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1. RESUMEN

Las estenosis en la enfermedad de Crohn (EC) resultan de un proceso
inflamatorio crénico que conduce a la fibrosis y cicatrizacion de la pared intestinal,
impulsado por citocinas y factores de crecimiento. A pesar de los avances en el
tratamiento médico, la necesidad de cirugia en estos pacientes sigue siendo alta,
lo que resalta el desafio en el manejo de las complicaciones fibréticas de la EC.
Este estudio tiene como objetivo determinar las estrategias actuales de manejo
meédico, endoscopico y quirurgico de las estenosis intestinales en pacientes con
enfermedad de Crohn en centros de referencia en América Latina, asi como
evaluar su eficacia clinica y técnica, y la tasa de complicaciones asociadas. Se
llevara a cabo un estudio multinacional, multicéntrico y retrospectivo de cohortes,
incluyendo pacientes con EC que hayan presentado estenosis sintomaticas, tanto
primarias (de novo, no anastomoticas) como secundarias (anastométicas), y que
hayan recibido tratamiento en los ultimos 10 afos.

Palabras clave (DeCS): Enfermedad de Crohn; Estenosis; Cirugia; Dilatacion
endoscopica con baldn; Stents enterales; Estricturotomia endoscopica.



1. ABSTRACT

Strictures in Crohn's disease (CD) result from a chronic inflammatory process that
leads to fibrosis and scarring of the intestinal wall, driven by cytokines and growth
factors. Despite advances in medical treatment, the need for surgery in these
patients remains high, highlighting the challenge of managing fibrotic
complications in CD. This study aims to determine the current medical,
endoscopic, and surgical management strategies for intestinal strictures in
patients with Crohn’s disease in referral centers across Latin America, as well as
to evaluate their clinical and technical success rates and associated
complications. A multinational, multicenter, retrospective cohort study will be
conducted, including CD patients with symptomatic strictures, both primary (de
novo, non-anastomotic) and secondary (anastomotic), who have undergone
treatment in the last 10 years.

Keywords (DeCS): Crohn’s disease; Strictures; Surgery; Endoscopic balloon
dilation; Enteral stents; Endoscopic stricturotomy.



2. LISTADO DE ABREVIATURAS

CDAI: indice de actividad de la enfermedad de Crohn
DEB: dilatacion endoscoépica con baldn

EC: enfermedad de Crohn

ESt: Estricturotomia endoscopica

SEMS: Stents metalicos autoexpandibles

RM: resonancia magnetica

VIC: valvulaileo cecal.

TGF- -B: factor de crecimiento transformante beta



3. INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es un tipo enfermedad inflamatoria intestinal, que se
caracteriza por inflamacion crénica y recurrente en cualquier parte del tracto
gastrointestinal, sin embargo afecta con mayor frecuencia al ileon terminal y al colon
proximal. La enfermedad causa inflamacion transmural, que puede dar lugar a
complicaciones como estenosis, fistulas y abscesos. La clasificacion de Montreal es
la base principal para clasificar la enfermedad de Crohn. Tiene en cuenta la edad
en el momento del diagnéstico, la localizacion de la enfermedad y su
comportamiento (1,2).

Existen tres fenotipos principales: enfermedad inflamatoria, estenosante y
penetrante. Estos fenotipos pueden cambiar con el tiempo y muchos pacientes
desarrollan estenosis o fistulas a medida que avanza la enfermedad. La EC es de
origen multifactorial, incluyendo aspectos genéticos, medio ambientales y del
sistema inmunitario. La susceptibilidad genética es importante, con varios loci
identificados por asociacion de genoma completo (1). La dieta, el tabaquismo y las
respuestas inmunitarias a la microbiota contribuyen a la patogénesis. La
desregulacion inmunitaria afecta tanto al sistema inmunitario innato como al
adaptativo, con alteraciones de la funcién de barrera intestinal y de las respuestas
de las células inmunitarias (1,3).

Las estenosis en pacientes con EC ocurren debido a un proceso complejo de
inflamacion crénica y fibrosis. La inflamacion persistente en la pared intestinal activa
una serie de mecanismos celulares y moleculares que conducen a la formacion de
tejido fibroso y al estrechamiento del lumen intestinal. La fibrosis es mediada por la
activacion de células mesenquimales, como fibroblastos, miofibroblastos y células
musculares lisas, que son estimuladas por citocinas y factores de crecimiento,
incluyendo el factor de crecimiento transformante beta (TGF-B). Estas células
aumentan la produccién de componentes de la matriz extracelular, como colageno,
lo que resulta en la rigidez y engrosamiento de la pared intestinal. La transicion
epitelio-mesenquimal y la transicion endotelio-mesenquimal también contribuyen a
la expansion del compartimento mesenquimal, aumentando el numero de células
productoras de matriz extracelular. Ademas, la disfuncion de la autogafia y el estrés
oxidativo pueden exacerbar la fibrosis al no eliminar adecuadamente las moléculas
dafinas y las bacterias patégenas. La hiperplasia e hipertrofia del musculo liso son
cambios histolégicos prominentes en las estenosis fibroestendticas, contribuyendo
significativamente al estrechamiento luminal. La interaccion entre fibroblastos y
monocitos inflamatorios también juega un papel crucial en la perpetuaciéon de la
inflamacion y la fibrosis. A pesar de los avances médicos, la tasa de cirugia de
estenosis intestinal no ha disminuido, lo que pone de relieve el reto que supone el
tratamiento de las complicaciones fibréticas en la enfermedad de Crohn (4).



4. JUSTIFICACION

El tratamiento de las estenosis en la EC estenosante es un reto debido a la
complejidad de la enfermedad y a las limitadas opciones terapéuticas. Entre ellas
se encuentran las intervenciones médicas, endoscopicas y quirurgicas, cada una
con sus propias indicaciones y limitaciones (5).

Las técnicas endoscépicas como la (Dilatacion endoscépica con balon) DEB vy la
colocacion de endoprotesis son tratamientos minimamente invasivos de las
estenosis. La DEB es frecuente, pero puede tener una alta tasa de recurrencia y
posibles complicaciones. La colocacion endoscopica de endoprotesis se ha
explorado como alternativa, con un elevado éxito técnico pero con un éxito clinico y
problemas limitados. A pesar de las dificultades, el tratamiento endoscdpico sigue
siendo una opcidn valiosa para determinados pacientes (6,7).

