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CAPITULO 6

Enfermedad de Crohn colorrectal

La afectacién perianal es una de las formas de presentacién
de la enfermedad de Crohn mds agresiva e invalidante, pu-
diendo ocurrir en un 3.8 al 80% de los pacientes,’” debién-
dose esta amplia variacién a los distintos criterios de inclu-
sién utilizados y al tiempo de seguimiento de las distintas
series. Cuando todas las manifestaciones perianales son in-
cluidas, su incidencia se eleva al igual que lo que sucede con
las series con un seguimiento més prolongado. Su prevalen-
cia se incrementa cuanto mds distal es la afectacién luminal:

o laforma ileal inica se asocia con alrededor de un 12%

de afectacién perianal,

o la enfermedad ileocélica en un 15%,

o lacolénica en un 41%

+ ylarectal en alrededor del 92%.57

Si este ultimo estd afectado la evolucién de la enfermedad
perianal es peor. En los primeros 37 casos publicados por
nuestra institucién en el afio 1980, cuando la afectacién era
colorrectal el 81,2% presentaba lesiones perianales, el 57,1%
en las formas ileocélicas y el 100% en los casos en las proc-
titis.8 En la dltima revisién (afio 2016) de los pacientes que
consultaron a coloproctologia el 80% presentaba afectacién
colorrectal, el 7,58% en ileony 12,42% ileocecal.

La localizacién rectal, junto a la necesidad inicial de cor-
ticoides y a la edad de comienzo (antes de los 40 afios), es
considerada por algunos autores un factor de riesgo para
el desarrollo de una evolucién térpida.* Lakatos y cols.” en
concordancia con Tarrant y cols.,'® encuentran que la pre-
sencia de enfermedad perianal se asocia con un incremento
del riesgo 3 a 4 veces mayor.

Las lesiones que se pueden encontrar son: plicomas (40—
70%, son hallazgos frecuentes en la poblacién general y pue-
den o no estar relacionados con la enfermedad de Crohn),
hemorroides (7%), fisuras (19%), tlceras (12%), estenosis
anorrectales (34% ano; 50% en recto), abscesos, fistulas pe-
rianales y fistulas recto vaginales. Siendo los sintomas mds
frecuentes: dolor, ardor, sangrado, secrecién purulenta, in-
continencia de materia fecal.”

Todas estas manifestaciones perianales pueden aparecer
como debut de la enfermedad en aproximadamente el 5%
de los casos, incluso precediendo en varios afios a la locali-
zacién intestinal.

Otras caracteristicas que refuerzan el cardcter agresivo de
esta localizacién son su gran tendencia a la recurrencia, con
tasas de recaidas del 35 al 59% a los dos afios; la necesidad
de cirugia en el 80% de los casos y la necesidad de una proc-
tectomia en el 20% de los pacientes.

Existen diversas clasificaciones relacionadas a la enferme-

dad perianal, algunas de las cuales solo agrupan las lesiones
careciendo de valor para el seguimiento de los tratamientos
realizados, y otras toman en cuenta las distintas manifesta-
ciones y su clinica.

Dentro de las primeras podemos encontrar la clasificacién
de Buchmann - Alexander Williams,'"*? la cual divide a la
afeccién perianal en:

1. Lesiones de piel: maceracién, erosion, ulceracion y

plicomas.

2. Lesiones del canal anal: fisuras, dlceras y estenosis.

3. Fistulas: bajas, altas y rectovaginales.

Dentro de las segundas encontramos la clasificacién de Car-
diff1," la cual toma en cuenta la presencia de ulceraciones,
fistulas/abscesos y las estricturas, dindole a cada item un valor
de acuerdo al grado de severidad clinica (0: no estd presente,
1:lesiones de buen prondstico, 2: lesiones asociadas a mal pro-
néstico) (Tabla 13). Y el indice de actividad de enfermedad
perianal PDAIT — Perianal Disease Activity Index, elaborado
por Irving y colaboradores en 1995.%° Este indice evala la
morbilidad de la enfermedad perianal, tomando en cuenta
5 categorias: presencia de secrecién, dolor, restriccién en la
actividad diaria, tipo de enfermedad perianal y el grado de
induracién. Cada categoria tiene un puntaje de 0 a 5; un score
alto se asocia a una enfermedad mds severa.!>' Si bien el corte
para ver si una respuesta fue clinicamente significativa no ha
sido determinado, se puede utilizar para comparar los indices
de actividad previos posteriores al tratamiento. Por otro lado,
se sugiere que el corte para considerar enfermedad perianal
activa sea un puntaje mayor a 412 (Tabla 14).

Pikarsky y cols.,'” en el afio 2002, proponen una clasifica-
cién -la cual no estd formalmente validada- que incluye la
presencia de abscesos, fistulas, ilceras anales, fisuras, esteno-
sis, incontinencia y enfermedad luminal concomitante, para
evaluar y predecir los resultados del tratamiento quirdrgico
(Tabla 15). Un puntaje de 15 o menos se asocia en dicho
trabajo a buenos resultados postquirdrgicos, mientras que un
puntaje de 20 o mds se asocié a malos resultados.

Plicomas (foto 28)
Los plicomas estdn presentes en el 371 al 70% de los pacien-
tes con enfermedad de Crohn, pudiendo variar en: tamario,
forma y consistencia.” Generalmente se asocian a linfedema
o fisuras recurrentes y fistulas. Debido a que la enfermedad
luminal cursa generalmente con diarrea, estos suelen infla-
marse, endurecerse y provocar dolor.
Bonheur y cols.’® clasifican a los plicomas en dos tipos:**
Tipo 1: son los tipicos hallados relacionados a la enferme-
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TABLA 13: CLASIFICACION DE CARDIFF DE LA ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

0 ausente 0 ausente
1 fisuras superficiales

a. posterior y o anterior a. perianal

b. lateral
c. con gruesos plicomas

d. anovaginal

2 Ulceras cavitadas 2 altas
a. en canal anal
b. en recto bajo
c. con extension a la piel perineal (agresiva

ulceracion)

1 baja o superficial

b. anovulvar o anoescrotal
c. interesfinterico

a. supraelevador
b. alta directa (anorrectal)

0 ausente
1 estrictura reversible
a. en conducto anal - espasmo

b. en recto bajo - membranosas
C. espasmo con severo dolor sin sepsis

2 estricturas irreversibles
a. estenosis anal
b. estrictura extrarrectal

c. alta compleja
d. rectovaginal

e. ileoperineal

A: asociada a condiciones anales P: enfermedad intestinal

proximal
0 ausente 0 ausente
1 hemorroides
2 patologia maligna 2 colon con recto sano

3 otras lesiones (especificar) 3 intestino delgado

1 enfermedad rectal continua

D: Actividad de la enfermedad (en las lesiones
anales)

1 activa

2 inactiva

3 no concluyente

4 investigacion incompleta

dad de Crohn, son grandes, edematosos, cianéticos y duros.
Se relacionan con el linfedema secundario a la obstruccién
linfatica y usualmente coexisten con inflamacién intestinal.
Su reseccién quirdrgica debe ser evitada.

Tipo 2: llamado en orejas de elefante, son planos anchos o
estrechos, blandos e indoloros.

Estas lesiones si bien son persistentes, su sintomatologia
mejora al mejorar la diarrea y las lesiones asociadas. La esci-
sion quirdrgica debe evitarse a menos que interfleran con la
higiene o sean persistentemente sintomdticos, ya que es bien
conocido que la enfermedad de Crohn se asocia a retardo en
la cicatrizacion.”**® También se ha relacionado a la cirugfa
de estas lesiones con mayores chances de infeccion, dlceras y

desarrollo de fistulas.?!

Hemorroides

Las hemorroides son poco frecuentes en la enfermedad de
Crohn y cuando se desarrollan suelen ser sintomdticas. La
incidencia es de alrededor del 7%.2 La mayoria de los auto-
res sugieren evitar el tratamiento quirdrgico e indican tra-
tamientos locales con esteroides o pomadas anestésicas.»>!
Cuando el tratamiento médico falla, diversos autores han
comunicado buenos resultados con la hemorroidectomia
especialmente en aquellos con recto sano y enfermedad in-
activa.? Otra alternativa, en aquellas hemorroides internas
sangrantes con recto sano, es la ligadura eldstica.>**

Foto 28: Periné por enfermedad de Crohn, donde se observan plicomas y ulcera.

Fisura y iilceras (foto 29 y 30)

Las fisuras se presentan en un 19-30%7,% de los pacientes
con enfermedad de Crohn, Wolft y cols. en un trabajo con
26 afios de seguimiento, encontraron una incidencia del 35%,
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TABLA 14: INDICE DE ACTIVIDAD DE ENFERMEDAD PERIANAL.

Ausencia de secrecion

Minima secrecién mucosa

Moderada secrecién mucosa o purulenta
Secrecién substancial

Grosera perdida fecal

A~ WODN =2 O

Ausencia de restriccion en la actividad
Moderado disconfort pero sin restriccion 1
Moderado disconfort con alguna limitaciéon de sus 2
actividades

Marcado disconfort con marcada limitacion 8
Severo dolor con severa limitacion 4

OB WWWN =2 O

Ausencia de restriccién de en la actividad sexual 0
Ligera restriccion de la actividad sexual 1
Moderada limitacion 2
Marcada limitacién 3
Incapacidad para mantener actividad sexual 4

Ausencia de enfermedad perianal 0
Fisura anal o herida mucosa 1
< de 3 fistulas perianales 2
> de 3 fistulas perianales 3
Ulceraciones anales, fistulas con importante dafio 4
de la piel

Ausencia de induracion
Minima induracién
Moderada induracién

Sustancial induracion

A W N 2 O

Masas fluctuantes / abscesos

Foto 29: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa ulcera anal.

TABLA 15: INDICE DE ACTIVIDAD DE PIKARSKY Y COLS.

