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Resecciones colorrectales segmentarias en pacientes
con colitis ulcerosa y displasia o adenocarcinoma

Alberto Vilar-Tabanera!, Ana Puerta V.!, Pedro Abadia B.! y Javier Die!

Segmental colectomy in patients with colitis-associated neoplasia
or dysplasia

Introduction: The historical management for patients with ulcerative colitis and displasia or adenocar-
cinoma associated was to perform a total proctocolectomy, what cause important morbidity and affect
patient’s quality of life. Materials and Method: A retrospective review about 5 patients with a segmental
colectomy due to dysplasia or adenocarcinoma is done. Results: The median age at diagnosis of ulcerative
colitis and cancer was 56 and 62 years respectively. Disease time evolution was between 1 and 13 years.
The patients were followed up for a median of 57 months. During the follow-up evaluation, 1 patient was
found to have dysplasia. Conclusion: Segmental colectomy could be a safe option in clinically stable
patients, few years of diagnosis and with and a suitable follow up.
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Resumen

Introduccion: El tratamiento estandar para los pacientes con colitis ulcerosa y displasia o adenocarcinoma
de colon ha sido la proctocolectomia total, lo que conlleva una morbilidad y una reduccion en la calidad
de vida significativa. Materiales y Método: Se hace un analisis retrospectivo de 5 pacientes con colitis
ulcerosa a los que se realiza una reseccion segmentaria por displasia o adenocarcinoma. Resultados: La
mediana de edad al diagnostico de colitis ulcerosa y de la neoplasia fue de 56 y 62 afios respectivamente.
El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 1 a 13 afos. La mediana de seguimiento postoperatorio fue
de 57 meses apareciendo en uno de los pacientes un nuevo foco de displasia. Conclusiones: En determi-
nados pacientes seleccionados, las resecciones segmentarias podrian ser una opcién segura si tienen buen
control de la enfermedad, escasa actividad inflamatoria, pocos afios de evolucion y que puedan realizar

un adecuado seguimiento posterior.
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Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) es una de las prin-
cipales causas de muerte en pacientes con colitis
ulcerosa (CU). Los pacientes con enfermedades
inflamatorias intestinales, tienen un riesgo significa-
tivamente mayor al de la poblacion general para de-
sarrollar cancer colorrectal'. E1 30% de los pacientes
con CU van a precisar una intervencion quirirgica a
lo largo de su vida, siendo las principales indicacio-
nes de cirugia el fracaso del tratamiento médico y la
aparicion de displasia o CCR2.

La asociacion entre CU y CCR fue sugerida
por primera vez en 1925, posteriormente en un

estudio de 1971 el riesgo de desarrollo de CCR
se estimod en el 5% y el 40% a los 10 y a los 25
afios de enfermedad respectivamente. El riesgo de
desarrollo de CCR aumenta a partir de los 8 afios
del diagnostico, jugando un papel importante el
ambiente creado por la inflamacién cronica en el
desarrollo de la patogénesis del cancer colorrectal.
Los pacientes con CCR y CU son pacientes mas
jovenes que los pacientes con CCR esporadico,
mas frecuentemente son tumores multiples y con
subtipos histoldgicos mucinoso o en anillo de se-
1lo®. Sin embargo, estudios mas recientes sugieren
que la incidencia actual de CCR en pacientes con
CU es menor de lo esperado, mostrando Jess et al.,
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una incidencia de 0,4% de CCR a los 10 afios y

entre un 1,1% y un 5,3% a los 20 afios®.

Un reciente estudio realizado en Turquia, que
analiza la prevalencia de CCR y displasia en 801
pacientes con CU, muestra una prevalencia de CCR
de 0,7% y de displasia de 0,85%, y una incidencia
acumulada de CCR de 0,3% a los 10 anos, 1,3%
a los 20 anos y de 5,9% a los 30 afios®. El registro
nacional sueco con datos de 5.886 pacientes con
CU muestra que unicamente el 0,8% presenta can-
cer de recto después de realizarse una colectomia
subtotal con preservacion del recto®. En la Tabla 1
se resumen los principales estudios que analizan la
incidencia de CCR y CU.

Este descenso en la incidencia se debe entre otros
motivos a la mejora en el tratamiento médico de
estos enfermos, con la supresion de la inflamacion
subclinica utilizando aminosalicitatos, inmunosupre-
sores y farmacos biologicos.

El tratamiento actualmente reconocido para el
CCR en pacientes con CU es la proctocolectomia
total con creacion de un reservorio ileal o con rea-
lizacion de ileostomia terminal. Sin embargo, estas
técnicas no estan exentas de morbilidad y mortali-
dad. En vista de estas complicaciones y el empo-
brecimiento de la calidad de vida, surge el plantea-
miento de la realizacion de resecciones parciales o
segmentarias colorrectales, aunque la literatura para
apoyar este tipo de manejo es escasa’®.