La cirugia suele ser necesaria para las estenosis mas extensas o refractarias. Suele
plantearse cuando han fracasado los métodos endoscopicos. Sin embargo, la
cirugia no es curativa y las recidivas son frecuentes. La eleccion entre el abordaje
quirurgico y el endoscopico depende de factores como la localizacion, la longitud y
la gravedad de la estenosis (8,9).

Es fundamental conocer la experiencia en el manejo de las estenosis en la EC en
Latinoamérica debido a las particularidades del contexto socioeconémico y los
recursos disponibles en la region. El acceso a tratamientos avanzados, como las
intervenciones endoscopicas y quirurgicas, puede variar considerablemente, lo que
influye en los desenlaces clinicos de los pacientes. Ademas, comprender como se
manejan estas estenosis en diferentes contextos locales permite mejorar las
estrategias terapéuticas y adaptar las mejores practicas internacionales a las
condiciones regionales. El analisis de los desenlaces y el uso de herramientas como
la DEB, las endoprotesis y las intervenciones quirdrgicas, en combinacion con datos
especificos de la region, podria contribuir a optimizar los tratamientos y mejorar la
calidad de vida de estos pacientes en Latinoamérica.



5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de la EC estenosante en América Latina enfrenta desafios debido a la
complejidad de la enfermedad, los limitados datos regionales y la necesidad de un
enfoque multidisciplinario. La creciente incidencia y prevalencia de la EC en esta
region pone de manifiesto la necesidad de estrategias de tratamiento eficaces. La
region se enfrenta a obstaculos para el tratamiento eficaz de las estenosis, como el
acceso inadecuado a recursos, terapias biologicas y procedimientos quirurgicos
especializados (10).

La complejidad de esta condicion requiere un enfoque multidisciplinario en el que
participen gastroenterologos, cirujanos y radiélogos para adaptar las estrategias de
tratamiento. Este enfoque es esencial para diferenciar entre estenosis inflamatorias
y fibréticas, las cuales requieren estrategias de tratamiento diferentes. A pesar de
los avances en técnicas como la dilatacion endoscépica con balén y la
estricturoplastia, su aplicacion en Latinoamérica puede verse limitada por los
recursos y los sistemas sanitarios (6,9).

Solitano et al. (8) sefialan la falta de técnicas de imagen para cuantificar la fibrosis
dentro de las estenosis, o que complica el manejo. Esto subraya la necesidad de
mejorar el diagndstico y las terapias antifibroticas para la EC fibrostenosante. Este
trabajo se concibié como un estudio exploratorio, dado que en la actualidad no
existen estudios que comparen los abordajes médicos, endoscopicos y quirurgicos
a nivel de Latinoamérica. Por lo cual los objetivos del estudio son determinar las
estrategias actuales de manejo médico, endoscopico y quirurgico de las estenosis
intestinales en pacientes con EC en centros de referencia en América Latina, asi
como su eficacia clinica y técnica, y la tasa de complicaciones asociadas.



6. MARCO TEORICO

6.1 Carga de la enfermedad de Crohn estenosante

La carga de la EC estenosante es significativa y afecta a los pacientes y al
sistema sanitario. Los pacientes con fenotipos complicados de la enfermedad
como lo son los estenosantes, tienen una carga de enfermedad significativamente
mayor. Esto se refleja con el mayor uso de terapia biolégica y corticosteroides,
una mayor incidencia de manifestaciones extraintestinales y una mayor
frecuencia de intervenciones quirurgicas relacionadas con la EC(11),
adicionalmente a una gran carga econdmica debido al mayor numero de visitas
al hospital. La prevencioén, la deteccidn precoz y el tratamiento son importantes
para reducirlas. Este fenotipo fibrostenético aumenta el riesgo de resecciéon
intestinal y complicaciones como el sindrome del intestino corto, que incrementa
significativamente la carga de enfermedad (12). La falta de terapias antifibréticas
especificas y la frecuente reaparicion de estenosis tras la cirugia complican aun
mas el tratamiento (13).

6.2 Diagnoéstico de EC estenosante

El diagnédstico de la enfermedad de Crohn estenosante, especialmente entre las
estenosis inflamatorias y las fibroticas, se basa en técnicas de imagen
avanzadas. La resonancia magnética (RM) es clave, ya que puede evaluar el
grosor de la pared intestinal, las caracteristicas de la estenosis y su longitud. Un
metaanalisis reciente muestra que la RM tiene una alta sensibilidad (81,5%) y
especificidad (97,2%) para diferenciar entre estenosis fibréticas e inflamatorias
en pacientes con EC (14). Otras técnicas como la ultrasonografia intestinal y la
tomografia también nos pueden ayudar a evaluar el grosor de la pared intestinal,
lo cual es crucial para caracterizar las estenosis (15). Estas técnicas superan las
limitaciones de la endoscopia, que sélo permite una inspeccion superficial de la
mucosa intestinal aunque tienen limitaciones para determinar con exactitud el
grado de fibrosis e inflamacion (16). Sin embargo, los modelos de aprendizaje
automatico muestran potencial para mejorar la caracterizacion de las estenosis
mediante la identificacion de caracteristicas texturales que se correlacionan con
la inflamacién grave vy la fibrosis.

6.3 Tratamiento medico

El tratamiento médico de la EC estenosante se centra principalmente en el
manejo de las estenosis inflamatorias, ya que las estenosis predominantemente
fibréticas no responden bien a la terapia médica. Los agentes anti-TNF, como
infliximab y adalimumab, son los mas utilizados y han demostrado ser
beneficiosos en el tratamiento de las estenosis inflamatorias (7,17) El uso de
vedolizumab, ustekinumab y upadacitninb tienen todavia evidencia limitada en el
manejo de la enfermedad estenosante. La eficacia del manejo medico es limitada
en estenosis con un componente fibrético significativo, y muchos pacientes



eventualmente requieren intervencion quirurgica (7).

Para las estenosis fibroestendticas, donde la fibrosis es el componente
predominante, las opciones de tratamiento médico son limitadas. Aunque se han
investigado agentes antifibroticos, como el tranilast y los inhibidores de la rho
quinasa, la evidencia clinica es insuficiente y estos tratamientos no estan
ampliamente disponibles en la practica clinica (18), actualmente siguen en
estudio nuevas moléculas con componentes antifibroticos que podran mostrarnos
en el futuro mejor evidencia de la terapia antifibrotica en este tipo de pacientes.

En casos donde la terapia médica no es efectiva, se consideran enfoques
endoscopicos o quirurgicos. La dilatacion con balon endoscépico es una opcidn
menos invasiva para estenosis no complejas y puede diferir la necesidad de
cirugia.[4] Sin embargo, en estenosis mas complejas o refractarias, la cirugia
sigue siendo una opcion necesaria (6,7).

