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Resultados quirúrgicos a corto y 
mediano plazo por enfermedad de 

Crohn ileocecal
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Short and medium term results of the surgical 
management of ileocecal Crohn’s disease

Background: The treatment of Crohn’s disease (CD) is based on medical 
therapy and surgery is reserved for failure of medical management or compli-
cations. Aim: To evaluate endoscopic, clinical, and surgical recurrence of CD 
after surgery. Material and Methods: In a prospectively maintained database, 
consecutive patients older than 15 years  subjected to an ileocecal resection for 
ileocolic disease from January 2011 to April 2021, were identified. The diagnosis 
of CD was confirmed with the pathologic report. Patients with less than one 
year of follow-up were excluded. Information was obtained retrospectively from 
the database and clinical records. Results: Fourteen patients were identified. 
The mean age at the time of surgery was 38 years. Surgery was performed at a 
median of 41.5 months (0-300) after the diagnosis of CD, nine elective and five 
emergency procedures. In five patients there were four major and two minor 
postoperative complications, with no anastomotic leakage. Six patients had 
endoscopic recurrence and seven had clinical recurrence (50%) at a mean of 
15 months, one of whom required a second operation. There was no mortality. 
Conclusions: After the surgical treatment of CD, the clinical and endoscopic 
recurrence rate continues to be high.

(Rev Med Chile 2022; 150: 1310-1316) 
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La enfermedad de Crohn (EC) afecta con ma-
yor frecuencia la región ileocecal compro-
metiéndola en 35%-40% de los pacientes1. 

El tratamiento médico actual incluye en su arsenal 
la terapia biológica, con resultados de remisión 
variables a largo plazo2. A pesar de ello, se ha visto 
que con estos fármacos hasta 50% de los pacientes 
requerirá tratamiento quirúrgico3 ante falla de 
respuesta a terapia médica o por complicaciones 
asociadas a la enfermedad4,5. La experiencia de 
Kim et al. (1997), con 181 pacientes sometidos a 
resección ileocecal (RIC) y seguidos en una media 
de 14,3 años, muestra una baja morbilidad (4% de 

abscesos intraabdominales y 0,6% de dehiscencia 
de anastomosis), con 30,9% de necesidad de nueva 
resección y sin mortalidad reportada6, lo que fue 
replicado en diversos estudios posteriores.

Pese al tratamiento quirúrgico resectivo, la EC 
tiende a recurrir. La recidiva puede ser endoscópi-
ca o radiológica, con o sin manifestaciones clíni-
cas. En el caso de una RIC, 80% tendrá evidencia 
recidiva endoscópica de la enfermedad a los 12 
meses de la cirugía7. Otros estudios reportan re-
currencia clínica de 52%-67% de los pacientes1,8.

A pesar de existir numerosos estudios inter-
nacionales que comunican resultados luego de 
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resección por enfermedad de Crohn ileocecal 
(ECIC), a nivel nacional es escasa la información 
reportada, habiendo solo un estudio9 que se refiere 
de manera específica a ECIC, pero considera un 
período anterior al uso de medicamentos bioló-
gicos. El objetivo de este estudio es caracterizar a 
los pacientes con ECIC que se sometieron a una 
intervención quirúrgica en un período de 10 años, 
evaluando su indicación quirúrgica, evolución 
postoperatoria y recidiva en seguimiento de al 
menos 1 año luego de la operación.

Material y Método 

Se realizó un estudio retrospectivo obser-
vacional, sobre pacientes extraídos de una base 
datos de enfermedades inflamatorias intestinales 
mantenida prospectivamente. Se incluyó pa-
cientes mayores de 15 años operados por ECIC 
y sometidos a una RIC entre los meses de enero 
de 2011 y abril de 2021 en el Hospital Clínico de 
la Pontificia Universidad Católica. Se respetaron 
normas éticas concordantes con la Declaración de 
Helsinki y fue revisado y aprobado por el Comité 
Ético Científico de Ciencias de la Salud UC (ID 
Protocolo: 210812005).

El diagnóstico fue confirmado por estudio his-
topatológico de la pieza operatoria. Se resguarda 
la confidencialidad y anonimidad de los pacientes 
incluidos. Se excluyen pacientes con menos de 1 
año de seguimiento luego de RIC. 