No

1er absceso /absceso simple

1er absceso / abscesos multiples

1er recurrencia de absceso simple o multiples
Muiltiple recurrencia de absceso simple o
Multiples

Maximo puntaje de abscesos

a b~ W =0

©

No

Fistula de corto tiempo (menos de 30 dias)
Fistulafistula de largo tiempo (mas de 30 dias)
Fistulafistula persistente postquirurgica
Fistulafistula recurrente

Fistulafistulas multiples

Fistulafistula rectovaginal o rectouretral
Fistulafistula rectovaginal o rectouretral recur-
rente

Maximo puntaje de fistulafistulas

—
N

No

Ulcera/fisura de corto tiempo
Ulcera/fisura de largo tiempo
Fisura/ulcera simple
Fisura/uUlcera multiple

Méaximo puntaje de fisura/llcera

AN 2N O

No

Estenosis de corto tiempo
Estenosis de largo tiempo
Estenosis recurrente

Maximo puntaje de estenosis

o ~ADN 2O

No

Score de incontinencia 1 a 6
Score de incontinencia de 7 a 14
Score de incontinencia mayor a 14
Méximo puntaje de incontinencia

o o0 W=+ o

No 0,0,0
Moderada 3,21
Severa 4,3,2
Fistulafistula activa 4,3,2
Maximo puntaje de enfermedad luminal 18

mientras que Lockhart Mummery reporto un 51%.? Estas
suelen ser excéntricas en mas del 20% de los casos, por lo ge-
neral indoloras sin hipertonia esfinteriana. Para otros autores
el dolor aparece en el 40 al 85%,'” pudiendo ser multiples o
amplias y profundas, con bordes cortados a pico, cuyo fondo
es el esfinter interno y pueden encontrarse asociadas plico-
mas gigantes. El tratamiento de primera linea es médico y no
difiere del efectuado para las fisuras comunes (nitroglicerina,
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diltiazem, toxina botulinica), obteniendo tasas de curacién
del 60%*' al 80%.” Cuando son sintomadticas, el recto se en-
cuentra sano y no mejoran con tratamiento médico la cirugia
estd indicada, la esfinterotomia lateral interna en particular
presenta tasas de éxitos en el 88% de los casos.™**

Se ha descripto que la cirugia puede complicarse con infec-
cién del lecho, heridas que no cicatrizan, estenosis o llevar a
la incontinencia y a proctectomia.'* La cicatrizacién de las
fisuras, al igual que con el resto de las manifestaciones peria-
nales, dependerd de la actividad intestinal.

Las ulceras son lesiones més profundas, involucran el es-
finter, sobrepasan la linea pectinea hacia el recto y son do-
lorosas.

Estenosis anorrectales (foto 31)

Las estenosis anorrectales se presentan en el 7 al 229%%*
de los pacientes adultos con enfermedad de Crohn, siendo
considerado por varios autores como un predictor de mala

evolucién®?

y de alto riesgo para la necesidad de un ostoma
o una proctectomia. En un estudio Linares y cols.? encontré

que el 50% de las estricturas se hallaban en recto y el 34%

en el ano.
La estenosis resulta de la inflamacién circunferencial del

Foto 30: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa fisura.

Foto 31: Periné por enfermedad de Crohn donde se observan estenosis y fistula.

recto o del ano o de la resolucién de la misma en respuesta
al tratamiento médico; los abscesos crénicos, las fistulas y las
tlceras provocan también estenosis. Su ubicacién mds fre-
cuente es a nivel del anillo anorrectal. Se han descripto tres
variedades:'*

1. Estricturas cortas, anulares de menos de 2° cm de lon-

gitud, constituyendo una deformacién diafragmatica.

2. Estenosis tubulares largas.

3. Estricturas atréficas secundarias a defuncionalizacién.

Las estenosis suelen ser inicialmente asintomaticas, pero
luego pueden presentar urgencia defecatoria, incontinencia,
tenesmo y dificultad para evacuar. Cuando la sintomatolo-
gia es leve se puede usar medicacién tépica con corticoides,
5-ASA y/o metronidazol oral. Si persisten sintomdticas las
dilataciones, con bujias o balones, repetidas pueden ser una
soluci6n sobre todo en las lesiones diafragmaticas, requirien-
do multiples dilataciones en el 30-40% de los casos.?® Lee y
cols. Describen, en el afio 2015, para estenosis anorrectales,
la realizacién de estricturoplastias transanales tipo Heinecke
Mikulicz en 15 pacientes (7 con estenosis por enfermedad
de Crohn) de los cuales 6 persistian sin estenosis (media de
seguimiento de 21 meses).?

Si la fibrosis adquiere aspecto tubular comprometiendo el
recto, se asocia a fistulas que involucran gran masa del esfin-
ter con o sin incontinencia la proctectomia, es necesaria en

mis de un 43% de los pacientes.”™

6.1 FISTULAS Y ABSCESOS

La enfermedad fistulizante perianal (EFP) se presenta en el
17 al 43% de los pacientes®** y es considerada, por varios
autores, como un fenotipo distinto.*” En nuestra primer
publicacién el 27% de los pacientes presentaban esta loca-
lizacién.

La forma fistulizante perianal puede presentarse como una
manifestacién inicial de la enfermedad de Crohn en alre-
dedor del 10% de los casos,*” y debe diferenciarse de la hi-
drosadenitis, la tuberculosis perianal, tumores fistulizantes y
quistes sacrococcigeos (foto 32).

Existen dos teorias acerca de la patogénesis de las fistulas,
una de ellas sugiere que se originan en una inflacién inicial
del recto, asociada a ulceras que se profundizan o transfor-
man en fistulas penetrantes. La segunda teoria sugiere que
se originan en abscesos glandulares que penetran en el espa-
cio interesfintérico y luego progresan.**

Diversos factores intervienen en su génesis, entre ellos mi-
crobioldgicos, genéticos e inmunoldgicos. En relacién a lo
genético se han postulado diversos genes involucrados pero
aun con reportes controvertidos. Kankan y cols.** han ha-
llado una fuerte asociacién con variantes en el gen IBD5,
Zoeten® y Eglinton® hallaron asociaciones con otros ge-
nes como: OCTN, IRGM y TNF. Mientras que Kanaan y
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Foto 32: Fotos de diagnosticos diferenciales de enfermedad de Crohn perianal.

cols.* al igual que Kaur y cols.,* no pudieron encontrar va-
riaciones genéticas en CARD 15/NOD2, IL 23r OCTN1
0 IGR que puedan identificar pacientes en riesgo de desa-
rrollar enfermedad fistulizante perianal.

El hébito tabaquico es considerado un factor de riesgo para
la enfermedad de Crohn perineal ya que se asocia a un inicio
mds temprano de la enfermedad, a mayor nimero de exacer-
baciones y a una disminucién de la eficacia del infliximab. Su
cese por mds de un afio ha demostrado mejorar el prondsti-
co, por lo cual dejar de fumar esta formalmente indicado en
la enfermedad de Crohn.303233

Entre los otros factores también se involucra al género:
aunque algunos autores sugieren un mayor riesgo de en-
fermedad perianal en hombres, trabajos de Schwartz y Ka-
naan®*** no encontraron diferencias. Sucede lo mismo con
la edad de diagnéstico sugiriendo algunos autores, como
Schwartz, que una de edad de comienzo temprana se corre-
lacionaria con una enfermedad mds agresiva.’

Abscesos

El absceso anorrectal es la principal causa de dolor en el pa-
ciente con afectacién perianal, el 78% suelen ser abscesos
simples, mientras que el 22% son complejos y en herradura.
Su prevalencia es de alrededor del 50%14-60%.> Los abs-
cesos perineales podran ser de acuerdo a su relacién con el
esfinter anal interno y los musculos elevadores: perianales,
isquiorrectales, submucosos, interesfintéricos y pelvirrectales
o supraelevadores.!**

Generalmente, el diagndstico es clinico, se presentan con
tumoracién fluctuante, rubor y edema, acompanado o no
de fiebre y o mal estado general. Contrariamente a lo que
ocurre en los abscesos idiopaticos, donde solo el examen fi-
sico y la clinica son suficientes para realizar el diagndstico
de certeza, en aquellos asociados a enfermedad de Crohn es
necesario, muchas veces, realizar una resonancia magnética
de pelvis o una ecografia endorrectal.

Una vez realizado el diagndstico, el paciente debe ser so-
metido a un drenaje del absceso, con incisiones lo mds cerca-
na al ano posible. Si se identifica el orificio interno se proce-
deri a fistulotomia, en caso de no involucrar esfinteres o a la
colocacién de un sedal flojo o a modo de drenaje si lo hiciere.

En estos casos al drenaje se le asocia tratamiento antibidtico
con ciprofloxacina y/o metronidazol.

Fistulas

Una fistula es definida como una conexién entre dos super-
ficies epiteliales. En cuanto a su clasificacién existen diversas
y muchas de ellas preceden al conocimiento de su asociacién
a la enfermedad de Crohn. Histéricamente la primera cla-
sificacién data de 1934. Milligan y Morgan categorizaron
a las fistulas en aquellas que entraban en el conducto anal
por arriba o por debajo del anillo anorrectal (definido ana-
témicamente por el masculo puborrectal, y la zona cefélica
de los esfinteres), basados en observaciones de incontinencia
postoperatoria.®

Parks clasifica a las fistulas en 4 tipos de acuerdo a su rela-
cién con los esfinteres: interesfinterianas, transesfinterianas,
supraesfinterianas, extraesfinterianas. Algunos autores in-
cluyen en esta clasificacién a las fistulas superficiales:

e fistulas submucosas o subcutineas, también llamadas

fistuletas.

»  Fistulas Interesfintéricas: el trayecto fistuloso se en-
cuentra en el espacio interesfiteriano.

«  Fistulas Transesfinterianas: El trayecto se dirige desde
el orificio interno, situado en la linea dentada, atra-
viesa los esfinteres interno y externo hacia la fosa is-
quiorectal. La mayoria de ellas no son complicadas ya
que solo atraviesan la porcién superficial del esfinter
externo.