6.4 Eficacia del tratamiento médico para enfermedad de Crohn
estenosante

El tratamiento bioldgico, particularmente con agentes anti-TNF, ha mostrado
eficacia en el manejo de la EC con estenosis, aunque con ciertas limitaciones.
Los estudios indican que los anti-TNF, como infliximab y adalimumab, pueden ser
efectivos a corto plazo, pero su eficacia a largo plazo es mas modesta.

Un analisis retrospectivo mostré que el 88% de los pacientes con EC estenosante
mejoraron con la induccion de terapia anti-TNF, aunque la pérdida secundaria de
respuesta fue del 52.2%. La probabilidad acumulada de éxito del tratamiento a 1,
2 y 5 anos fue del 69%, 51% y 28%, respectivamente (19). Otro estudio
observacional multicéntrico encontré que aproximadamente dos tercios de los
pacientes con estenosis sintomatica del intestino delgado lograron éxito con
adalimumab a las 24 semanas, y cerca de la mitad mantuvieron el éxito
prolongado hasta el final del seguimiento de 4 afios (20).

Una revision sistematica destacd que la terapia con anti-TNF puede evitar la
cirugia en aproximadamente el 50% de los pacientes después de 4 anos de
seguimiento (21). Sin embargo, la eficacia de infliximab en pacientes con EC
estenosante del intestino delgado fue efectiva en casi el 50% de los pacientes,
siendo mas probable el éxito en aquellos sin retraso diagndstico prolongado o
complicaciones como dilatacion pre-estendtica (22).

6.5 Terapia de inyeccion topica

La terapia de inyeccion intralesional para la enfermedad de EC ha sido explorada
principalmente en el contexto de la inyeccion de corticosteroides después de la
DEB. Un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado en pacientes pediatricos
mostré que la inyeccion de corticosteroides intralesionales después de DEB
redujo significativamente la necesidad de redilatacion y cirugia en comparacién
con el placebo (23). Sin embargo, en adultos, los resultados han sido menos



concluyentes. Un estudio piloto en adultos no encontré una reduccion significativa
en el tiempo hasta la redilatacion o cirugia con la inyeccidon de triamcinolona
después de la dilatacién (24). Ademas, un analisis retrospectivo sugirié que la
inyeccion de triamcinolona podria ser segura y potencialmente util, pero estos
hallazgos requieren confirmacion a través de ensayos controlados aleatorizados
(25). En general, la literatura médica actual no proporciona un beneficio claro de
las terapias intralesionales para prevenir la necesidad de dilataciones repetidas o
cirugia en la EC estenosante (17).

6.6 Terapia endoscépica

La terapia endoscopica para las estenosis en la EC implica principalmente la DEB
y, €n algunos casos, la estricturotomia endoscopica (ESt) y el uso de stents. La
DEB es una técnica minimamente invasiva que se utiliza para aliviar las estenosis
sintomaticas, especialmente aquellas que son no complejas, de menos de 5 cm
de longitud y sin fistulas o perforaciones adyacentes (26-29). Esta técnica ha
demostrado ser segura y efectiva, con una tasa de éxito técnico alta y un riesgo
bajo de complicaciones graves, como perforacion y sangrado, que ocurren en
menos del 3% de los procedimientos (26,27,29).

La ESt es una técnica mas reciente que ha mostrado ser prometedora en el
manejo de las estenosis relacionadas con la enfermedad inflamatoria intestinal,
aunque los datos aun son limitados. Esta técnica implica la incision de la
estenosis para aliviar la obstruccién y ha demostrado una alta tasa de éxito
técnico y clinico, aunque con un riesgo de eventos adversos como sangrado y
perforacién (30).

El uso de stents, particularmente los stents metalicos autoexpandibles, se ha
explorado como una alternativa a la DEB, pero los datos sobre su eficacia y
seguridad son limitados. Los stents pueden ser utiles en ciertos casos, pero
presentan desafios como la migracion del stent y el dolor abdominal
postprocedimiento (5).

6.7 Eficacia a corto y largo plazo de la terapia endoscoépica

La DEB es una técnica bien establecida para el manejo de las estenosis en la
enfermedad de Crohn. A corto plazo, la DEB tiene una alta tasa de éxito técnico,
con cifras que oscilan entre el 89% y el 100% en diferentes estudios (31-33). La
eficacia clinica a corto plazo también es alta, con tasas de éxito que varian entre
el 80% y el 87% (31,33,34). Sin embargo, a largo plazo, la necesidad de
redilatacién es comun, con tasas de redilatacion que alcanzan hasta el 73.5% a
los 24 meses y el 59.6% durante un seguimiento de aproximadamente 23 meses
(31,34). La tasa de cirugia a largo plazo varia, con algunos estudios reportando
que entre el 30% y el 50% de los pacientes eventualmente requieren cirugia
(21,32).



6.8 Factores endoscépicos y no endoscopicos asociados a los resultados

Desde el punto de vista endoscépico, la longitud de la estenosis es un factor
determinante. Las estenosis largas (=24 cm) estan asociadas negativamente con
el éxito de la DBE, mientras que un diametro de dilatacion maximo de 215 mm se
asocia positivamente con el éxito del procedimiento (35). Ademas, la presencia
de inflamacién en la estenosis también se asocia negativamente con el éxito del
procedimiento (35). En el caso de las estenosis anastomoticas, la actividad de la
enfermedad, medida por el puntaje de Rutgeerts, puede predecir la necesidad de
cirugia futura (34).

En cuanto a los factores no endoscopicos, el consumo de una dieta elemental y
la localizacion de la estenosis en la valvula ileocecal (VIC) son factores que
pueden predecir la necesidad de intervencion endoscoépica. No consumir una
dieta elemental y tener estenosis en la VIC se asocian con un prondstico a largo
plazo sin necesidad de intervencién (36). Ademas, el tabaquismo, la duracién de
la enfermedad al momento de la deteccién de la estenosis, la presencia de
sintomas obstructivos y un indice de actividad de la EC (CDAI) > 220 son factores
de riesgo independientes para la progresion a cirugia en pacientes con estenosis
endoscopica (37).

Por ultimo, la terapia médica concomitante, como la terapia anti-TNF, puede
reducir la necesidad de cirugia y de dilataciones repetidas (21,38). Sin embargo,
algunos estudios sugieren que ni la actividad de la enfermedad ni la terapia
médica concomitante influyen significativamente en los resultados a largo plazo
de la dilatacién endoscopica (39).