Se planteó como desenlace primario la nece-
sidad de una segunda cirugía por recidiva, y se-
cundarios, la morbilidad perioperatoria y recidiva 
clínica y endoscópica. Se definió como recidiva 
clínica la presentación de síntomas típicos de la 
enfermedad luego de un período de ausencia de 
estos. La recidiva endoscópica se evaluó según 
índice endoscópico de recurrencia de Rutgeerts, 
el que asigna puntaje desde i0 (sin lesiones) a i4 
(inflamación difusa con úlceras grandes, nódulos 
o estenosis) definiéndose como recidiva aquel 
puntaje mayor o igual a i210. 

Se consignaron variables demográficas, an-
tropométricas, comorbilidades, tabaquismo, 
antecedentes quirúrgicos y tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico de EC hasta la intervención 
quirúrgica. También se registró el uso de trata-
miento esteroidal por más de 6 semanas previo a la 
cirugía, así como también el uso de agentes bioló-

gicos. Se incluyó la clasificación clínico-fenotípica 
de la EC padecida por cada paciente haciendo uso 
de la escala de Montreal.

Se definió como intervención quirúrgica de 
urgencia a aquella operación realizada dentro de 
un ingreso hospitalario no programado, y como 
operación electiva aquella planificada con antici-
pación, sin criterios de carácter urgente. Además, 
se registró la indicación quirúrgica. 

Dentro de las variables intraoperatorias se 
consignó el abordaje quirúrgico, tipo de anasto-
mosis, necesidad de ileostomía y complicaciones 
postoperatorias durante hospitalización. En todos 
los pacientes se practicó resección de cuña mesen-
térica. Las complicaciones se categorizaron, según 
la clasificación de Clavien-Dindo, en menores 
(grados I y II) y mayores (grados III y IV)11.

En el seguimiento de pacientes con al menos 
un año de evolución desde la intervención qui-
rúrgica, se registró la presencia de recidiva clínica, 
endoscópica, necesidad de reintervención, uso de 
terapia farmacológica y muerte.

Los datos fueron tabulados en el programa 
Microsoft® Excel® (para Microsoft 365 MSO 
v16). Para el reporte de las variables numéricas y 
categóricas se expresaron en números absolutos, 
media, mediana, rango y porcentajes.

Resultados

En el período mencionado se operó un total 
de 22 pacientes de ECIC, de los cuales 14 reportan 
un seguimiento mayor a 1 año, incluyéndose en 
el presente estudio, con una edad promedio de 38 
años al momento de la cirugía.

El tiempo transcurrido desde el diagnóstico 
de la ECIC hasta la cirugía tuvo una mediana de 
41,5 meses. En ese intertanto, 3 pacientes (21%) 
recibieron terapia con corticoides sistémicos por 
12 semanas previo a la cirugía y 4 (29%) terapia 
con biológicos. Tabaquismo activo estuvo presente 
en 6 pacientes (43%).

En relación con la clasificación de Montreal, 
la edad de diagnóstico predominante se encuen-
tra entre los 17 y 40 años (71%). El patrón de la 
enfermedad fue estenosante en 7 (50%) y pene-
trante en los otros 7. Solamente 3 pacientes (21%) 
presentaron compromiso perianal. Doce (86%) 
se catalogan ASA II según la escala de riesgo ope-
ratoria12. En 6 (43%) de los 14 pacientes de esta 
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serie fue necesario de optimización nutricional 
preoperatoria. Las características clínicas de la 
serie se resumen en la Tabla 1. 

Las indicaciones quirúrgicas fueron: obstruc-
ción intestinal en 7 (50%), enfermedad fistulizante 
en 5 (35%), perforación y fístula en 1 (7%) y 
ausencia de respuesta a tratamiento médico en 1 
(7%). De los 14 pacientes, 5 (35%) se operaron 
de urgencia: 3 por obstrucción intestinal y 2 por 
enfermedad fistulizante con absceso asociado.

El abordaje fue laparoscópico en 10 de los 14 
pacientes, con 2 conversiones a cirugía abierta. La 
anastomosis primaria se realizó en 13 pacientes 
(93%) (9 latero lateral / 4 término lateral) y en 10 
de ellos en forma mecánica.  Se requirió ileostomía 
en 2 de las 14 intervenciones: una de protección 
en paciente operado de urgencia por obstrucción 
intestinal y usuario de corticoides y la otra termi-
nal en paciente con suboclusión intestinal, córtico 
e inmunorrefractario que se operó de manera 
electiva luego de optimización nutricional, a pesar 
de la cual persistía baja de peso y con deterioro 
clínico. Se reconstituyó tránsito a los 3 y 7 meses, 
respectivamente.