El conocimiento de los factores de riesgo para el
desarrollo de CCR es imprescindible para poder se-
leccionar los pacientes que precisan un seguimiento
mas estrecho, incluso para poder seleccionar los
pacientes que podrian beneficiarse de resecciones
parciales y seguimiento posterior. Los principales
factores de riesgo son:

- Pancolitis: La extension anatomica de la colitis
y el grado de inflamacion son factores de ries-
go independientes, presentando alto riesgo los
pacientes con pancolitis, riesgo moderado los
pacientes con colitis izquierda y bajo riesgo los
pacientes con proctitis®.

- Edad de diagnostico: Cuanto antes sea el diag-
noéstico de CU mayor es el riesgo de desarrollo de
CCR. Comparando con los pacientes diagnostica-
dos por encima de los 40 afos, el riesgo relativo
(RR) cuando el diagnostico se realiza antes de
los 19 afios es de 43,8 (95% CI: 27,2-70,7), en
cambio cuando el diagnostico se realiza entre
los 20 y los 39 afios el RR baja a 2,65 (95% CI.:
1,97-3,56)".

- Duracion de la enfermedad: el tiempo de evolu-
cion esta en relacion con un aumento de riesgo de
CCRY,

- Colangitis esclerosante primaria (CEP): Se ha
estimado el riesgo acumulado de desarrollo de
CCR en pacientes con CEP a los 10 afios de 9%,
a los 20 afios 31% y tras 25 afios de 50%, siendo
muy superior al resto de pacientes con CU!'".

- Historia familiar de CCR'%.

- Displasia: Cuando en el seguimiento se descubre
una displasia de bajo grado, el riesgo de desa-
rrollo de CCR es 9 veces mayor, apareciendo
un CCR sincrénico o una displasia de alto grado
en el 19% de los pacientes en los que se realiza
colectomia y desarrollan una neoplasia un 30%-
50% a los 5 afios. La displasia de alto grado
supone un riesgo de CCR sincronico de 43%1".

Nuestro objetivo es realizar un analisis de nuestra
experiencia y el seguimiento posterior en pacientes
con CU y CCR o displasia en los que hemos reali-
zado resecciones segmentarias.

Materiales y Método

Se identificaron 289 pacientes en seguimiento por
CU en el Hospital Ramén y Cajal en enero de 2018.
De ellos, 34 pacientes han sido sometidos a cirugia
por cancer o displasia, en 5 de los casos se realizo
una reseccion segmentaria por diagndstico preope-
ratorio de displasia o adenocarcinoma. Se ha reali-
zado un andlisis retrospectivo de estos pacientes,
analizando la morbilidad y el desarrollo posterior de
CCR o displasia tras la cirugia.

El analisis de los datos estadisticos se realizo
con el programa de datos estadistico SPSS 20% ed®.
Las variables categodricas se expresan en porcentaje.
Las variables cuantitativas con distribucién normal
se expresan como media y desviacion estandar. Se
describen variables cuantitativas con distribucion
no normal con la mediana y el rango intercuartilico.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres humanos
ni en animales. Los autores declaran que en este
articulo se ha preservado en todo momento el anoni-
mato del paciente. El consentimiento informado no
se solicito para la publicacion de estos casos, porque
en el presente articulo no se publican datos persona-
les que permita identificar al paciente.

Resultados

De los 5 pacientes incluidos, 4 son varones. La
mediana de edad al diagnéstico de CU fue de 56
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Tabla 1. Riesgo de desarrollo de cancer colorrectal en pacientes con colitis ulcerosa

Referencia Aiio Pais
Lennard-Joses et al 1990 Reino Unido
Langholz et al 1992 Dinamarca
Stewenius et a 1995 Suecia
Wandall et al 2000 Dinamarca
Eaden et al 2001 Reino Unido
Hata et al 2003 Japon
Winther et al 2004 Dinamarca
Lakatos et al 2006 Hungria
Soderlund et al 2009 Suecia

Jess et al 2012 USA
Gilsen et al 2019 Turquia

afios (RIQ 44-60), la mediana de edad al diagnostico
de neoplasia fue a los 62 afios (RIQ 46,5-67,5). El
tiempo de evolucidn de la enfermedad entre ambos
diagndsticos es de 1 a 13 afios, con una mediana de
6 afios. Ninguno de los pacientes tiene antecedentes
familiares de CCR, ni padecian colangitis esclero-
sante primaria.

En todos los casos la actividad inflamatoria se
encontraba localizada tnicamente en colon des-
cendente. Los pacientes con adenocarcinoma o
displasia de colon ascendente no presentaron acti-
vidad inflamatoria en la pieza quirirgica. Ninguno
de los pacientes habia sufrido brotes graves de su
enfermedad siendo controlados adecuadamente con
tratamiento oral con salicilatos en tres pacientes y en
otro caso salicilatos en espuma rectal. Un paciente
se encontraba con tratamiento con esteroides orales
que se suspendieron previamente a la intervencion
quirargica programada, posterior a la misma conti-
nuod con tratamiento con mesalazina.