6.9 Otras modalidades de tratamiento endoscépico

En el manejo de las estenosis en la EC, existen varias modalidades de terapia
endoscépica ademas de la DEB. Una de las técnicas emergentes es la
estricturotomia con cuchillo de aguja, que ha mostrado ser factible y segura,
especialmente cuando se combina con tratamiento farmacolégico intensificado
para controlar la inflamacion (40). Esta técnica puede mejorar los resultados en
comparacioén con la dilataciéon con balén unica.

Otra opcidn es la colocacion de stents endoscépicos, como los stents metalicos
autoexpandibles (SEMS). Aunque los datos sobre su seguridad y eficacia son
limitados, se ha reportado una tasa de éxito técnico alta, aunque con una tasa
significativa de migracion del stent y otros eventos adversos (5,28). Los stents
biodegradables también se han utilizado en algunos estudios, pero la evidencia
sigue siendo limitada (5).

Ademas, se han explorado técnicas adyuvantes como la inyeccion intralesional
de esteroides o anti-TNF después de la dilatacion con baldén, aunque los
resultados no han sido concluyentes en cuanto a su beneficio adicional (12,26).



6.10 Complicaciones asociadas a las terapias endoscoépicas

Dilatacién con balon endoscépico: Las complicaciones mas comunes incluyen
perforacién, que ocurre en aproximadamente el 1.4% al 5.2% de los casos, y
sangrado, que puede ser mayor o menor, requiriendo transfusién en algunos
casos. El dolor abdominal prolongado también se reporta como una complicacion.
Aunque la DEB es generalmente segura, la tasa de complicaciones puede
aumentar con el numero de procedimientos realizados en un mismo paciente
(31,32,41).

Estricturotomia endoscopica: Esta técnica emergente también presenta riesgos
de complicaciones, como sangrado en el 10.5% de los casos y perforacion en el
3.5%. Aunque la ESt es prometedora, la necesidad de tratamientos endoscopicos
adicionales y la cirugia posterior son consideraciones importantes (30).

Colocacion de stents: Aunque no se mencionan especificamente en los estudios
citados, la literatura general sobre el uso de stents en estenosis relacionadas con
la EC indica que la perforacién es una complicacion potencial, especialmente
cuando se realiza dilatacion post-colocacion del stent (42).

6.11 Tratamiento quirargico

El tratamiento quirdrgico de la EC estenosante se centra en aliviar las
complicaciones obstructivas y preservar la longitud intestinal, dado que la
enfermedad puede llevar a estenosis fibroestendticas que no responden
adecuadamente a la terapia médica. Las opciones quirurgicas principales
incluyen la reseccion quirurgica y la estricturoplastia. (43—46).

La reseccidon quirdrgica es el tratamiento mas definitivo para las estenosis,
especialmente cuando hay obstruccion intestinal persistente o recurrente. Sin
embargo, esta asociada con un mayor riesgo de eventos adversos en
comparaciéon con otras técnicas (44). La estricturoplastia es una alternativa que
preserva el intestino y es particularmente util en pacientes con riesgo de sindrome
de intestino corto (46), tiene una tasa de recurrencia mas alta que la reseccion,
sin embargo, es una opcidén valiosa para preservar la longitud del intestino
(43,44).

6.12 Desenlaces a corto y largo plazo de la reseccion intestinal

A corto plazo, la reseccién ileocecal, que es una de las intervenciones quirurgicas
mas comunes, se asocia con una mejora significativa en la calidad de vida
relacionada con la salud (HRQOL) de los pacientes. Esta mejora puede
observarse tan pronto como dos semanas después de la cirugia y puede durar
hasta cinco afos (47). Sin embargo, existen riesgos quirurgicos inmediatos, como
la fuga anastomdética, que ocurre en aproximadamente el 3% de los casos, y esta
asociada con factores de riesgo como el uso preoperatorio de terapia anti-TNF y
la longitud del segmento intestinal resecado (48). A largo plazo, la recurrencia
clinica de la enfermedad es un desafio significativo. Las tasas de recurrencia



clinica son del 17.6% al afio, aumentando al 55% a los diez afios después de la
reseccion ileocecal (48). La necesidad de una nueva cirugia también es una
preocupacion, con tasas del 0.6% al afio y del 19.1% a los diez afios (48).
Factores como el tabaquismo y margenes de reseccion microscopicamente
positivos son predictores de recurrencia clinica y de la necesidad de cirugia
adicional (48).

6.13 Desenlaces a corto y largo plazo de la estricturoplastia

A corto plazo, la estricturoplastia se considera segura, con bajas tasas de
complicaciones postoperatorias. Por ejemplo, un estudio encontré6 que la
morbilidad postoperatoria a los 90 dias fue baja, con un indice de complicaciones
de 10.3 en una escala que va de 0 a 33.7, y no se reportd mortalidad (49). Otro
estudio reportdé complicaciones sépticas en solo el 5% de los pacientes, y la
mayoria de los pacientes experimentaron una mejora sintomatica significativa
(50).

A largo plazo, la estricturoplastia ofrece resultados aceptables, aunque la
recurrencia de la enfermedad es un desafio. En un seguimiento de mediana de
5.9 afos, la recurrencia clinica fue del 39.6% a los cinco afios, y la recurrencia
quirurgica fue del 14.1% (49). Otro estudio mostré que el 54% de los pacientes
experimentaron recurrencia sintomatica después de una mediana de seguimiento
de 107 meses, y el 44% requirié reoperacién (51). Sin embargo, la mayoria de
los pacientes mantuvieron la estricturoplastia original y lograron una remision
profunda. (49).

6.14 Factores asociados a recurrencia postoperatoria en EC
Los factores de riesgo mas consistentes incluyen:

e Tabaquismo activo: El tabaquismo es un factor de riesgo bien documentado
para la recurrencia postoperatoria en la EC. Los pacientes que contindan
fumando después de la cirugia tienen un riesgo significativamente mayor de
recurrencia (46,52).

e Resecciones intestinales previas: Los pacientes que han tenido multiples
resecciones intestinales tienen un mayor riesgo de recurrencia postoperatoria
(46,52).

e Edad joven al momento de la cirugia: La edad mas joven al momento de la
cirugia se ha asociado con un mayor riesgo de recurrencia (53,54).

e Factores histopatologicos: La presencia de granulomas en los margenes de
reseccidon o en los ganglios linfaticos locales se ha asociado con un mayor
riesgo de recurrencia (53,54).

e Factores quirurgicos: Los margenes de reseccion positivos han sido
identificados como un factor de riesgo independiente para la recurrencia
endoscopica y quirurgica (55).