Se observaron 6 complicaciones postoperato-
rias (hasta 30 días) en 5 pacientes (36%), de las 
cuales 4 fueron mayores (Clavien-Dindo III-IV) 
y correspondieron a: filtración de sutura de ente-
rotomía accidental1, hemoperitoneo1, laparoto-
mía por dolor abdominal y fiebre, la que resultó 
sin hallazgos de significancia y buena evolución 
de paciente1; y hemorragia digestiva en sitio de 
anastomosis1. Los 3 primeros descritos debieron 
ser reintervenidos y el último fue tratado endoscó-
picamente con 2 hemoclips. Las 2 complicaciones 
menores (Clavien-Dindo I-II) correspondieron a 
infección de catéter venoso central1 y tromboem-
bolismo pulmonar (TEP)1. En esta serie no se 
observó filtración de anastomosis (Tabla 2).

Durante el postoperatorio, 14% utilizó cor-
ticoides sistémicos y 43% utilizó biológicos. No 
hubo mortalidad postoperatoria ni durante el 
seguimiento (Tabla 3).

El tiempo promedio de seguimiento postope-
ratorio fue de 45 meses (16-96). En la colonoscopía 
de control practicada en 10 pacientes, en promedio 
a los 14 meses, se observó que 6 de ellos presen-
taron recidiva endoscópica (≥ i2), con un índice 
de Rutgeerts i1, i2, i3 e i4 en 3, 4, 1 y 1 pacientes 
respectivamente. Se pesquisó recidiva clínica en 
7 pacientes (50%) con una media de 15 meses. 
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Tabla 1. Características generales de la población

Variables n (%)

Número total de pacientes 14  

Edad (media / rango) 38 (15-77)

Sexo masculino 8 57,1

Tabaquismo 6 42,9

Tratamiento 12 semanas previas a cirugía
Corticoides
Biológicos

3
4

21,4
28,6

ASA*
I
II

2
12

Tiempo desde el diagnóstico a cirugía 
(meses) (mediana / rango)

41,5 (0-300)

*Clasificación ASA: American Society of Anesthesiologists.

Tabla 2. Variables quirúrgicas

Variables n (%)

Indicación quirúrgica
Obstrucción o suboclusión Intestinal
Enfermedad fistulizante
Perforación y fístula
Sin respuesta a tratamiento médico

 
7
5
1
1

 

Abordaje quirúrgico
Laparoscópico
Laparotomía

10
4

71,4
28,6

Conversión a cirugía abierta 2

Anastomosis primaria 13 92,9

Tipo de sutura
Mecánica
Manual

10
3

71,4
28,6

Realización de ostomía
Terminal
Protección

 
1
1

 

Días de hospitalización (media / rango) 10,1 (5-36)

Pacientes con complicaciones postoperatorias*
Clavien-Dindo I-II
Clavien-Dindo III-IV

5
2
4

36
14,3
28,6

Tipo de complicaciones *
Filtración de anastomosis
Filtración de reparación intestinal
Hemoperitoneo
Sangrado de anastomosis
Dolor abdominal y fiebre, laparotomía  
en blanco
Infección de catéter venoso central
Tromboembolismo pulmonar

0
1
1
1

1
1
1

*1 paciente presenta 2 complicaciones postoperatorias: 
infección de catéter venoso central y filtración de reparación 
intestinal.
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De estos, 1 requirió una nueva intervención (a 
los 23 meses) dada la presencia de inflamación y 
úlceras perianastomóticas sintomáticas que fueron 
refractarias a tratamiento corticoidal y biológico.

Discusión

En este estudio sobre la RIC en 14 pacientes 
con ECIC en 10 años de observación, los resul-
tados son concordantes con los comunicados en 
series más extensas en términos de morbilidad, 
mortalidad y recurrencia de la enfermedad. Si-
milar a lo observado en otras series, destaca como 
indicación quirúrgica la obstrucción intestinal y la 
enfermedad fistulizante13. Previamente, un estudio 
nacional también identificó la obstrucción intes-
tinal como la principal indicación quirúrgica9. En 
esta serie, a pesar de la larga evolución preopera-
toria de la enfermedad (media de 3,5 años con un 
máximo de 25 años), no se observó la presencia de 
cáncer intestinal, como ha sido descrito13.