»  Fistulas Supraesfinterianas: en ellas el trayecto pasa
por encima del haz puborrectal, luego de surgir como
una fistula interesfinteriana, se abre hacia la fosa is-
quiorrectal y se dirige hacia la piel perianal.

»  Fistulas Extraesfinterianas: En este caso el trayecto se
dirige desde el recto, atravesando el plano de los mus-
culos elevadores para dirigirse a la piel perianal por via
del espacio isquiorrectal.

En el afio 2003 una revisién técnica de la American Gas-
troenterological Association (AGA) propuso una clasifica-
cién empirica en simples y complejas.?2 Simples: son aquellas
fistulas que involucran escasa o nula cantidad de musculo
esfintérico, son bajas por debajo de la linea de las criptas
(superficiales o fistuletas, interesfinteriana baja y transesfin-
teriana baja). Sin signos de abscesos, estenosis anorrectales,
proctitis ni conexién a vagina o vejiga (foto 34).

Complejas: interesfinterianas altas, transesfinterianas altas,
extraesfinterianas, supraesfinterianas, aquellas con multiples
orificios externos con abscesos, las fistulas rectovaginales y la
presencia de estenosis anorrectales con proctitis.

En cuanto a la presencia de multiples orificios externos,
debemos hacer la salvedad que en algunos casos estos tra-
yectos son solo subcutdneos y con un tnico orificio interno,
en este caso su resolucion es simple.
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6.1.1 Diagnéstico

El examen bajo anestesia es considerado el “gold standart
en el diagnéstico de la enfermedad de Crohn fistulizante
perianal cuando es realizado por cirujanos coloproctélogos
experimentados, aumentando su sensibilidad al 100% para

»

determinar los trayectos fistulosos, cuando se lo asocia a un
método por imédgenes como la ecografia endoanal o la re-
sonancia magnética nuclear. Un estudio de Schwartz y co-
laboradores encontré que si se efectia ecografia endoanal
o resonancia magnética nuclear y examen bajo anestesia, el
porcentaje de éxitos para determinar los trayectos fistulosos
asciende al 100% cuando se asocian, y del 90% si solo se
efectia el examen bajo anestesia.

El European Crohn’s and Colitis Organization recomien-
da en fistulas complejas realizar el examen bajo anestesia sin
otro estudio cuando no se disponga o exista contraindica-
cién para realizar una resonancia magnética.*

o

F-otd 34: periné por enfermedad de-Crohn donde se observan fistuletas o fistulas superficiales (con escasa o nula afectacion esfinteriana).

Durante el examen se puede identificar el orificio interno
mediante la utilizacién de un gancho o estilete curvo, que
permita enganchar el mismo o mediante la instilacién de
agua oxigenada o azul de metileno a través del orificio exter-
no y la visualizacién de su emergencia en el orificio interno.
El curso de los trayectos debe identificarse usando sondas
suavemente colocadas en los mismos. En aquellos casos en
que se disponga de un ecégrafo endorrectal y de un especia-
lista entrenado, la ecografia intraoperatoria es una excelente
opcion.

Debe incluirse en el examen la rectoscopia, la cual nos per-
mitird evaluar la presencia de o no de proctitis, dato esencial
para determinar la mejor estrategia; y la inspeccién perineal,
ya que es posible que el proceso fistuloso involucre la vagina
o el escroto.®¥

Siempre se deben tomar biopsias de tejido, aunque no
siempre el estudio histolégico ratifique el diagndstico. Se
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debe completar el estudio del paciente con una colonosco-
pia, una endoscopia digestiva alta y con estudio del intestino
delgado (trinsito de intestino delgado, entero tomografia o
entero resonancia, o endocdpsula).

Meétodos auxiliares de diagndstico (Tabla 16)
Fistulografia

Tiene un rol limitado en la evaluacién de las fistulas ana-
les, 73 es un método impreciso para detectar el orificio
interno y delinear trayectos secundarios en la gran mayoria
de los casos. Podria ser usada en la evaluacién de las fistulas
recurrentes, particularmente cuando el procedimiento qui-
rlrgico previo fallé en identificar el orificio interno o cuando
se sospecha de una fistula con conexién hacia otro érgano
como por ejemplo la vejiga, sigmoides, etc. Se han reportado
tasas de éxito en un rango de 16 a 50%,” y falsos positivos
en el 10%.%

Ultrasonografia anorrectal (foto 35)

La ecografia endoanal nos brinda una excelente imagen de
las estructuras anatomicas, es capaz de detectar con preci-
sién los defectos esfinterianos y los abscesos anales, motivo
por el que resulta de gran valor en el caso de proctalgias o
abscesos no sospechados clinicamente* y nos puede ayudar
a delinear exactamente el trayecto fistuloso, identificar la pa-
red rectal, tejidos perirrectales y los musculos esfintéricos.
Si bien tiene la desventaja de ser operador dependiente, es
un método econémico, no invasivo, bien tolerado y ficil de
realizar en manos entrenadas.

Justamente su aplicacién en centros de referencia, realizado
por personas entrenadas, puede ser equivalente al uso de la
resonancia magnética reportandose una exactitud del 56 al
100%.38

Entre las desventajas encontramos que no puede ser reali-
zado en pacientes con estenosis anal o dolor agudo (excepto
que se la realice en quiréfano como parte del examen bajo
anestesia), distingue dificilmente los trayectos fistulosos del
tejido cicatrizal, aunque esto puede ser minimizado con la
instilacién del agua oxigenada por el trayecto fistuloso.!
Otro inconveniente es su dificultad para delimitar topogré-
ficamente fistulas supra o extraesfinterianas.*!

La ultrasonografia transperineal tiene grandes limitacio-
nes para detectar y clasificar las lesiones profundas, algunos
autores como Maconi y cols.”? encuentran ventajas en la
deteccién de fistulas anovaginales y rectovaginales como asi
también en fistulas superficiales, en particular considerando
que se puede realizar junto al examen bajo anestesia o junto
al examen clinico.”

Resonancia magnética (foto 36)
Gecse y colaboradores® consideran a la RIM como el gold
standard dentro de los estudios por imdgenes para evaluar

el Crohn perineal *** mientras que Garros® y colaborado-
res sugieren ser cautelosos en su utilizacién y siempre aso-
ciarla a un optimo examen clinico. La exactitud diagnés-
tica reportada fue del 76 al 100%. Publicaciones recientes
demuestran tasas de concordancia entre las imagenes y los
hallazgos operatorios de 85.7% para la presencia del trayecto
primario y orificio interno, 91.4% para el sitio de las exten-
siones secundarias o abscesos, 94.3% para detectar trayectos
en herradura y 80% para la ubicacién del orificio interno.
La RM también permitiria identificar abscesos silentes y la
presencia de inflamacién luminal.

El uso de imdgenes multiplanares mejoraria la capacidad
para determinar la anatomia de la fistula y su relacién con
los planos quirtirgicos.* Ademds, los tractos extraesfintéri-
cos pueden ser evidenciados y el tejido cicatrizal se puede
distinguir del inflamatorio.

Si bien la RM es considerada el estudio por imdgenes
de eleccién en la enfermedad fistulizante, algunos autores
como Garros y cols.* alertan sobre su baja sensibilidad para
el diagnéstico de la enfermedad perianal no fistulizante. Es-
tos autores encontraron un fallo del 95% para ver dlceras
superficiales (20/21 pacientes) y 87% de fallos en ver ulce-
raciones severas (13/15 pacientes). Contrariamente Tutein
Nolthenius y cols.* han encontrado una buena correlacién
entre las imdgenes de RM y las endoscopias en proctitis.

Van Assche y colaboradores®® han elaborado un score basa-
do en los hallazgos de la RM relacionados con la extensién
de la fistula (complejidad, extension supraelevadora, relacion
con los esfinteres) y la presencia de inflamacién (hiperinten-
sidad en'T2, presencia de cavidades o abscesos, afectacion de
la pared rectal) (tabla ). Otra clasificacién basada en los ha-
llazgos de la RIV], es la clasificacién del Hospital Unviersita-
rio St James que puede ser asociada al resultado postquirtir-
gico, siendo de ficil resolucién los grado 1y 2, de resolucién
compleja con gran riesgo de incontinencia los grados 3y 4,y
el grado 5 con gran riesgo de sepsis pélvica. Esta consiste en
5 grados correlacionados con la clasificacién de Parks:

+  Grado 1: fistula superficial lineal y fistula interesfin-

térica.

»  Grado 2: fistula superficial lineal y fistula interesfinté-

rica con absceso o tracto secundario.

e Grado 3: fistula transesfinteriana.

o Grado 4: fistula transesfinteriana con absceso o tracto

secundario.

»  Grado 5: fistula supra o transelevadora.

6.1.2 Tratamiento
El tratamiento de la forma fistulizante perianal (EFP) tiene
por objetivo tratar los sintomas y las complicaciones con el
fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

El correcto diagndstico e individualizacién de las carac-
teristicas de la/s fistula/s es esencial para el manejo de las
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mismas (tipo de fistula, extensién, relacién con la masa es-
finteriana y las estructuras perineales y la presencia o no de
colecciones concomitantes). Aque]los pacientes asintoma-
ticos u oligosintomaticos no requieren ningln tratamiento
especifico, mientras que aquellos que son sintomdticos re-
quieren un abordaje multidisciplinario.

Un pilar importante en la resolucién de la EFP es la eva-
luacién de la enfermedad luminal y su tratamiento si la hu-
biere. En el caso de proctitis el tratamiento médico incluye
enemas tépicos de esteroides, enemas con 5-ASA o supo-
sitorios y esteroides sistémicos, agentes immunosupresores
e inmunomoduladors (infliximab y adalimubab). Se han
descripto cierre de los tractos fistulosos pero la suspensién
de la medicacién implica la recaida de la enfermedad peria-
nal. El uso de metronidazol oral y/o ciprofloxacina puede
ser eficaz en fistulas que no estdn asociadas con un absceso
(recalcamos que un absceso que ha sido diagnosticado debe
ser drenado a la brevedad).

