Tratamiento de la enfermedad de Crohn perianal

Treatment of perianal Crohn’s disease
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RESUMEN

La afectacion perianal por enfermedad de Crohn
comprende un amplio espectro de lesiones de diferen-
te manejo y prondstico. Una exploracion minuciosa del
paciente, si es preciso bajo anestesia, una rectoscopia
para valorar la posible afectaciéon del recto por la
enfermedad, y en ocasiones la valoraciéon mediante
ecografia endoanal o resonancia magnética, son las
bases para un correcto enfoque diagndstico y terapéu-
tico. Farmacologia y cirugia han de complementarse
en el tratamiento de la enfermedad de Crohn perianal
y perseguir un doble objetivo: aliviar la sintomatologia
del paciente y prevenir posibles complicaciones. Salvo
en situaciones de urgencia por sepsis perianal, el tra-
tamiento médico es el primer escal6n en el manejo de
la enfermedad de Crohn perianal, y en muchas ocasio-
nes se controlara la enfermedad haciendo innecesaria
la cirugia. Cuando se precisa de ésta, al propésito de
un tratamiento definitivo de la lesién perianal, ha de
contraponerse el riesgo de desarrollar complicacio-
nes, muy especialmente incontinencia.
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ABSTRACT

Perianal affectation due to Crohn’s disease
includes a wide spectrum of lesions involving different
management and prognosis. A thorough exploration of
the patient, under anaesthetic if necessary, a recto-
scope to evaluate the possible affectation of the rec-
tum by the disease, and on occasions evaluation
through endoanal echography or magnetic resonance,
are the bases for a correct diagnostic and therapeutic
focus. Pharmacology and surgery must be comple-
mentary in the treatment of perianal Crohn’s disease
and must pursue a double aim: to alleviate the symp-
tomology of the patient and prevent possible compli-
cations. Except in situations of emergency due to peri-
anal sepsis, medical treatment is the first step in man-
aging perianal Crohn’s disease, and on many occasions
it will control the disease, making surgery unneces-
sary. When surgery is required, with the aim of a defin-
itive treatment of the perianal lesion, the risk of devel-
oping complications, especially incontinence, must be
contrasted.
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INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn perianal se
caracteriza por diversas lesiones'; unas
son manifestacion directa de la enferme-
dad, como las fisuras anales y las tlceras
cavitadas; otras derivan de complicacio-
nes de éstas, como los colgajos cutaneos,
los abscesos, las fistulas perianales, ano-
vaginales y rectovaginales, y las estenosis.
Ademas, los pacientes con esta enferme-
dad pueden presentar lesiones perianales
de forma casual o por otras etiologias.

La incidencia de la afectacién perianal
en la enfermedad de Crohn varia en la lite-
ratura entre cifras tan bajas como un 3,8%?
y otras tan elevadas como un 60-80%*.
Esta incidencia aumenta cuanto mas distal
es la afectacion intestinal: entre el 14 y el
76% cuando sélo esta afectado el intestino
delgado y entre el 43 y el 94% cuando esta
afectado el colon**. Las variaciones tan
marcadas en la incidencia son debidas a
diferencias en los criterios de definicion de
enfermedad perianal, a que muchos estu-
dios son retrospectivos y a que las lesio-
nes asintomaticas pueden pasarse por alto
si no se buscan®.

En un 20-36% de los casos la afectacion
perianal es la primera manifestacion de la
enfermedad y puede preceder a la apari-
cion de sintomas intestinales en varios
anos*’. Aunque la etiologia es desconoci-
da, se ha identificado un gen en el cromo-
soma 5 que puede condicionar la suscepti-
bilidad a la enfermedad perianal en la
enfermedad de Crohn''.

LESIONES PERIANALES EN LA
ENFERMEDAD DE CROHN

En la tabla 1 se muestra la frecuencia
con que las distintas lesiones perianales
aparecen en la enfermedad de Crohn**%2*,

Colgajos cutaneos. Son las lesiones
perianales mas frecuentes en esta enfer-
medad" y pueden originarse en un linfede-
ma secundario a obstruccién linfatica. Su
aspecto suele ser reflejo de la actividad de
la enfermedad, apareciendo en las fases
agudas con ulceraciones y edema.