Es llamativo que 6 de los 14 pacientes (43%) 
necesitaron de optimización nutricional preopera-

toria y que precisamente 2 de ellos tuvieran graves 
complicaciones postoperatorias. Se han estudiado 
otros factores predictivos de estas, tales como los 
niveles de albúmina, proteína C reactiva elevada, 
tabaquismo, cirugía de urgencia y otros como la 
presencia de fistulas y abscesos en el momento de 
la RIC. Sin embargo, en un análisis multivariable 
de Galata et al.14, donde se excluyeron pacientes 
con malignidad, se observó que el único factor 
independiente en influir en la ocurrencia de una 
complicación mayor postoperatoria fue la albumi-
nemia, con un corte de niveles séricos de 3,26 g/dL 
(p = 0,0033; OR 0,899). En esta serie, 3 pacientes 
tuvieron niveles de albúmina bajo este nivel de 
corte, de los cuales 2 tuvieron complicaciones 
graves: hemorragia digestiva con necesidad de 
transfusión, y un TEP. Esto recalca la importancia 
del soporte nutricional previo a la intervención 
quirúrgica.

Por otro lado, la prolongación del tratamiento 
médico en pacientes que obtienen una respuesta 
parcial o transitoria, el uso de esteroides y los 
cambios en la terapia derivados de limitaciones 
socioeconómicas que impiden el acceso a un trata-
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Tabla 3. Resultados en seguimiento a corto y mediano plazo

Variables n (%)

Tiempo de seguimiento desde cirugía en meses (media / rango) 44,6 (16-96,3)

Mortalidad 0 0

Reintervención quirúrgica a los 30 días 3 21,4

Rehospitalización en 30 días 1 7,1

Recidiva endoscópica (≥ i2)*
Rutgeerts i0
Rutgeerts i1
Rutgeerts i2
Rutgeerts i3
Rutgeerts i4

6
1
3
4
1
1

42,9

 

Tiempo a recurrencia endoscópica en meses (media / rango) 14,4 (5-36)

Recidiva clínica 7 50

Tiempo a recidiva clínica en meses (media / rango) 15,4 (4-34)

Recidiva quirúrgica 1 7,1

Tiempo a recidiva quirúrgica en meses 23  

Uso de corticoides sistémicos postoperatorios 2 14,3

*Clasificación de recidiva endoscópica de Rutgeerts: i0 = sin lesiones; i1 = ≤ 5 lesiones aftosas; i2 = > 5 lesiones aftosas, 
lesiones aftosas confinadas a la anastomosis ileocólica o áreas saltadas de lesiones grandes; i3 = ileitis aftosa difusa sobre 
mucosa inflamada; i4 = inflamación difusa con úlceras grandes, nódulos y/o estenosis.

Rev Med Chile 2022; 150: 1310-1316
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miento óptimo y oportuno, son factores que con-
tribuyen al deterioro nutricional e inmunológico, 
que hacen que estos enfermos enfrenten la RIC en 
circunstancias desfavorables. Como se mencionó, 
6 de los 14 pacientes requirieron optimización nu-
tricional preoperatoria. Sería oportuno entonces 
ponderar las limitaciones, reacciones adversas y 
riesgos de los pacientes sometidos a un tratamien-
to médico prolongado, versus considerar a una 
operación resectiva precoz en su evolución. Aratari 
et al. (2007)15, en su serie, muestran que una RIC 
temprana luego del diagnóstico versus durante 
el curso de ECIC disminuiría la tasa de recidiva 
clínica a 10 años (HR = 0,57; 95% IC 0,35 a 0,92, 
p = 0,02), pero no así la recurrencia quirúrgica ni la 
necesidad de uso de inmunosupresores. Ryan et al. 
(2020)16, en una revisión sistemática que incluyó 7 
estudios con 1.863 pacientes con ECIC muestran 
tasas favorables de recurrencia global (OR, 0,53; 
0,34 - 0,83; p  =  0,005) y quirúrgica (OR, 0,47; 
0,24 - 0,91; p = 0,03) en aquellos con resección 
intestinal antes de 1 año desde el diagnóstico vs 
tratamiento médico. Tomando en cuenta los fac-
tores expuestos y la experiencia acumulada, parece 
ser lo prudente indicar la cirugía más temprana 
luego de un análisis individualizado. 

En este estudio, en el seguimiento a largo plazo 
luego de RIC por ECIC, solo 1 de los 14 pacientes 
requirió nueva intervención. Sin embargo, las tasas 
de recidiva endoscópica y clínica persisten elevadas 
(43 y 50%, respectivamente), similar a lo que se 
observa en diversos estudios1,8. 