La eleccién de la opcién quirtrgica mds adecuada depen-
dera de la complejidad de la fistula y de la existencia o no de
enfermedad rectal activa.

Para evaluar la respuesta al tratamiento existen diversos in-
dices. Uno de ellos es la clasificacién que propone cuantificar
la curacién de la fistula mediante la valoracién del drenaje de
la fistula (FDA) — fistula drainage assessment: la presencia
de salida de pus luego de la compresién indica actividad, la
ausencia de drenaje es considerada como remisién. La res-
puesta clinica es definida como una disminucién del 50%
o mis en el nimero de trayectos que drenan. Si luego de la
compresién se comprueba que no hay salida de pus, la fistu-
la se considera cerrada. Este ltimo punto es controvertido
debido a que entras cosas las imdgenes de resonancia mag-
nética han demostrado la presencia de tractos fistulosos aun

en ausencia de secrecién.?®#

Otro es el Indice de Actividad de Enfermedad de Crohn
Perianal PDAI — Perianal Disease Activity Index y los basa-

dos en los hallazgos de la resonancia magnética.

Tratamiento quirirgico

El tratamiento quirdrgico es un gran desafio por: la altera-
cién en la calidad de vida en los pacientes que presentan esta
localizacién, su tendencia a la recidiva, el riesgo de inconti-
nencia relacionado a las lesiones generadas por la misma en-
fermedad cuando involucra y destruye los esfinteres o como
secuela del tratamiento instaurado y el riesgo de ostomia
temporaria o definitiva.

En aquellos pacientes con recto sano tenemos diversas al-
ternativas que van desde los colgajos a la inyeccién de células
madre, mientras que el gran desafio es el tratamiento de las
fistulas en pacientes con recto enfermo. Aqui en los dltimos
afios el tratamiento combinado de agentes bioldgicos y uti-
lizacién de sedal de drenaje (por un periodo de mas de 6

TABLA 16: CLASIFICACION DE VAN ASSCHE BASADA EN RMN

Parametros Puntaje
Numero de tractos fistulosos

Ninguno 0
Simple y no ramificado 1
Simple y ramificado 2
Muiltiple 3
Localizacion

Extra o interesfinteriano 1
Transesfinteriano 2
Supraesfinteriano 3
Extensién

Infraelevadora 1
Supraelevadora 2
Hiperintensidad T2

Ausente 0
Media 4
Pronunciada 8
Colecciones (cavidades > 3 mm de diametro)
Ausente 0
Presente 4
Afectacion de la pared rectal

Normal 0
Engrosamiento 2

TABLA 17: SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LOS DISTIN-
TOS METODOS POR IMAGENES EN ENFERMEDAD DE CRO-
HN PERIANAL FISTULIZANTE. 3140

Estudio Sensibilidad Especificidad

Resonancia magnetica 87-96% 69-80%
Ecografia endoanal 43-87% 43-97.5%
Ecografia transperineal 84,9 36
Fistulografia 16%

Entero tomografia 50-77 88

Foto 35: Ecografia endoanal donde se observa absceso.

semanas), es el método de eleccion en pacientes con recto
afectado o en aquellos casos en que se sospeche mal pronds-
tico. Estudios recientes reportan cierre de las fistulas durante
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Foto 36: RM donde se observan marcada por la cruz coleccion.

la terapia de induccién con infliximab en el 24 al 78% de los
pacientes, con respuestas en los cursos subsecuentes entre el
25y el 100%.%

En estos casos el sedal se debe colocar en el trayecto a tra-
vés de los orificios interno y externo, pero sin realizar la sec-
cién de la piel y del tejido celular subcutineo hasta el esfinter
(foto 37).

Como sucede en las fistulas bajas idiopdticas con escasa o
nula afectacién esfinteriana, la fistulotomia presenta éxitos
que varian del 56 al 100% con minimo riesgo de trastornos
en la continencia (6% de incontinencia).>*

Colgajos

Una alternativa viable para el manejo de las fistulas com-
plejas es la utilizacién de colgajos de mucosa rectal, en estos
casos el recto debe estar libre de enfermedad y no debe haber
infeccién activa.

Los colgajos pueden ser mucosos o mucomusculares de
espesor completo de pared (foto 38). Se deben movilizar al
menos hasta 6 cm de la linea de las criptas y la base debe
ser el doble del largo del extremo cefilico. El borde en que
se encuentra el orificio interno debe ser resecado y el col-
gajo suturado sin tensién cubriendo el orificio interno en
el musculo. Los beneficios de este procedimiento consisten
en evitar una herida cutinea y debido a una menor manipu-
lacién esfinteriana, un menor riesgo de incontinencia. Los
resultados a corto plazo con colgajos varian del 64 al 75%.4

37,49

La tasa de éxito a largo plazo varia de 25- 64%** y se han
descripto recidivas hasta de un 57%.%

Soltani y cols.” en una revision sistemadtica del afio 2010
sobre 35 estudios, que incluyeron 1654 pacientes a los cua-
les se le realizaron colgajos, encuentra que la tasa de éxitos
con esta técnica en pacientes con fistulas por enfermedad de
Crohn era del 64%, mientras que en aquellos pacientes sin
esta enfermedad la tasa de éxito fue del 81%, y las tasas de
incontinencia fueron de 9,4 y 13,2% respectivamente.

Los colgajos circunferenciales son utilizados en los casos
de estenosis con resultados aceptables, aunque los trabajos
presentan un bajo nimero de pacientes (foto 39).

Como se dijo anteriormente, para realizar un colgajo no
debe existir proctitis, van Hagen y cols. han descripto la uti-

lizacién de colgajos en pacientes tratados previamente con
agentes biol6gicos con resultados promisorios.*’

Tratamiento video asistido de la fistula anal - VAAFT

Este abordaje minimamente invasivo consiste en la visua-
lizacién del trayecto fistuloso principal y el orificio interno
bajo visién directa mediante un fistoloscopio, se cauteriza
o se curetea el trayecto, se cierran los labios del orificio in-
terno mediante una sutura mecdnica y se refuerza el cierre
con la colocacién de cianoacrilato.”** Los primeros estudios
excluian de las indicaciones a la enfermedad de Crohn.>>**

Schwandner,” en el afio 2013, publica los resultados ini-
ciales del tratamiento VAAFT en 13 pacientes con enfer-
medad de Crohn, encontrando una tasa de curacién promi-
soria del 85%, aunque concuerdan con que mds estudios son
necesarios. Este autor en lugar de cerrar el orificio interno
con una sutura mecanica, realiza el cierre del defecto en el
esfinter interno con una sutura absorbible y luego lo cubre
con un flap de avance.

Mizrahi y cols.*® encuentran tasas de éxito del 59,6% (con
un seguimiento de 40 meses) tanto para Crohn como para
fistulas idiopaticas con mayores tasas de recurrencias en las
primeras (57,1% versus 33.3%), tasas similares a las publica-
das por Sonoda.”’

Ligadura del trayecto fistuloso interesfinterico LIFT

En el afio 2007 Rojanasakul y cols. describieron la ligadura
del trayecto fistuloso interesfintérico como una opcién en
el manejo de las fistulas complejas.®® Esta técnica consiste
en identificar el tracto fistuloso en el espacio interesfinté-
rico cuando este se ha convertido en un tubo fibrético con
tejido de granulacién, dividirlo y ligarlo en ambos extremos
de seccion. El procedimiento se basa en el cierre del orificio
interno y la remocién de parte del tejido infectado por un
abordaje interesfintérico y curetaje del trayecto distal. %

Tanto Rojanasakul como Bleier excluyeron los pacientes
con fistulas por enfermedad de Crohn, obteniendo el primero
una tasa de éxito del 94%; mientras que Bleier y cols. obtuvie-
ron solo un 54%, pero ambos refieren tasas de incontinencia
postoperatoria de cero. En series que excluyen pacientes con
enfermedad de Crohn®*® o el nimero de estos pacientes es
minimo,59 las tasas de éxito varian del 54 al 949%.

Estudios posteriores con inclusién de pacientes con fistulas
por enfermedad de Crohn, encuentran tasas moderadas de
curacién (56%-67%).>>! Gingold y cols. obtuvieron una tasa
de curacién del 67% con un afio de seguimiento.?

En nuestra experiencia es muy dificil encontrar el paciente
adecuado para realizar esta cirugia, ya que usualmente nues-
tros casos se presentan con periné acartonados, con perdida
de la anatomia quirtrgica, deformado por cicatrices y fistu-
las asociadas a ulceraciones y o fisura.
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Foto 37: Manera correcta e incorrecta de colocar un sedal en la EC.

" - - L ik .

Foto 38: Descenso parcial.

Adbhesivo de fibrina (foto 40)

Se utiliza en el tratamiento de las fistulas perianales desde
la década del 90, con tasas de éxito variable (10-78%).5! El
adhesivo de fibrina forma al mezclar sus dos componentes
(fibrinégeno y trombina) un codgulo, el cual sella el trayecto
fistuloso y actuaria como andamiaje para el crecimiento de
fibroblastos y el depésito de la red de coldgeno. Este codgulo
también mejoraria la curacién de los tejidos promoviendo la
angiogénesis.’ 13

Previa a la colocacién del adhesivo se debe curetear el tra-
yecto fistuloso. Es de vital importancia que no exista infec-
cién. El mismo puede ser colocado en una sola intervencién,
o luego de que se trate el trayecto mediante la colocacién de
un sedal flojo.**

Debido a su baja tasa de complicaciones y sus tasas varia-
bles de éxito, algunos autores como Grimaud (tasa de remi-
sion del 36% versus 16% con placebo),” sugieren su utiliza-
cién mientras otros como Damin y colaboradores concluyen
que su uso de rutina en las fistulas complejas no se encuentra
indicado.”

. "l i
Tapon de matriz acelular anal (plug) (foto 41)
El tap6n de matriz acelular es un compuesto liofilizado deri-
vado de la submucosa del intestino delgado porcino que actia
como una matriz que permite el crecimiento de fibroblastos
del huésped promoviendo la curacién y reparando el dafio.