Distribucién ileocdlica de la enfermedad: La afectacion ileocdlica se ha
asociado con un tiempo reducido hasta la recurrencia quirurgica. (56).

Factores genéticos: Ciertas variantes genéticas, como el SNP rs2066844 en
el gen NOD2, se han asociado con un tiempo reducido hasta la recurrencia
quirurgica (56).

Comportamiento de la enfermedad: Aunque algunos estudios han sugerido
que el comportamiento penetrante de la enfermedad no esta asociado con un
mayor riesgo de recurrencia, otros han identificado que la enfermedad
penetrante puede ser un factor de riesgo (46,57).

Uso de corticosteroides sistémicos: El tratamiento con corticosteroides
después de la primera reseccidén quirurgica se ha asociado con un mayor
riesgo de recurrencia quirurgica (54).

6.15 Complicaciones

Las principales complicaciones asociadas con el manejo quirurgico de la
enfermedad de EC incluyen:

Infeccion de la herida: Es una de las complicaciones mas comunes, con una
incidencia reportada de hasta el 24% en algunos estudios (58,59).

Complicaciones sépticas intraabdominales: Estas incluyen abscesos
intraabdominales y fugas anastomoticas. La incidencia de estas
complicaciones varia, pero se ha reportado en aproximadamente el 16% de
los casos (60,61).

lleo postoperatorio prolongado: Esta complicacién puede ocurrir en alrededor
del 5% de los pacientes (50,61).

Obstruccion intestinal: Aunque menos comun, puede presentarse en un
pequefio porcentaje de pacientes (58).

Reoperacion: Algunos pacientes pueden requerir reoperacion debido a
complicaciones como fugas anastométicas o abscesos intraabdominales. La
necesidad de reoperacion se ha reportado en aproximadamente el 1.2% de
los casos. (58).

Complicaciones respiratorias: Estas pueden incluir neumonia y otras
infecciones respiratorias, con una incidencia reportada de alrededor del 4.8%
(58).

Infecciones urinarias: Estas complicaciones pueden ocurrir en
aproximadamente el 3% de los pacientes (58).

Sangrado postoperatorio: Tanto el sangrado anastomoético como el abdominal
pueden ocurrir, con incidencias reportadas de 3.6% y 1.2%, respectivamente
(58).



Abscesos intraabdominales: Estos pueden requerir drenaje radiolégico o
quirurgico y se han reportado en aproximadamente el 5.2% de los casos (61).

Complicaciones relacionadas con el estoma: En pacientes que requieren la
creacion de un estoma, las complicaciones pueden incluir deshidratacion,
infeccion intraabdominal y obstruccién (62).

Subrayan la necesidad de una cuidadosa planificacion preoperatoria y un manejo
postoperatorio meticuloso para minimizar los riesgos y mejorar los resultados en
pacientes con enfermedad de Crohn estenosante.

6.16 Cirugia laparoscoépica

La cirugia laparoscopica en el manejo de la EC estenosante se realiza mediante
la insercion de pequenos instrumentos y una camara a través de incisiones
minimas en el abdomen. Este enfoque permite al cirujano realizar resecciones
intestinales o estricturoplastias con una visualizacién detallada y minima invasion
(63,64). Los principales beneficios de la cirugia laparoscopica, incluyen:

Recuperacion mas rapida: Los pacientes suelen experimentar una
recuperacion mas rapida de la funcion intestinal y una menor estancia
hospitalaria en comparacion con la cirugia abierta(63,64).

Menor dolor postoperatorio: La cirugia laparoscépica generalmente se asocia
con menos dolor postoperatorio y una menor necesidad de analgésicos (65).

Menor tasa de infecciones de la herida: La incidencia de infecciones de la
herida es menor en la cirugia laparoscépica.[4].

Mejoras estéticas: Las cicatrices son mas pequenas y menos visibles, lo que
mejora la satisfaccién del paciente (66).

Menor costo total: A pesar de los tiempos operatorios mas largos, los costos
totales son menores debido a la reduccion en la estancia hospitalaria y las
complicaciones (64,66).

Complicaciones potenciales incluyen:

Conversion a cirugia abierta: En algunos casos, la cirugia laparoscopica
puede necesitar convertirse a una cirugia abierta debido a la extensién de la
inflamacion, adherencias o complicaciones intraoperatorias (67,68).

Complicaciones intraoperatorias: Aunque raras, pueden incluir lesiones a
organos adyacentes y sangrado (67). Fugas anastomoticas: La tasa de fugas
anastomoticas puede ser comparable a la de la cirugia abierta, pero sigue
siendo una complicacion significativa (69).

Tiempo operatorio prolongado: La cirugia laparoscopica puede requerir mas
tiempo en el quir6fano en comparacién con la cirugia abierta (66,69).



6.17 Cirugia abierta

La cirugia abierta en el manejo de la EC estenosante generalmente implica la
reseccion del segmento afectado del intestino. Este procedimiento se realiza a
través de una incision abdominal grande que permite al cirujano acceder
directamente al area afectada. La reseccion puede ser seguida de una
anastomosis, donde los extremos sanos del intestino se vuelven a unir. En
algunos casos, se puede realizar una ileostomia temporal para permitir que el
intestino cicatrice antes de reconectar los segmentos. Siendo una opcién
importante en el manejo de la EC estenosante, especialmente en casos
complejos o cuando las técnicas minimamente invasivas no son factibles.
Algunas de las complicaciones potenciales asociadas con la cirugia abierta,
incluyen:

e Infeccion de la herida: Es una complicacién comun debido a la gran incisiéon
abdominal, con una incidencia reportada de hasta el 44% en algunos estudios
(27).

e Fugas anastomdticas: La tasa de fugas anastomdéticas es mayor en la cirugia
abierta en comparacion con las técnicas minimamente invasivas (69).

e Obstruccion intestinal: Puede ocurrir debido a adherencias postoperatorias o
estenosis en el sitio de la anastomosis.

e lleo postoperatorio: Esta complicacion puede prolongar la estancia
hospitalaria y retrasar la recuperacion.

e Complicaciones sépticas intraabdominales: Incluyen abscesos y peritonitis,
que pueden requerir intervenciones adicionales.

e Reoperacion: La necesidad de reoperacion puede ser mayor debido a
complicaciones como fugas anastométicas o infecciones intraabdominales
(69).

e Complicaciones respiratorias: Estas pueden incluir neumonia y otras
infecciones respiratorias, especialmente en pacientes con comorbilidades.

e Complicaciones urinarias: Infecciones del tracto urinario pueden ocurrir
debido a la inmovilizacion prolongada y el uso de catéteres.