El abordaje quirúrgico fue predominantemen-
te por vía laparoscópica, lo que ha demostrado 
disminuir el tiempo de recuperación, estadía 
hospitalaria y presenta una posible ventaja en el 
menor desarrollo de adherencias17. Esto se expli-
caría por un menor trauma en la pared y cavidad 
abdominal, disminuyendo el íleo postoperato-
rio8,18. En esta serie hubo 2 conversiones a cirugía 
abierta, debido a dilatación de asas y un tumor 
inflamatorio que imposibilitaban una adecuada 
visualización y disección laparoscópica. Dos de los 
10 pacientes operados por laparoscopía tuvieron 
alguna complicación mayor (14% de la serie), sin 
mortalidad.

En la técnica quirúrgica confluyen dos factores 
importantes, que son el manejo del mesenterio y 
la técnica de anastomosis ileocólica. Desde hace 
décadas se ha estudiado el posible efecto de la téc-
nica de anastomosis (ileocólica término terminal/ 

latero lateral/ o término lateral; manual o grapada) 
en la incidencia de recurrencia, con resultados a 
favor de latero lateral grapada19,20, sin embargo, 
no se ha consolidado como técnica de elección.  
Posiblemente esto ha estimulado a otros como el 
Dr. Kono, quien en el año 2003 diseña una técnica 
que trata básicamente de alejar la línea anasto-
mótica del mesenterio21. Se han comunicado 
resultados favorables con esta técnica (Kono-S) 
versus técnicas convencionales, con disminución 
de la recurrencia quirúrgica anastomótica a 5 años 
de manera significativa (0 vs. 15%) y con meno-
res grados de recurrencia endoscópica22). Esto 
último ha sido replicado por Luglio et al. en un 
ensayo clínico aleatorizado (2020)23. Finalmente, 
Alshantti et al. reúnen en 2020 la información 
disponible en una revisión sistemática, en la cual 
Kono-S se asoció con una menor incidencia de 
recidiva endoscópica, y quirúrgica (0%-3,4% vs. 
15%-24,4%), con tasas de complicaciones (como 
fuga anastomótica) menores (1,8% vs. 9,3%)24. Es 
de esperar que estos resultados se mantengan en 
el tiempo y sean replicados en otras instituciones 
para sacar conclusiones que permitan consolidarla 
como técnica de elección.

Por otro lado, el factor mesentérico también ha 
mostrado su rol en la actividad de esta enfermedad 
y recidiva. Coffey et al. publican en 2018 significa-
tivas menores tasas acumuladas de reintervención 
para la cohorte de pacientes en los cuales se incluyó 
el mesenterio en la resección quirúrgica vs en los 
que se conservaba durante un seguimiento a 5 
años (2,9 vs. 40%)25.

Estos datos referentes al tipo de anastomosis 
y el manejo del mesenterio, aún son materia de 
controversia. 

La presencia de granulomas epitelioides y la in-
flamación en los márgenes de sección del intestino 
en la pieza operatoria, también, se han asociado 
de manera significativa a recurrencia sintomática 
y serían indicación de un tratamiento médico más 
estricto8,26,27.

Se ha demostrado que el uso de biológicos de 
manera profiláctica permitiría evitar o retardar la 
recurrencia de la EC28. Luego de análisis de costo 
efectividad se ha propuesto realizar profilaxis 
postoperatoria individualizada según la presencia 
de 2 o más factores de riesgo (tabaquismo, enfer-
medad penetrante, antecedentes de resección pre-
via y plexitis mientérica). Así, a aquellos pacientes 
de alto riesgo se les ofrece anti-TNF y para bajo 
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riesgo metronidazol, terapia que se ajusta según 
resultado de control endoscópico a los 6 meses29.

Dentro de las limitaciones presentes en este 
estudio se encuentra su carácter retrospectivo 
y su bajo tamaño muestral, con los sesgos que 
ello implica. Por otro lado, si bien la cohorte 
involucra un rango de 10 años, el seguimiento 
individual de estos pacientes fue acotado, dado 
que algunos de ellos son derivados a este centro 
desde de otros lugares del país, los que luego de 
ser operados continúan su control en su sistema 
de salud.

En conclusión, en esta serie, la proporción de 
pacientes sometidos una RIC que requiere de una 
nueva resección es similar a la observada en series 
internacionales. La tasa de recidiva clínica y endos-
cópica es alta, lo que demandaría un seguimiento 
multidisciplinario estricto13.
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