Al igual que lo que sucede con el adhesivo de fibrina, el
principal atractivo para su utilizacién es que es un proce-
dimiento minimamente invasivo que no afecta al aparato
esfinteriano por lo cual no altera la continencia.

Su colocacién puede realizarse en una o dos etapas. El pro-
cedimiento quirdrgico comienza con la identificacién del
trayecto fistuloso y el curetaje del mismo colocando luego
el dispositivo (en una etapa). En el caso de realizarlo en dos
etapas luego de localizar el trayecto fistuloso se coloca un
sedal flojo, posteriormente cuando se observa la ausencia de
infeccién se procede a la colocacién del plug. El Gazzaz y
cols. lo colocan luego de 6 u 8 semanas.®

Previo a posicionar el tapén en el trayecto se procede a
hidratarlo en solucién salina por 3-5 minutos, luego se lo
coloca desde el orificio interno hacia el externo, quedando
el extremo mds grueso en lado interno, el cual se procede a
anclar y tapar con puntos reabsorvibles. El exceso que sale
por el orificio externo es recortado.

Si bien las tasas de curaciones reportadas en la literatura
varfan del 9,1 al 88% con seguimientos de 6 a 15 meses. 1
La mayoria de los autores refieren bajas tasas de éxito. El
Gazzaz® obtiene pobres resultados de curacién en pacientes
con fistulas por enfermedad de Crohn (9,1%) asociado a un
aumento de las complicaciones sépticas. O’ Connor y cola-
boradores encuentra en pacientes con enfermedad de Crohn
una tasa de curacién de solo el 15,4%. Ellis y colaborado-
res, en un andlisis univariado, encuentran a la enfermedad
de Crohn como uno de los factores predictivos de fallo del
tratamiento con plug anal de las fistulas complejas.®

O'Riordan y colaboradores®® realizaron, en el afio 2012, una
revision sistemadtica de 20 estudios que incluian el uso de plug
anal en fistulas con y sin enfermedad de Crohn, encontrando
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Foto 41: Colocacion de plug anal.

tasas de curacién de alrededor del 54% en ambos grupos.

Debido a que se describieron problemas de fijacién con el
plug anal, se realizé una modificacion, tratando de mejorar
la misma mediante el agradado en el extremo interno de
un disco circular. Este disco es suturado al orificio interno
y luego cubierto o no por un colgajo de mucosa y submu-
cosa. Existen en la actualidad pocos trabajos que incluyan
pacientes con enfermedad de Crohn, aunque los resultados
son similares a los obtenidos con el plug anal.®?

Tratamientos basados en células madre

Existen pocas publicaciones sobre el uso de stem cells para el
tratamientos de la enfermedad fistulizante perianal. Su uso
se fundamenta en que estas células pueden regular la cascada
inflamatoria, estas son activadas por el IFN en tejidos infla-
mados (fistula), y tienen la capacidad de suprimir la prolife-
racién de la actividad linfocitaria y la produccién de signos
inflamatorios a través de la expresién de indoleamina 2,3
dioxigenasa. Estos efectos llevan a una eliminacién de la acti-
vidad linfocitaria y de citoquinas pro inflamatoria, resultando
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en una cesacién del dolor y en reparacion de los tejidos.®*#71

Garcia Olmos liderd varios estudios, entre ellos uno de fase
Iy otro de fase II. En el primero realizé nueve implantes
(tres fistulas rectovaginales, cinco fistulas enterocutdneas y
una fistula perianal) en cinco pacientes con enfermedad de
Crohn. Las dosis utilizadas variaron entre 6 y 30 millones
por fistula. Después de ocho semanas, se observaron signos
clinicos de respuesta completa en 6 de las fistulas en segui-
miento (75%) con cierre completo del orificio externo y au-
sencia de supuracién espontinea y a la presién.”

El ensayo en fase 11, se traté de un estudio multicéntrico,
abierto, aleatorizado y controlado, para evaluar la seguridad
y eficacia de esta terapia en pacientes con fistula perianal
compleja, asociado o no a enfermedad de Crohn. Este ensa-
yo randomizo 49 pacientes (14 con enfermedad de Crohn),
a un grupo se les realiz6 la inyeccién de adhesivo de fibrina
solo y al otro grupo adhesivo de fibrina asociado a stem cells
derivados de adipositos(ASCs), logrando la curacién en el
18% de los pacientes del primer grupo y en el 71% del se-
gundo grupo (adhesivo de fibrina asociado a ASCs) con una
baja tasa de recurrencia (12%). El tratamiento consiste en el
curetaje del trayecto fistuloso, cierre del orificio interno y la
inyeccién de la solucién de ASCs en la totalidad del trayecto
fistuloso, con una dosis inicial de ASCs de 20 millones, y de
no obtenerse curacién a las 8 semanas se administraba una
dosis adicional de 40 millones. Luego el tracto es sellado
mediante la inyeccién de adhesivo de fibrina.”>7

Recientemente Panes y cols.” publicaron un estudio de
fase 111, el cual randomizo 212 pacientes con enfermedad de
Crohn fistulizante perianal refractarios al tratamiento en dos
grupos, a uno se le inyecté placebo intralesional y al otro gru-
po 120 millones de Cx601 (células madres mesenquimdticas
derivadas del tejido adiposo). E1 53% de los pacientes con in-
tencién de tratamiento medicados con Cx601 obtuvé remi-
sién clinica a las 24 semanas versus el 41% del grupo placebo.
Estos autores no encontraron diferencias significativas, atri-
buyendo este hecho al tratamiento realizado sobre la fistula
previamente a inyectar el placebo (curetaje de la fistula, drena-
je y cierre del orificio interno), ademds de que el tratamiento
concomitante con anti TNF o inmunomoduladores beneficio
la respuesta de ambos grupos. Pero concluyen que el uso de
Cx601 es seguro y efectivo en el tratamiento de las fistulas
complejas por enfermedad de Crohn en aquellos pacientes

TABLA 18: PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

Tratamiento personalizado (Mayberry)

Abordaje interdisciplinario (Mayberry)

Establecer si hay afectacion intestinal y/o rectal, y tratar-
la si la hubiere

Tipicar el tipo de lesion perianal

Evitar grandes heridas perineales

Abordaje conservador en coexistencia de enfermedad
rectal

Evitar complicaciones

Preservacioén de la funcién esfinteriana

TABLA 19: RESUMEN DEL TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
PERIANALES

Tipo de lesién  Con proctitis Sin proctitis

(tratamiento de

la proctitis)

Plicomas no resecar resecar solo si difi-

cultan la higiene

Fisura anal tratamiento esfinterotomia ca-
meédico sos seleccionados

Abscesos drenaje drenaje

Estenosis dilatacion digital  dilatacion digital /
/ bujias / balén bujias / balén

Fistula tratamiento de fistulotomia

Fistulas sim- la proctitis c/s

ples asin- sedal

tomaticas

Fistula tratamiento de colgajos

Fistulas sim- la proctitis c/s

ples sintomati- sedal

cas

FistulaFistulas  sedal c/s osto- colgajos

rectovaginal mia

TABLA 20: RESUMEN DE LAS TASAS DE EXITO CON LOS DIS-
TINTOS TRATAMIENTOS

fistulas complejas fistulas por crohn

que no respondieron al tratamiento médico. LIFT 54 -94% 56 - 67%
Colgajos 81% 25-80%

Tratamiento con plasma rico en plaquetas adhesivos de fib- 14 -63%

El plasma rico e'n plaquetés (PRP) consiste en una 'p,orcién glnuag 34.6-87% 9.6 - 88%

del plasma propio del paciente con una concentracién pla-

quetaria y factores de crecimiento superiores a los basales Tratamiento  con 50% 53-71%

teni cant . 6. Las pl " . células

ob emdos}medmr,l e cenfr1ﬁ1gac1on as p aqtle as contienen Tratamiento  con 36.3 - 66.6%

en sus grinulos 4 proteinas (PDGEF, FCT-4, IL-1, FADP, biologicos

VEGE, ECGE, ostocalcina, osteonectina, fibrinégeno, fibro-
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nectina y trombos- pondina), que poseen multiples acciones
sobre la reparacién tisular. Las plaquetas comienzan a secre-
tar estas sustancias 10 minutos después de la formacién del
codgulo, y tras estd liberacién masiva las plaquetas sintetizan
proteinas durante 5 dias mds, hasta que llegan al foco de cre-
cimiento vascular los macréfagos, que asumen la regulacién
de la reparacién tisular.”>”

Aligual que con los otros métodos, se debe en primer lugar
localizar el trayecto fistuloso y el orificio interno. Se lava y
curetea el trayecto, se reseca el orificio interno y se aplica el

PRP, cerrando posteriormente el OI7678

con puntos o con la
confeccién de un colgajo.”

Moreno Serrano y cols. obtienen tasas de éxito para el tra-
tamiento de fistulas complejas, excluyendo enfermedad de
Crohn, superior a un 60%.

Gottgens y cols.”” publican el primer reporte de PRP aso-
ciado a colgajo de avance mucoso en pacientes con fistu-
las por enfermedad de Crohn con resultados promisorios,
aunque con un ndmero de pacientes pequefios y un segui-
miento a mediano plazo (10 pacientes, con un seguimiento
promedio de 23,3 meses). La tasa de curacién fue del 70% al
afio con una recaida del 10%. Otros autores también, con un
nimero pequefio de pacientes y en un intento por mejorar
los resultados en enfermedad de Crohn, combinan el PRP
con células madre y colgajos (solo 5 pacientes con un segui-
miento de 1 afio, todos curados).®

Colocacion local de agentes biologicos - Infliximab / adalimumab
Poggioli y colaboradores®™ describen la inyeccién local de
Infliximab en la fistula, para evitar los efectos adversos sisté-
micos de este agente biolégico en aquellos pacientes en los
cuales esta contraindicado el tratamiento sistémico, hallan-
do un cierre completo de la fistula en el 67% de los casos
luego de 3 a 12 infusiones (10 de 15 pacientes tratados), con
un seguimiento de 3 a 30 meses (18,2).5 El procedimiento
comienza con un exhaustivo examen bajo anestesia, localiza-
cién del trayecto y del orificio interno, el curetaje del trayecto
y la exclusién de cualquier tipo de coleccién purulenta. Se
procede luego a una inyeccién de 15 a 21 mg de infliximab
(diluida en 10 a 14 ml de solucién de glucosa al 5%), cir-
cunferencialmente al orificio interno y luego en la pared del
tracto de la fistula hasta el orificio externo.