7. OBJETIVOS

7.1 : Objetivo General
Determinar las estrategias actuales de manejo médico, endoscoépico y
quirurgico de las estenosis intestinales en pacientes con EC en centros de
referencia en América Latina.

7.2 : Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con
EC y estenosis intestinal tratada en centros latinoamericanos.

¢ Clasificar el tipo de estenosis (primaria vs anastomotica) y su localizacion,
longitud y numero.

e FEvaluar el éxito clinico a los 6 meses segun el tipo de tratamiento
instaurado (médico, endoscopico o quirurgico).
Evaluar el éxito técnico del tratamiento endoscopico y quirurgico.
Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones asociadas a cada
modalidad terapéutica.

o Explorar la recurrencia de la estenosis y necesidad de retratamiento en
cada grupo de intervencion.

8. Metodologia
8.1 Tipo de estudio
e Estudio multinacional , multicéntrico, de cohortes retrospectivo con

pacientes con EC estenosante evaluados y manejados en los ultimos 10
anos.



8.2 Poblacion:

« Pacientes con EC con estenosis sintomatica de novo o primaria (no
anastomotica) o secundaria (anastomotica)

* Las estenosis se definen como un estrechamiento del lumen intestinal
que genera sintomas clinicos atribuibles a la obstruccion intestinal o al
transito intestinal alterado.

Criterios para definir una estenosis sintomatica en EC:
1. Presencia de sintomas como:
Dolor abdominal postprandial
Distensién abdominal
Nauseas o vomitos
Alteraciones del transito intestinal (estrefimiento, diarrea o episodios
de suboclusion)
o Pérdida de peso secundaria a malabsorcién o ingesta reducida

o O

@)

2. Evidencia objetiva de estenosis mediante:

o Imagenologia (resonancia magnética enterografica, tomografia
computarizada, ultrasonido intestinal), que muestra un segmento
intestinal con reducciéon luminal, engrosamiento parietal y posible
dilatacién proximal (>2,5cm de diametro).

o Endoscopia, que confirma el estrechamiento con o sin inflamacion
activa y que puede dificultar el paso del endoscopio.

9. CRITERIOS DE SELECCION
9.1 Criterios de inclusion

e >18 afos de edad.

e EC con estenosis primaria o secundaria confirmada por pruebas
endoscopicas y radioldgicas, accesible por endoscopia (colonoscopio).

¢ Que la indicacion haya sido por sintomatologia clinica

9.2 Criterios de exclusion

Menor de 18 anos

Embarazo o lactancia.

Estenosis no accesible por endoscopia.
Paciente asintomatico.



9.3 Tamano de muestra

Estudio multicéntrico, de cohorte retrospectivo, en el que cada centro participante
reclutara todos los pacientes con estenosis intestinal en EC que cumplan con los
criterios de inclusion durante el periodo de estudio. Dado el disefio retrospectivo,
el tamano de la muestra sera determinado por la disponibilidad de casos en cada
institucion, por lo que se tratara de un muestreo por conveniencia.

9.4Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion que daran soporte a este estudio corresponden a
informacioén secundaria procedentes de las historias clinicas de cada uno de
los sistemas de informacién de las instituciones participantes en el estudio de
investigacion.

9.5Técnica e instrumentos de recoleccion

Para la recoleccién de la informacion se utilizara una encuesta estructura
cerrada, la cual sera aplicada revisando las Historias Clinicas de cada uno de
los pacientes con diagnéstico EC estenosante por parte de los investigadores
participantes de la investigacion.

9.6 Descripcidon y Operalizacion de las variables

Los datos de los pacientes se obtendran por los investigadores mediante la
revision de las historias clinicas de cada uno de los pacientes incluidos.

Se incluyeron variables demograficas (edad, sexo, habito tabaquico,
antecedentes personales de manifestaciones extraintestinales, antecedentes
familiares de EIll) y clinicas (localizacion de la EC, fenotipo segun la
clasificacion de Montreal, edad al diagndstico de la EC, tiempo de evolucién
desde el diagnéstico de la EC hasta el desarrollo de estenosis). Se incluyen los
tratamientos recibidos para la EC (principalmente y farmacos biolégicos). La
variable principal del estudio es la modalidad terapéutica, definida segun
criterios clinicos. La tasa de éxito clinico se define como capacidad de
continuar con el tratamiento sin necesidad de intervenciones adicionales y sin
eventos adversos graves que requieran la suspension del tratamiento. Se
define fracaso terapéutico como la necesidad de intervenciones adicionales
debido a la persistencia o empeoramiento de los sintomas.



9.7 Definiciones

Edad: Expresada en afos.

Sexo: Masculino, femenino.

Tabaquismo: Se categorizé el habito tabaquico en “no fumador”, “fumador” o
‘exfumador” en el momento del diagndstico de la CU. Se consideraron
“fumadores” los pacientes Cribado de cancer colorrectal en los pacientes con CU
con un consumo de mas de siete cigarros por semana durante al menos seis
meses y con consumo de al menos un cigarro en los seis meses previos al
diagnostico. Se consideraron “exfumadores” los pacientes con abandono del
habito tabaquico al menos seis meses antes del diagndstico. Se consideraron “no
fumadores” los pacientes que nunca hubieran consumido tabaco o lo hubieran
hecho en escasa cantidad u ocasionalmente (70).

Localizacion y fenotipo de la Ell: Se definieron segun la clasificaciéon de Montreal:
Edad de inicio:

» A1: Inicio de la enfermedad a los 16 afios 0 menos.

* A2: Inicio de la enfermedad entre los 17 y 40 afios.

* A3: Inicio de la enfermedad a los 40 afos o mas (46,71,72).

Localizacion de la enfermedad:

* L1: Afectacién del ileon terminal.

* L2: Afectacioén del colon.

* L3: Afectacion ileocdlica.

* L4: Afectacion del tracto gastrointestinal superior, que puede incluir el eséfago,
estdmago y duodeno. (46,72,73).

Comportamiento de la enfermedad:

* B1: No estenosante, no penetrante.
» B2: Estenosante.

» B3: Penetrante.

* La presencia de enfermedad perianal se indica con una "p" afadida al subtipo B,
por ejemplo, B1p.(46,72).