Los resultados de anatomia patoldgica fueron de
displasia de alto grado en 3 pacientes y en dos casos
adenocarcinoma. Se realizaron tres hemicolecto-
mias derechas, una reseccion anterior baja y una
colectomia izquierda, realizando en todos los casos
anastomosis primaria.

Como complicaciones postquirurgicas, hubo un
caso de hemoperitoneo que precisd reintervencion
con buena evolucion posterior.

El tiempo medio de seguimiento postoperatorio
tuvo una mediana de 57 meses, con un minimo de
12 meses y un maximo de 9 afios, durante el cual
se han realizado colonoscopias de control. Uno de
los pacientes en la tltima colonoscopia realizada en
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3,1%
4%
10,1%

10 afios 15 afios 20 afos
3% 5%
2% 3%
5,3%
1,6% 8,3%
0,5% 4,1%
0,4% 1,1%
0,6% 5,4%
1% 1,5%
<1% 0,4-2% 1-5,3%
0,3% 1,3%

enero de 2019 presenta varias zonas con displasia
de bajo grado, por lo que se le ha propuesto la rea-
lizaciéon de una proctocolectomia total. En los otros
4 pacientes no se han encontrado nuevos focos de
displasia.

Discusion

En nuestra serie la edad de diagndstico de CU
fue mayor de 40 afios (56 afios), el tiempo de evo-
lucion fue en la mayoria de los casos corto (entre 1
y 13 afios), sin presencia de pancolitis grave y sin
diagndstico previo de CEP ni antecedentes familia-
res de CCR. La actividad inflamatoria se localizaba
unicamente en colon descendente y los pacientes no
habian sufrido brotes graves durante su evolucion.
El conjunto de todos estos factores permite poder
seleccionar a los pacientes que se pueden beneficiar
de una colectomia parcial frente a otros pacientes
con una gran actividad inflamatoria, brotes graves y
muchos afios de evolucion de la enfermedad que se
beneficiaran de realizar una proctocolectomia total.

Durante un periodo de seguimiento medio de 57
meses, unicamente hemos encontrado un caso de
displasia de bajo grado tras la cirugia inicial, por lo
que en casos seleccionados parece ser una opcion
segura realizar resecciones segmentarias disminu-
yendo la morbilidad y con una mejor calidad de vida
que con la realizacion de proctocolectomia total.

Khan et al.'¥, mostraron unos resultados simila-
res, comparando las caracteristicas de 35 pacientes
a los que realizaban una proctocolectomia total y 24
pacientes a los que realizaban una reseccion coloni-

25 aios
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18,4%
6,1%
2,1%
7,5%
2,7%
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ca parcial. Los pacientes con resecciones parciales
tenian mayor edad, mas comorbilidades y CU menos
activa. Durante el seguimiento de 7 afios, no presen-
taron adenocarcinomas ni displasias metacronicas
ninguno de los 24 pacientes.

Los resultados de Lindberg et al.’’, también
defienden que resecciones colonicas limitadas en
pacientes con CU, mejoran la calidad de vida de los
pacientes y pueden ser una alternativa a la procto-
colectomia total sin aumentar el riesgo de muerte
por CCR.

A pesar de que se trata de una serie pequefia y
que la bibliografia que propone este tipo de ma-
nejo del paciente con displasia o adenocarcinoma
asociado a CU es limitada, parece que la adecuada
seleccion de los pacientes y la individualizacion
del tratamiento puede permitirnos evitar proctoco-
lectomias totales en determinados pacientes con un
adecuado seguimiento posterior e informando al
paciente de las posibilidades y del riesgo de realizar
una colectomia segmentaria.

Como principal limitacion, disponemos de un
tamafio muestral pequefio, para poder extraer con-
clusiones, sin embargo, la bibliografia muestra una
disminucion de la incidencia de cancer en pacientes
con CU, unido a la mejora de las técnicas diagnosti-
cas, endoscopicas y de seguimiento de los pacientes
puede permitirnos realizar resecciones parciales

realizando un correcto seguimiento posterior. Se-
ria necesario realizar un metaanalisis para extraer
conclusiones.

Conclusiones

Las resecciones segmentarias de colon podrian
ser una opcion segura en determinados pacientes se-
leccionados con un diagnostico de CU tardio, buen
control de la enfermedad, actividad inflamatoria
local, pocos afios de evolucion y que puedan realizar
un adecuado seguimiento posterior, informando al
paciente de la posibilidad de desarrollo de nuevas
displasias y adenocarcinomas colorrectales durante
el seguimiento.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Conflictos de interés: no hay.
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