Lichtiger® publica su experiencia con nueve pacientes con
enfermedad perianal leve a moderada refractaria, tratados
con una inyeccién circunferencial e intrafistula de infliximab
a cero, cuatro y siete semanas. Observando curacién com-
pleta en el 50% de los pacientes dentro de tres semanas, 33%
presentaron respuesta parcial y 17% no tuvieron respuesta.

Posteriormente Poggioli y cols.® aplicaron localmente
adalimumab con igual técnica, obteniendo resultados pre-
liminares prometedores, al igual que Tonelli y cols.* por lo
cual el adalimumab podria ser un tratamiento alternativo

para aquellos pacientes que no responden al infliximab, ya
sea sistémico o administrado localmente.®?

Oxigeno hiperbitico (OH)

Consiste en exponer al paciente en una cdmara con oxigeno
al 100% con mayor presion (2ATM), aumentando la oxige-
nacién de los tejidos y promueve incrementos en las presiones
parciales plasmdticas de O2, optimizando la proliferacién de
fibroblastos y de células killers de la sangre.®*” Es sabido que
el O2 promueve la curacién en heridas crénicas y su utiliza-
ci6n el tratamiento del pioderma gangrenoso es exitoso.

Algunos autores®#1

sugieren su uso como una opcién
adyuvante en pacientes con enfermedad refractaria con re-
sultados favorables.

No existen estudios controlados que avalen su utilizacién
solo o asociado a tratamiento médico o quirdrgico en en-
fermedad de Crohn perianal, aunque publicaciones con un
numero reducido de pacientes, como las citadas previamen-
te, muestran su eficacia en la remisién de la enfermedad fis-

tulosa perianal en pacientes.*”$79%%

Procedimientos con Ldser

Ablacién con CO2: existen pocos reportes sobre la utiliza-
cién del laser en fistulas perianales por enfermedad de Cro-
hn. El método se basa en la puesta a plano de los trayectos
superficiales y la ablacién del trayecto principal que involu-
cra esfinter con CO2 laser, con la posterior colocacién de un
sedal flojo.*** Su uso es controvertido y no parece aportar
beneficios.

FiLaC: Giamundo y colaboradores®**” describen el cierre
primario del trayecto fistuloso mediante el uso de energia
laser, emitida por una fibra radial conectada a un laser diodo
(FiLaC TM), con tasas de éxito del 71% aunque con un
numero pequefio de pacientes incluidos. Wilhelm y cols.98
obtienen una tasa de éxito en el tratamiento de las fistulas
criptogénicas del 81,8% (en 11 pacientes con una media de
seguimiento de 7,4 meses) asociando al tratamiento con l4-
ser la confeccién de un colgajo.

Clipado del orificio interno de la fistula
Este método consiste en la colocacién de un clip de nitinol a
nivel del orificio interno (OI) fistuloso, este clip produce una
compresién constante a nivel del OI manteniéndolo cerrado.
Fueron publicados escasos trabajos con un nimero bajo de
pacientes, entre los que se inclufan individuos con fistulas
por enfermedad de Crohn con tasas de curacién del 1299
al 70%.1%°

Recientemente, en el afio 2016, Prosst y Joos'®* presentan
un trabajo que incluyo 96 pacientes a los cuales se les efec-
tuaron 100 procedimientos, de ellos 11 presentaban fistulas
perianales por enfermedad inflamatoria intestinal (8 Crohn
y 3 colitis ulcerosa), obteniendo en este grupo una tasa de
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éxito del 45%.

En nuestra experiencia sobre 227 evaluados en la Unidad de
Coloproctologia, entre el asio 2014 y 2016, 176 presentaron
afectacion perianal, en la mayor parte de los casos asosciada a

afeccion colorrectal. En muy pocos casos el recto se encontraba

sano, razon por la cual en el 35% realizamos tratamiento com-

binado (retirando al 20% el sedal con resultados a corto plazo

prometedores) y en el 42% drenajes de abscesos. Solo se realiza-

ron 4 flaps de avance mucoso con buenos resultados, 6 colocacio-

nes de plug con resultados dispares (tiempo de seguimiento arin

escaso), 2 LIFT los cuales fallaron.
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6.2 FISTULAS RECTOVAGINALES (FRV)

La enfermedad de Crohn es la segunda causa de fis-
tulas rectovaginales, siendo la primera causa el trau-
ma obstétrico. Se clasifican por su relacién con el
complejo esfinteriano en altas (supra o extraesfinte-
riana) y bajas (inter- o transesfinteriana). Las fistulas
bajas transversales al esfinter anal se denominan mds
apropiadamente fistula anovaginal.

Estas ultimas junto a las ano perineales, son la manifes-
tacién mas comun del Crohn perineal.! Ocurren en el
3.3 — 25% de las mujeres con esta patologia y se origi-
nan, generalmente, a nivel de la linea de las criptas, sien-
do mayormente bajas o ano vulvares'* (fotos 42 y 43).

Varios autores consideran a la enfermedad de Cro-
hn como un factor de mala respuesta tanto al trata-
miento médico como quirdrgico, con mayor riesgo
de requerir una proctectomia.’

Los sintomas incluyen dispaurenia, dolor perineal,
irritacién vaginal, dificultad para la higiene, que pue-
den llevar a infecciones genitourinarias recurrentes.
Estos se pueden ver exacerbados si existe una enfer-
medad intestinal activa (diarrea).>

En cuanto al tratamiento en aquellas fistulas asin-
tomiticas, la observacién o el tratamiento médico es
una opcién viable (grado de recomendacién fuerte,
basado en evidencia de baja calidad).® Para las fistu-
las sintomiticas si bien existen trabajos que sugieren
el uso de antibidticos y corticoides para su curacién,
estos presentan altas tasas de recidivas en el segui-
miento a largo plazo con una baja tasa de control de
los sintomas.
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with laser FiLaC TM an effective novel sphinter saving procedure
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En los ultimos afios han sido publicados varios tra-
bajos que informan tasas de cierre de fistulas rectova-
ginales en pacientes con enfermedad de Crohn con
el uso de Infliximab a corto plazo que llegan al 78%;*
aunque con el seguimiento a largo plazo estas cifran
caen al 14 al 47%.¢ Miheller y cols.,’ observaron ta-
sas de respuesta mds altas en pacientes que recibieron
tratamiento concomitante con inmunosupresores.
En el estudio ACCENT II*" Jos autores evalua-
ron el efecto del infliximab en pacientes con FVR se-
cundaria a EC. Veinticinco pacientes recibieron in-
fusiones de infliximab en las semanas 0,2 y 6. Los
respondedores iniciales (aquellos que mostraron una
reduccién del 50% en su fistula en las primeras diez
semanas) fueron luego asignados al azar para conti-
nuar recibiendo infliximab o placebo. A las 54 sema-
nas de seguimiento, el 44% de los respondedores ini-
ciales curaron sus fistulas.

El Departamento de cirugia colorrectal de la Cleve-
land Clinic recomienda terapia con agentes biolégi-
cos (infliximab) como tratamiento inicial, cuando los
tejidos circundantes estin inflamados o ulcerados de
tal manera que cualquier intento de cierre quirtrgi-
co fallara.’

El tratamiento quirtrgico dependerd de la altura
de la fistula (localizacién anatémica), del nimero y
complejidad de los trayectos, del grado de afectacién
rectal (extensién de la actividad inflamatoria intes-
tinal local), de la enfermedad activa en el resto del
tracto digestivo y de la experiencia del cirujano; exis-
tiendo varias opciones quirdrgicas. Un dato impor-
tante a tener en cuenta en estas mujeres es la inte-
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gridad del esfinter anal. Los métodos de reparacién
local incluyen las técnicas transperineal, transvaginal
y transanal (con o sin movilizacién transabdominal).
Las tasas de recidivas varian del 25 al 50%.5¢

Al igual que en las fistulas perianales el tratamien-
to multidisciplinario en etapas es de eleccién. Un as-
pecto importante de la reparacién de la FVR es el
drenaje inicial de la sepsis perianal antes de conside-
rar el cierre quirdrgico. A menudo, se requiere el uso
de drenaje flojos para un control adecuado de la sep-
sis. La adicién de antibiéticos también puede benefi-
ciar a pacientes.

En ausencia de infeccién y bajo control estricto del
proctélogo se comienza con tratamiento médico. En
presencia de infeccién, el drenaje y la colocacién de
un sedal flojo es la regla. Ruffolo y colaboradores® en
una serie de 52 pacientes con FRV por enfermedad
de Crohn obtuvieron buenos resultados. Posterior-
mente Topstad y cols.”® y Roumeguere y cols.* ob-
servaron respuesta global de 70.6% a corto plazo con
tratamiento combinado, concluyendo que la respues-
ta a corto plazo es mejor que la terapia médica sola.

6.2.1 Tipo de cirugias

Fistulotomia

Las fistulas bajas y superficiales (anovaginales) pue-
den ser puestas a plano en casos muy seleccionados
con una tasa de curacién exitosa.’

Colgajos ano cutdneos

Es rara su utilizacién, pudiendo estar indicada en
pacientes en los se la FRV se asocia a una estenosis
anal. La técnica consiste en movilizar una isla de piel
y tejido subcutineo desde el margen y avanzar este
colgajo hacia el conducto para cubrir la FVR. Este
procedimiento sélo es posible si la piel anal es blan-

Dibujo 8: Descenso mucoso rectal adaptado.

da y flexible, lo que no es comun en los pacientes con
CD perianal. Hesterberg et al. informé una tasa de
curacién del 70% en la mediana de seguimiento de
18 meses con esta técnica.’