La localizacion de la enfermedad tiende a ser estable a lo largo del tiempo,
mientras que el comportamiento puede progresar de B1 a B2 o B3

Tiempo de evolucion: Se definié como el tiempo transcurrido desde el diagnéstico
de la Ell hasta el diagndstico de estenosis.



9.10

9.8 Tratamiento medico

El manejo de la EC estenosante requiere un enfoque multidisciplinario que
considere la naturaleza de la estenosis (inflamatoria vs. fibrética) y las
caracteristicas del paciente para determinar el tratamiento mas adecuado. La
terapia biolégica es usada usualmente como una de las terapias de primera linea
antes, como por ejemplo los agentes anti-TNF, como infliximab y adalimumab, los
cuales han mostrado beneficios en el tratamiento de las estenosis inflamatorias,
pero su eficacia es limitada en las estenosis con un componente fibrético
predominante (7,18). Se reportara en este estudio las terapias biolégicas o
pequefias moléculas empleadas para el manejo de la estenosis en EC de acuerdo
al criterio medico. Se puede considerar éxito clinico si luego de este tratamiento se
evita intervencidon endoscoépica o quirurgica y hay mejoria sintomatica

9.9 Tratamiento endoscépico

Se describira el tipo de tratamiento endoscépico (DEB o Stents metalicos
autoexpandibles (SEMS), asi como la estricturotomia endoscopica como
tratamiento endoscopico de rescate (74)).

Tipo de balén neumatico: Los balones neumaticos mas utilizados son CRE Boston
scientific® (Marlborough, MA, USA) (CRE Wireguided Esophageal, Pyloric, Colonic,
8-20 mm; Cork, Irlanda); diametro del baldn se utiliza a criterio del endoscopista.
Se realizara un maximo de 2 sesiones de dilatacién con un intervalo minimo de 15-
30 dias entre ellas. Se considerara fracaso de la dilatacion si se requieren mas de
2 sesiones de dilatacién.

Tratamiento SEMS: Usualmente los usados son de tipo endoproétesis metalica
Taewoong autoexpandible, totalmente cubierta, de 22 diametros (Niti-S S Enteral
Colonic Stent, 6-10 cm; Gimpo-si, Corea del Sur). La longitud de la endoproétesis se
usa a discrecion del endoscopista (es necesario al menos 1,5 cm en cada borde de
la estenosis para garantizar el éxito del procedimiento). Para fijar la endoprotesis,
pueden colocarse clips en el extremo distal de la endoproétesis a discrecidn del
endoscopista. El tiempo maximo de retirada de la endoprotesis usualmente es de
4 semanas, si no se ha producido migracion espontanea.

Tratamiento quirurgico

Cualquier intervencion quirargica dirigida al tratamiento de la estenosis. Incluye:
o Reseccion intestinal
o Estricturotomia quirurgica
o Estricturoplastia quirurgica
« Otros procedimientos quirurgicos relacionados con la estenosis

La reseccion quirurgica también se reportara como tratamiento de rescate en caso



de fracaso del tratamiento endoscopico o incluso si primera opcion de tratamiento
(74).

- Procedimiento realizado de acuerdo con el protocolo de cada centro.

- Se describira el tipo de reseccion si fue abierta o laparoscoépica y que tipo de
anastomosis fue realizada (Ejemplo: latero — lateral- , temrino — temrinal,
anastomosis Kono-S).

Definicion de Exito

Exito clinico

Mejoria o resolucién de los sintomas atribuibles a la estenosis (dolor, distension,
obstruccion parcial, cambios en el transito intestinal) a los 6 meses de haber recibido
el tratamiento instaurado (médico, endoscopico o quirurgico), sin necesidad de una
nueva intervencion.

Exito técnico
« En tratamientos endoscépicos: cuando el procedimiento se realiza como
se planed y se logra pasar el endoscopio a través de la estenosis o dilatarla
adecuadamente.
« En tratamientos quirurgicos: cuando se realiza la reseccion,
estricturotomia o estricturoplastia planeada sin eventos intraoperatorios
mayores.

Complicaciones
Eventos adversos relacionados con el tratamiento recibido. Se clasifican en:
o Leves: fiebre transitoria, sangrado autolimitado, dolor transitorio
« Moderadas: requerimiento de hospitalizacion prolongada, sangrado que
requiere intervencion, infeccion
« Graves: perforacion, necesidad de cirugia no planificada, muerte relacionada

10. Analisis de los datos
10.1 Plan de analisis de la informacion

Se emplearan frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y
para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central y de
dispersion (media, desviacion estandar, mediana, rango), previa verificacion
del supuesto de normalidad con las pruebas Kolmogoérov-Smirnov Para
comparar dos medias independientes se hara uso de la prueba de Levene para
igualdad de varianzas y de la prueba T de Student, si la variable distribuye
normal, en caso de no serlo, se usara la prueba U de Mann Whitney. Para
comparar dos proporciones se utilizara la prueba Chi cuadrado de
independencia y se estimara el Odds Ratio (OR) con su respectivo intervalo de
confianza del 95% En todos los casos se tendra en cuenta un nivel de
significacion estadistica cuando el valor p sea menor de 0,05.



Los datos seran procesados en el paquete estadistico SPSS; Se utilizara una
aplicacion WEB para la tabulacion de la informacién; Para la redaccion de la
investigacion se utilizara Microsoft Word 2020, y para la presentacién de los
resultados se utilizara Power Point

10.2 Calidad de los datos

Se generara una base de datos con las variables propuestas. El Registro sera
administrado por los investigadores y su calidad sera supervisada por el
investigador de cada institucion.

