los casos eran hipertensos,

seguido de anemia en el 23,5%.

Tabla 6 Patrones clinicos de la enfermedad de Crohn en pacientes sometidos a cirugia resectiva.

Patrones Frecuencia Porcentaje
Inflamatorio 22 32,4%
Estenosante 32 47,1%
Fistulizante con compromiso anal 14 20,6%

Fuente: Hospital del Norte IESS Ceibos.
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En la tabla 6 se describe los patrones clinicos de la enfermedad de Crohn,
cuyo comportamiento estenosante fue el mas frecuente en el 47,1% (32) de

los pacientes, seguida del patron inflamatorio en el 32,4% (22).

Tabla 7 Localizaciones mas frecuentes de la enfermedad de Crohn en pacientes sometidos a cirugia resectiva.

Localizaciones Frecuencia Porcentaje
lleal 12 17,6%
Colonica 15 22,1%
lleocolonica 27 39,7%
Esofégica 1 1,5%
Gastroduodenal 4 5,9%
Perianal 9 13,2%

Fuente: Hospital del Norte IESS Ceibos.

En la tabla 7 se detallan las localizaciones mas frecuentes de la enfermedad
de Crohn en pacientes sometidos a cirugia resectiva. La localizacion mas

comun fue la ileocoldnica, que se presento en el 39,8% de los casos.

Tabla 8 Mortalidad de los pacientes con enfermedad de Crohn sometidos a cirugia resectiva.

Mortalidad Frecuencia Porcentaje
Si 6 8,8%
No 62 91,2%

Fuente: Hospital del Norte IESS Ceibos.

En la tabla 8 se detalla la mortalidad de los pacientes con enfermedad de

Crohn sometidos a cirugia resectiva y que presentaron complicaciones, fue

del 8,8%.
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4.2. DISCUSION
El presente estudio tuvo como objetivo identificar las complicaciones
postquirdrgicas de la cirugia resectiva de los pacientes con enfermedad de
Crohn. Estas complicaciones estuvieron presentes en el 92,6% de los casos
y la dehiscencia fue la mas comun en el 75% de los pacientes. Este hallazgo
es similar a lo descrito por Juan Eloy P et al (27), en su estudio con 41
pacientes con enfermedad de Crohn en Perd, en el que posterior a la
intervencién quirdrgica, el 35,3% tuvieron dehiscencias como la complicacion
mas comun. El estudio de Iglesias et al (28), reporta en su estudio con 22
pacientes intervenidos, cuya principal complicacion a mediano plazo fue la
filtracion de la sutura y las dehiscencias, lo que concuerda con nuestros

resultados.

En cuanto al grupo etario, la mayoria de los pacientes se encontraba en el
rango de 18 a 25 afios, representando el 52,9% del total de la poblacion, y el
52,9% eran hombres. Este hallazgo contrasta con el estudio de Juan Eloy PM
et al. (27), donde el rango de edad era de 40 a 50 afios, con una
predominancia del sexo masculino del 64,7%. Por otro lado, el estudio de
Szanto K et al. (29) mostro resultados similares a los nuestros, con una edad
promedio de 26,6 + 11,3 afios, aunque en su caso predominaba el sexo
femenino. Ademas, el trabajo de Iglesias et al. (28), también evidencié una

predominancia del sexo masculino, con un 57,1%.

En nuestros pacientes, la localizacion mas frecuente de las lesiones de la
enfermedad de Crohn fue la ileocoldnica, presente en el 39,7% de los casos.
Este hallazgo es consistente con el estudio de Szantd K et al. (29), que
también identificé a las localizaciones ileocoldnica y colénica como las mas
comunes. Esto esta en concordancia con lo descrito en la literatura, que
sefiala un mayor numero de complicaciones prequirdrgicas en este tipo de
afectacion. Como resultado, a diferencia de otras localizaciones, estas
lesiones suelen requerir cirugia resectiva en multiples ocasiones (12,14). En
cuanto al patron de comportamiento de la enfermedad en nuestros pacientes,
el 47,1% presento un patron estenosante. Esto contrasta con los resultados
de Szanto K et al. (29), que reportaron una mayor prevalencia de patrones no

estenosantes y no penetrantes.
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En nuestro estudio, la tasa de mortalidad fue del 8,8%, lo que representa la
pérdida de 6 pacientes, cifra que es el doble de la reportada por Juan Eloy et
al. (27), quienes documentaron 3 muertes (4,6%). Las complicaciones
postquirdrgicas, aunque asociadas con un elevado costo en términos de
morbilidad y deterioro de la calidad de vida, no suelen exceder el 15% en

cuanto a mortalidad, segun sugieren diversos estudios (3,18).

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el disefio
retrospectivo impidio realizar un seguimiento continuo de los pacientes y
determinar con precision los factores de riesgo asociados con las
complicaciones observadas. Ademas, el tamafio reducido de la muestra
puede limitar la capacidad de generalizar nuestros resultados a una poblacion

mas amplia.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

1. Las dehiscencias son la complicacion postquirdrgica mas frecuente en
los pacientes con enfermedad de Crohn sometidos a cirugia resectiva.

2. El sexo masculino y el rango de edad entre los 18 a 25 afios fueron las
caracteristicas demograficas predominantes, que se relacionan con los
factores de riesgo descritos para la aparicion de indicaciones
quirurgicas.

3. La localizacion ileocolonia fue las mas comun en nuestros pacientes,
resaltando la relacién de la gravedad de la presentacién de las

complicaciones.

5.2. RECOMENDACIONES

1. Es crucial realizar estudios multicéntricos que incluyan un mayor
namero de pacientes para obtener resultados mas robustos y
aplicables a nuestra poblacién.

2. Los protocolos pre y postoperatorios deben ser desarrollados
considerando los factores de riesgo y las complicaciones mas comunes
asociadas con las cirugias resectivas en pacientes con enfermedad de
Crohn, debido a las altas tasas de recidiva.

3. Es esencial seguir un protocolo quirdrgico estandarizado para la cirugia
resectiva, que abarque una evaluacion integral preoperatoria, una
técnica quirdrgica rigurosa y una gestion postoperatoria minuciosa. En
el contexto de IESS Los Ceibos, es fundamental revisar y actualizar los
protocolos actuales para abordar las causas subyacentes de las
complicaciones frecuentes. La implementacion de practicas basadas
en evidencia y protocolos especificos puede ayudar a reducir las
complicaciones asociadas con las cirugias resectivas y mejorar los

resultados a largo plazo para los pacientes
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ANEXOS
Figura 1. Distribucion del sexo de los pacientes con enfermedad de Crohn
sometidos a cirugia resectiva.

Sexo

47,10%

52,90%

# Femenino ® Masculino

Figura 2. Distribucion del rango de edad de los pacientes con enfermedad de
Crohn sometidos a cirugia resectiva.
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20,60%
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Figura 3. Distribucion de las localizaciones mas frecuentes de la enfermedad

de Crohn de los pacientes sometidos a cirugia resectiva.
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