Abordajes transrectales

Algunos autores, entre los cuales nos incluimos,
creen que la reparaciéon de la FVR desde el lado de
alta presién - recto, es mas beneficiosa.

Flaps (colgajo de avance) (dibujo 8)

Una de las técnicas mds utilizada es el colgajo de
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Foto 44: Foto y dibujo de abordaje transperineal.

avance mucoso, condicionado a la ausencia de enfer-
medad rectal y en fistulas bajas con porcentajes de
éxito entre un 40-92%.571517 La recidiva puede coin-
cidir con una reactivacién de la enfermedad local o
distante llevando a la proctectomia en un 20-50% de
los casos. Esta técnica estd contraindicada en mujeres
con ulceracién extensa o rigidez del conducto anal,
asi como en mujeres con un defecto anterior del es-
tinter. La técnica consiste en una incisién distal a la
abertura de la fistula en el conducto anal, se disec-
ciona mucosa, submucosa y muscular hacia cefilico,
avanzando 4-5 cm con suficiente movilizacién para
que no exista tensién en la sutura, se cierra el orificio
en el musculo con sutura reabsorbible. Luego se cor-
ta el extremo distal del colgajo que contiene el ori-
ficio fistuloso y se sutura al borde de seccién previo.
Varios autores han descriptos éxitos con esta técnica,
entre ellos Kodner y cols. lograron 71% de curacién
después de la reparacién inicial con flaps en 24 pa-
cientes con FRV por enfermedad de Crohn.’

Flap de avance rectal circunferencial en manguito

En pacientes con recto sano un avance tubular de mucosa,
removiendo toda la zona afectada, puede realizarse con ta-
sas de éxito del 60%. El colgajo rectal de avance retira todo
el tejido enfermo del conducto anal y permite descender
un manguito de tejido rectal sano que se sutura a la linea
neodentada. A partir de la linea dentada se realiza una re-
seccién de la mucosa y submucosa del conducto en for-
ma de circunferencia. La diseccién progresa cefdlicamente
hasta que se alcanza suficiente movilidad, para que el rec-
to pueda avanzar dentro del manguito del esfinter inter-
no hasta la linea neodentada sin tensién, previo cierre del
orificio fistuloso. El borde distal del colgajo tejido se rese-
ca. Algunos autores sugieren el uso de una ostomia de pro-
teccién. '

Foto 45: Colgajo de vagina.

Abordajes trans perineal

Episio proctotomia

Implica la realizacién de una fistulotomia y la creacién de
un defecto similar a un desgarro de cuarto grado. Se de-
brida el tejido de granulacién y se identifican los esfinte-
res. Se realiza una superposicién esfinteriana y se cierran la
mucosa rectal y vaginal. EI-Gazzaz y cols. informaron que
8 mujeres a las que se les realizé una episioproctotomia
obtuvieron una tasa de curacién del 71,4%.°

Reparacion transperineal transversal (foto 44)

Se realiza una incisién transversalmente a través del cuer-
po perineal para reparar la FVR, disecando en forma cefi-
lica hasta el trayecto fistuloso, el cual se secciona. Se mo-
vilizan la pared rectal anterior y la posterior de la vagina
resecando los orificios y se suturan, se completa con una
plastica del musculo elevador. Athanasiadis y cols." repor-
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Foto 46: Secuencia de las etapas del descenso en distintos pacientes. Diseccién pélvicacon denudacion de la mucosa rectal, extraccion transanal, isquemia de la colosto-

mia perineal, fijacion en quiréfano del colon descendido.

Foto 47: Colocacion de plug anal.

tan una tasa de éxito de 70%.

Abordaje trans vaginal

Colgajo de avance vaginal (foto 45)

Esta técnica consiste en tallar un colgajo de pared vaginal,
los orificios rectales y vaginales de la fistula son identifica-
dos y cerrados con suturas absorbibles, y el musculo ele-
vador del ano se aproxima en la linea media. Se reseca el
extremo distal del colgajo en el cual esta el orificio y se su-
tura luego a la piel perineal.

Sher y cols. # revisaron su experiencia con 14 colgajos de
avance vaginal asociado a ostomia para RVF en el contexto
de EC, encontrando cierre de la misma en 13/14 pacientes.
Bauer y colaboradores informan tasas de curacién del
92,3% con la confeccién de una ostomia asociada a un
abordaje transvaginal.

Abordaje transabdominal

Anastomosis coloanal o descenso transanal (pull through)
(foto 46)

Puede ser una opcién en aquellos casos, en que para evitar
una proctectomia, se plantea realizar un descenso circun-
ferencial pero es imposible realizarlo sin tensién.

Esto se puede hacer con dos técnicas, realizando si es fac-
tible una anastomosis coloanal o un descenso transanal
a lo Turnbull-Cutait. Después de la movilizacién rectal
completa, el colon se pasa a través del ano. Si las condi-
ciones locales en el ano son satisfactorias, se realiza inme-

diatamente una anastomosis coloanal con sutura manual,

en caso contrario se debe considerar una anastomosis co-
loanal diferida. El colon descendido a través del ano se fija
con puntos de sutura y se deja controlando su vitalidad por
el término de 7 - 10 dias momento en que se reseca la gér-
gola, fijindola nuevamente con puntos separados de su-
tura. Estd maduracién tardia permite que la porcién del
intestino en el canal anal se adhiera a la superficie desnu-
dada y selle antes de la reseccién. ElI-Gazzaz y cols. ! in-
formaron una tasa de curacién del 57,1% con esta técnica.

Otras reparaciones

Interposicion de tejidos

Se han descrito técnicas de interposicién de tejidos (recto
anterior del abdomen, gliteo, musculo gracilis o colgajo de
grasa pediculado bulbocavernosa) o de materiales bioldgi-
cos (mallas reabsorvibles) con resultados diversos. El ob-
jetivo de la interposicién es colocar un tejido sano y bien
vascularizado (en el caso del tejido muscular) o un ma-
terial sintético entre las paredes rectal y vaginal actuan-
do como refuerzo.>?? En el estudio de Lefevre, se obtu-
vo un 80% de cierre después de un seguimiento mediano
de 28 meses, aunque a pesar de la curacidn, la calidad de
vida postoperatoria y la actividad sexual permanecieron al-
teradas.®

Adhesivo de fibrina

El tratamiento con Adhesivos de fibrina puede también
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ser aplicado en fistulas rectovaginales, Venkatesh reporta
un 75% de éxito en 8 pacientes, mientras que de Paredes
y colaboradores refiere una tasa de éxito pobre, sobre todo
en fistulas con trayectos cortos. Dato asimilable a otras se-

ries que informan tasas de éxito menores al 25%.%2

Materiales bioprotésicos (foto 47)

El plug es una opcién técnicamente factible para cerrar la
FVR, pero los datos sobre su uso en enfermedad de Crohn
son limitados. Varios estudios han mostrado resultados
alentadores pero con un nimero pequefio de pacientes in-
cluidos y un seguimiento a corto plazo (Schwandner 78%
de cierre - 9 paciente; O’Connor 2 pacientes).’* Una re-
visién de la Cleveland Clinic sobre 49 procedimientos de
colocacién de material bioprotésico en 33 pacientes (13
EC con 2 RVF) informo una tasa de fracaso del 84,6%
para las fistulas asociadas a EC (incluyendo RVF).

Ostomias derivativas

El uso de ostomias desfuncionalizantes es controverti-
do, es bien conocido por todos que las ostomias mejor-
aran las condiciones locales pero raramente inducen al
cierre espontineo de las fistulas, asociado esto a que la re-

constitucién del transito recrudece la enfermedad. Algu-
nos autores sugieren su utilizacién para mejorar los resul-
tados tanto del tratamiento médico como de los colgajos,*
mientras que otros como en la Cleveland Clinic se reco-
mienda la construccién de un ostoma proximal cuando se
trata de: reoperaciones, reparaciones técnicamente dificiles
y condiciones subéptimas del tejido.

Proctectomia

Las pacientes con una afeccién coldnica extensa o una af-
ectacién anorrectal severa pueden no ser candidatos para
una reparacién definitiva y la proctectomia se recomienda
como su paso inicial en el tratamiento. Debemos tener en
cuenta que luego de la proctectomia puede observarse un
retraso en la cicatrizacién de la herida perineal y el poten-
cial desarrollo senos perineales crénicos en el 50% de los
pacientes.

Han sido descriptas otras técnicas quirdrgicas tales como
el uso de stem cells 5,6 y el abordaje combinado con lapa-
roscopia® (aunque con un nimero muy pequefio de paci-
entes y un seguimiento a corto plazo, de las cuales habrd
que esperar nuevos reportes para evaluar su utilidad.
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6.3 TRATAMIENTO COMBINADO

Los resultados del tratamiento médico de la enferme-
dad de Crohn han cambiado mucho en los tltimos tiem-
pos, debido a las nuevas drogas como los anti TNF alfa
y los anticuerpos anti integrinas como el natalizumab y
el vedolizumab, y los anticuerpos monoclonales anti in-
tereukina -12 e interleukina -23 (ustakinumab), han lo-
grado inducir y mantener la remisién de la enfermedad
por mas tiempo incluso en la enfermedad fistulizante pe-
rianal,1,2 aunque después de la cesacién del tratamiento
se han descrito altas tasas de recaidas. Por su lado la ci-
rugia sola se asocia a grados variables de eficacia (con ta-
sas de recaidas del 25 al 50%). La mayoria de los autores
sugiere el tratamiento combinado (cirugia- agentes bio-
légicos) para el tratamiento de la enfermedad perianal®'*
(fotos 48 - 50).