10.3 Participacion en la investigacion

La participacidn como investigadores en el estudio se otorgara segun la
cantidad de registros ingresados

11.Consideraciones éticas

Para el desarrollo de la investigacion propuesta y de acuerdo con los principios
establecidos tanto en la Declaracion de Helsinki (75), adoptada por la 59a
Asamblea General, Seul, Corea, en octubre de 2008, los investigadores que
participaran en el estudio cumpliran rigurosamente con los lineamientos
descritos en este protocolo, desarrollando este estudio conforme a los
siguientes criterios:

i. Debido a la nueva informacion epidemiolégica mundial disponible, se hace
necesario reevaluar las caracteristicas epidemiolégicas nacionales, la cual es
necesaria para evaluar a futuro las necesidades de nuestra poblacion, por lo
tanto es justificable llevar a cabo una investigacion que determine las
caracteristicas de la misma y sea punto de partida para futuras investigaciones.
ii. La investigacion a realizar es de tipo retrospectivo analitico, llevada a cabo
por medio de la revision historias clinicas, tomando Uunicamente informacion
sobre las caracteristicas particulares de los individuos, sin modificacion o
intervencion alguna sobre las variables bioldgicas, fisiolégicas, fisicas, ni
sociales de los pacientes, por lo que no supone ningun riesgo a la integridad
fisica de los pacientes.

iii. Se asegurara el anonimato y confidencialidad de los pacientes. De las
historias clinicas so6lo se tomara la informacion necesaria para los objetivos del
estudio respetando de esta manera la privacidad, dignidad y la proteccion de
los derechos de cada uno de los pacientes incluidos, garantizando en todo
momento la proteccidén de la informacion. No se divulgara la identidad de los
participantes, asi como ningun dato que no corresponda con los fines pautados
desde el inicio.

iv. La informacion obtenida estara registrada en una base de datos, a la que
solo tendran acceso los investigadores, con el fin de salvaguardar la
informacion y solo sera utilizada unicamente con fines investigativos.



v. Se considera que la investigacion al ser clasificada, de acuerdo a los
articulos 10 y 11 de la Resolucion 008430 de 1993, como Investigacion sin
riesgo, y de acuerdo al articulo 16 paragrafo primero de la misma, tiene las
caracteristicas para ser una excepcion en la cual, no es necesario contar con
el Consentimiento Informado por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal.

vi. Tanto los investigadores como la institucion seremos responsables en todo
momento por el cumplimiento de los aspectos éticos de la investigacion
realizada.

La investigacion solo se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacion del
encargado de la investigacion, asi como la aprobacion del proyecto por parte
del Comité de Etica en Investigacién de cada centro.

11.1 Confidencialidad

La informaciéon es de caracter confidencial y en ningdn momento seran
expuestos los nombres y datos personales de las personas participantes del
estudio. La consolidacion de la informacion solo se realizara por medio de datos
cuantitativos y cualitativos protegiéndose asi la identidad de las participantes
del estudio.
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obstructivos?
Duracién efecto g,Cgar)to duro la Num_erlca Meses
mejoria? continua
¢, Se logro paso
Exito técnico del endoscopio? |Binaria / Si/ No / Diametro
¢ Apertura 213 Numeérica ||postprocedimiento en mm
mm?
Necesidad de ¢Se necesity
retratamiento con retrata.mlento Binaria Si/No
balén posterior con
balén?
Requirié manejo ¢Se ngcesﬂo L ,
X posterior tratam_lento ax Binaria Si/No
q posterior?
Cambios en la ¢, Cuales fueron Numérica 1: No mejorc.)’, 2: Mejoro,
RMN a 6 meses los cambios en la continua 3: Se resolvid
RMN ? completamente
Stents i requirié uso de
autoexpandibles ||Uso de SEMS éEl\chS? Binaria 1: si, 2: No
metalicos (SEMS) )
Perforacién / Sangrado /
Complicaciones ||¢ Presentd alguna [|Multiple Dolor / Hospitalizacion /
endoscoépicas complicacion? respuesta |[Ninguna/ Migracion del
stent, otra (cual)
) ¢, Se resolvieron
Exito clinico los sintomas Binaria Si/No
obstructivos?
Duracion efecto g,C_uapto duro la Num_enca Meses
mejoria? continua
Exito técnico . Se logré paso  ||Binaria / Si/ No / Diametro
del endoscopio? |[Numérica ||postprocedimiento en mm




Categoria Variable Pregunta o Tipo de Opciones de
9 Descripcion Pregunta ||Respuesta/Medicion
¢Apertura 213
mm?
Requirié manejo [[¢5€ NeCesito o ,
x posterior tratamilento gx Binaria Si/No
q posterior?
;. Se empleo de
terapia
Estricturotomia Estricturotomia endoscopica Binaria Si/No
endoscopica endoscopica mediante
estricturotomia
endoscopica ?
Complicaciones ||¢ Presentd alguna ||Multiple Perforacién /. Sgngrg’do/
. C Dolor / Hospitalizacion /
endoscopicas complicacion? respuesta )
Ninguna/ otra (cual)
£, - ¢, Se resolvieron
Eq)gtsoeg;lmco (6 los sintomas Binaria Si/No
obstructivos?
Duracién efecto &Cgar)to duro la Num_enca Meses
mejoria? continua
¢, Se logro paso
Exito técnico del endoscopio? |[Binaria / Si/ No / Diametro
¢ Apertura 213 Numérica ||postprocedimiento en mm
mm?
Cambios en la ¢, Cuales fueron Numérica 1: No mejorgj 2: mejoro,
RMN a 6 meses los cambios en la continua 3: Se resolvid
RMN ? completamente
Requirié manejo ¢Se ngcesﬂo L ,
X posterior tratam_lento ax Binaria Si/No
q posterior?
Tioo de Reseccién /
Tratamiento . L . P , Categorica ||Estricturoplastia /
e . Tipo de cirugia intervencién , . .
Quirargico uirdraica nominal Estricturotomia /
q 9 Reintervencion
Tipo de tecnica Tipo de tecnica Categonca 1: Abierta, 2
nominal Laparoscopica
: Tipo d .
Tipo de alnpaostoemosis Categorica ||1: Lateo-lateral, 2: Kono,
anastomosis . nominal 3: Termino-terminal
realizada
c icac ¢ Presento Cateqdr Infeccion / Dehiscencia /
SI:EF: ia;csmnes complicaciones n:n?ig(;lca Reintervencion /
quirarg postoperatorias? Sangrado/Fuga

anastomotica/Ninguna/




Categoria Variable Pregunta o Tipo de Opciones de
9 Descripcion Pregunta ||Respuesta/Medicion
otra (cual)
¢, Se resolvieron
Exito clini I int N ,
xito clinico 0s sin qmas Binaria Si/No
(6meses) obstructivos tras
cirugia?
Tiempo libre de Tiempo S'.n Numérica -
, recurrencia de . Meses / Ahos
sintomas i continua
sintomas
¢ Reseccion
Exito técnico completa y Categorica ||/ N
margen libre de  ||nominal
enfermedad?
¢ Se evidencié
Recurrenma por |[recurrencia a los Binaria Si/No
imagen 6 meses por
imagen?
dias de
hospitalizacié L
pltalizacion en Duracion de -
los ) Numeérica .
- estancia . Dias
procedimientos . . continua
hospitalaria

endoscoépicos o
Qx