Mucho se ha discutido sobre los beneficios de estas
drogas, el estudio ECCO-EpiCom concluye que: las ta-
sas de cirugia y hospitalizacion fueron comparables a las
cohortes, basadas en la poblacién de las décadas pasadas
y que el curso de la enfermedad fue similar a pesar de un
tratamiento mds temprano y agresivo con inmunomodu-
ladores, pero el seguimiento de esta cohorte podra reve-
lar si la diferencia en el régimen de tratamiento cambia-
rd el curso natural de la enfermedad y los fenotipos en el
tiempo o simplemente postergard la cirugfa.™

Un estudio de Coscia y cols.”” encuentra que en aque-
llos pacientes sometidos a tratamiento combinado, este
se asocio a una reduccién del riesgo de un ostoma per-
manente en pacientes con colitis extensa de Crohn y
afectacién anorrectal, encontrando en la etapa pre dro-
gas biolégicas una tasa del 60,8% de ostomas definiti-
vos versus un 19,2% con el tratamiento conjunto; aunque
esté estudio tiene importantes limitaciones por el esca-
so nimero de pacientes incluidos y por ser retrospecti-
vo. Yassin y cols.,’® en una revision sistemadtica de 24 pa-
cientes, concluyen que una combinacién de tratamientos
quirdrgicos con terapia médica (inmunomoduladores an-
ti-I'NF-a), puede tener efectos beneficiosos adicionales
sobre la curacién de fistulas perianales en pacientes con
enfermedad de Crohn, en comparacién con la cirugia o
terapia médica en forma tnica (cuadro 1).

Varios trabajos sugieren que la utilizacién en forma
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temprana de estos agentes bioldgicos se asocié a mejores
resultados.*>1®1” Magro y cols.* encuentran, en un estu-
dio sobre 754 pacientes con diferentes localizaciones de
enfermedad de Crohn, que ni la cirugfa ni la inmunosu-
presién temprana pueden prevenir la aparicién de even-
tos incapacitantes en pacientes con EC; pero que los in-
munosupresores como primera terapia, son eficaces en la
prevencién de futuras cirugias, siendo su eficiencia mds
alta con un inicio mds temprano, mientras que los que
fueron operados mds tempranamente tenian una mayor
tendencia a ser reoperados.

Estudios que evaluaron la eficacia del infliximab com-
binado con la cirugia de fistula perianal en el contexto
de enfermedad de Crohn han mostrado tasas de cicatri-
zacién de entre 25% y 90% y una tasa de cierre de fistula
rectovaginal de 0-60%.° La mayoria de los estudios estin
limitados por pequefios nimeros y un seguimiento rela-
tivamente corto.

El-Gazzaz y cols.’ realizaron el andlisis de dos grupos
de pacientes (n=218) con un seguimiento de 3,2 +/- 3
afios. Un grupo fue sometido a cirugia (n=117) y otro a
agentes biolégicos (Infliximab o adalimumab, n=101), en
el grupo de cirugia el 64,1% no obtuvo mejoria ni cu-
racion, el 26,5% se curo y el 9,4% necesito nuevas ciru-
gias, requiriendo proctectomia un 12%, mientras que en
el grupo combinado el 36,6% no obtuvé mejoria ni cura-
cién y el 34,7% obtuvo mejoria (ambos p=0.001). No en-
contrando diferencias significativas ni en la tasas de cu-
racion ni en la necesidad de proctectomia. Al afio solo el
50% continuaban siendo respondedores.

Roumegue're,' en 34 pacientes, encontré con el trata-
miento combinado una respuesta completa del 75% en
la semana 14; a los 18 meses el 84% continuaba con res-
puesta perineal, del subgrupo con fistulas rectovaginales
solo el 33% mantuvo la respuesta. La tasa de recaida glo-
bal en este trabajo fue de 10%.

Por su parte dos de los trabajos mas citados en la literatu-
ra encuentran mejores resultados con el tratamiento com-
binado con infliximab. Present y cols." realizaron un ensayo
controlado aleatorio, encontrando que el tratamiento con
infliximab llevé a un 46% de cierre completo de las fistu-
las perianales (significativamente mejor que el placebo). En
el estudio ACCENT II, Sands y cols.? evaluaron la cura-
cién de las fistulas rectovaginales después del tratamiento
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Foto 48: Secuencia de tratamiento combinado con cierre de fistula.

Foto 50: Secuencia de tratamiento combinado, se cambian sedales multiples mal colocados por Gnico en hora 6 control posterior a 4 los 4 meses con IFX.

de induccién con infliximab. Todos los respondedores fue-
ron asignados al azar a infliximab de mantenimiento o pla-
cebo. La tasa de respuesta inicial fue del 64%. Entre los res-
pondedores, el cierre de la fistula rectovaginal se mantuvo
durante mds tiempo en el tratamiento con infliximab que
el placebo (46 vs. 33 semanas).

Un gran desafio en el tratamiento combinado es saber

cuando retirar el sedal, no debiendo ser tan rdpido como
para que el proceso infeccioso recidive (absceso) ni tan
tardio que el trayecto fistuloso se consolide. La mayoria
de los autores sugieren entre 3 semanas y 3 meses, estan-
darizandolo entre la segunda y la tercera infusién de in-
fliximab, considerando que este paso es seguro y efectivo
cuando se realiza 1 mes después de iniciar el tratamien-
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to.1¢181% Bor y cols.' al igual que Bouguen y cols.,” y Ho-
tokezaka y cols.” refieren haber tenido que mantener el
sedal en algunos pacientes por alrededor de 1 afio o mds.

Con respecto a esto Regueiro y Mardini® retiraron los
sedales dentro de los 3 meses de la tercera dosis de IFX
con una recurrencia en el 44%, pero el grupo de estudio
era demasiado pequefio (9 pacientes) por lo que los re-
sultados no fueron significativos. Tanaka y cols.,* en 25
pacientes, 14 a los que se le retiro después de tres dosis

iniciales de IFX y 11 a los que se les retiro después de
cinco ciclos de infusiones de mantenimiento encontraron
mejoria en los sintomas perianales y la calidad de vida en
general de todos los pacientes.

Otro punto importante respecto de los agentes anti
TNE, es que se han reportado una falta de respuesta
primaria hasta en un tercio de los pacientes, ademds de
aquellos pacientes que luego de responder pierden la res-
puesta.’
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6.4 OSTOMIAS

La realizacién de una ostomia en enfermedad de Crohn
tiene lugar, generalmente, como un intento para mejorar
la calidad de vida (por ejemplo: las fistulas rectovaginales),
como proteccién en cirugia reconstructiva, o como una os-
tomia permanente (por ejemplo: proctectomia). La con-
feccién de una ostomia en lo que respecta a la enfermedad
de Crohn perianal, solo ha demostrado mejorar el cuadro
local, al evitar el paso de materia fecal; siendo ineficaz para
el tratamiento definitivo y en algunos casos también para
evitar la progresién de la enfermedad.’ Hvas y cols.? refie-
ren que la chance de remisién de los sintomas es del 40% o
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menos en estos pacientes.

Son usualmente utilizadas en casos de complicaciones
infecciosas severas refractarias tales como celulitis, abs-
cesos recurrentes e infecciones con destruccién de tejidos
profundos, o severa afectacién rectal. Datos de multiples
estudios actuales revelan que la frecuencia de cierre de un
ostoma temporario es decepcionante incluso en la era del
tratamiento biol6gico.** Gu y cols.* encontraron que uno
de los factores mds importantes que influyen en la rever-
sién del ostoma, fue la afectacién rectal sincrénica (cuan-
to mis distal, peor el pronéstico), otro factor fue la enfer-
medad aguda fistulizante. Mientras que la utilizacién de
agentes anti-INF no se asociaron con un aumento de la
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Foto 51: Periné por enfermedad de Crohn donde se observa afectacion severa del mismo.

probabilidad de cierre del ostoma, siendo la tasa de cierre
del 22% consistente con las tasas reportadas por otros au-
tores (entre el 20 y el 47%). El uso de ostomas en la coli-
tis por Crohn y la enfermedad perianal podia alcanzar al
95%, en era previa a la utilizacién de los agentes biolé-
gicos y la posibilidad de recanalizar a estos pacientes era
muy baja.’ Coscia y cols.® reportaron una menor necesi-
dad de ostomas definitivos en colitis con el uso de agen-
tes bioldgicos.

Regimbeau et al. observaron 17 pacientes que se sometie-
ron a derivacién fecal para EC anoperineal durante un pe-
riodo de 18 afios, y encontraron que la presencia de lesio-
nes rectales era el unico factor predictivo de mal resultado.”

Otros factores relacionados con la persistencia del osto-

ma informados en la literatura incluyen: estenosis anal8 y
fistula rectovaginal >

La probabilidad de cerrar el ostoma en pacientes con EC
perianal estd determinado por caracteristicas agresivas de
la enfermedad, la afectacién distal en especial la presencia
de proctitis y el comportamiento fistulizante que requiere
una colocacién multiple de sedales.

Varios autores han observado que la concomitancia con
enfermedad de Crohn colorrectal activa, la sepsis anal per-
sistente, el antecedente de una ostomia desfuncionalizante,
la incontinencia fecal y la estenosis anorrectal, son factores
predictivos para la necesidad de una ostomia permanente
(31-49%) 21113

El riesgo de proctectomia en pacientes con enfermedad
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perianal severa varfa del 5 al 20%,"""3"* asocidndose este
procedimiento a un 25-50% de complicaciones de la he-
rida perineal. La reseccion del recto de eleccién debe rea-
lizarse con una diseccién interesfintérica con tratamiento
adecuado de los trayectos fistulosos, que deben ser cure-
teados y puestos a plano para facilitar su drenaje.

En nuestra experiencia en los ultimos 15 afios 1/3 (3,3%)
de los pacientes que fueron sometidos a cirugia por Cro-
hn colorrectal (81 individuos), requirieron una coloproc-

tectomia o la proctectomia (como segundo tiempo de una
colectomia) la mayoria de ellos por concomitancia con en-
fermedad perianal severa (fotos 51).

En pacientes con enfermedad perianal la proctectomia
con colostomia terminal suele ser inefectiva resultando
en una temprana recurrencia, necesitando en la mayoria
de los casos completar la colectomia; por esta razén es de
eleccion la coloproctectomia con ileostomia definitiva.'®
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