Fisuras. Son frecuentemente indolo-
ras'** y no estan asociadas a hipertonia
esfinteriana®. Si provocan dolor intenso
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hay que sospechar una complicacién
infecciosa (absceso o fistula), hecho que
ocurre en un 25% de los casos*. Aunque la
localizacion mas frecuente es la posterior®
(Fig. 1) pueden situarse a cualquier nivel
de la circunferencia anal y en un tercio de
los casos son multiples®®.

Tabla 1. Frecuencia de las distintas lesiones
perianales en la enfermedad de
Crohn2,5,6,12-20.

Lesion Frecuencia
Colgajos 30-40%
Fisuras 21-35%
Abscesos perianales 23-62%
Fistulas perianales 6-34%
Fistulas rectovaginales 5-10%
Estenosis anorrectales 5-10%
Ulceras cavitadas 2-12%
Hemorroides 2-7%
Carcinomas anales 0-1%

Figura 1. Fisura anal en paciente con enferme-
dad de Crohn.
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Ulceras cavitadas. Son tlceras profun-
das que aparecen en el recto y en el ano;
en ocasiones penetran y destruyen el apa-
rato esfinteriano y pueden ser muy doloro-
sas®'®,

Abscesos y fistulas. Los abscesos son
la causa mas frecuente de dolor en estos
pacientes y habitualmente son el paso pre-
vio a la formacion de una fistula. Abscesos
y fistulas pueden ser de origen criptoglan-
dular o secundarios a complicaciones
derivadas de fisuras o ulceras cavita-
das'#*, La incidencia de fistulas anales se
incrementa en los pacientes que tiene el
recto afectado por la enfermedad®?.
Siguiendo la clasificacién de Parks?, las fis-
tulas transesfinterianas son el tipo mas
frecuente®®. Aunque la mayoria de las fis-
tulas son simples, existe una tendencia a
desarrollar fistulas complejas®*: transes-
finterianas altas, supraesfinterianas, extra-
esfinterianas. Con frecuencia existen
varios orificios externos, a veces alejados
del margen anal®.

En las mujeres hay que considerar por
su frecuencia las fistulas rectovaginales,
especialmente si existe enfermedad rectal.
Su incidencia ronda el 5-10%%"". La mayoria
son anovaginales (Fig. 2), y en el 85% de
los casos el orificio fistuloso se origina en
la pared anterior del recto o del ano".

Figura 2. Fistula anovaginal en paciente con
enfermedad de Crohn.

Las fistulas son también una complica-
cion frecuente de los pacientes con un
reservorio ileoanal por colitis indetermina-
da que posteriormente se diagnostican de
enfermedad de Crohn. Las fistulas del
reservorio se presentan hasta en un 63%
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de pacientes y conllevan al fracaso del
mismo en el 28-52% de los casos**'.

Estenosis. Son debidas a la fibrosis
extramucosa intensa producida por absce-
sos de repeticion o mal drenados, por fis-
tulas mantenidas o por Ulceras cavitadas.
La mayoria se localizan en el recto y con
frecuencia no ocasionan clinica hasta eta-
pas avanzadas dado que las heces de estos
pacientes con frecuencia son blandas o
liquidas®.

Hemorroides. No son una lesion espe-
cifica del Crohn y su incidencia es baja en
pacientes con esta enfermedad, pero con-
viene mencionarlas por las consecuencias
que su cirugia puede conllevar'®**,

Cancer de ano. Se han descrito carci-
nomas epidermoides, carcinomas de célu-
las basales y adenocarcinomas, originados
en trayectos fistulosos croénicos y sinus
persistentes*"*, Su incidencia no alcan-
za el 1% y su tratamiento se rige por los
principios oncolégicos convencionales.

Aunque no tiene una relacion directa
con la enfermedad de Crohn, es interesan-
te destacar que los pacientes con esta
enfermedad pueden presentar incontinen-
cia fecal. Esta puede ser causada por des-
truccion de los esfinteres por tlceras pro-
fundas, pero es mas frecuente la causa
iatrogénica secundaria a intervenciones
quirargicas repetidas sobre la enfermedad
perianal®'**.

VALORACION CLINICA Y
DIAGNOSTICO

El diagnoéstico puede ser dificil si las
lesiones perianales son la primera mani-
festacion de la enfermedad. La exploracion
detallada es imprescindible para poder
sospechar el diagnoéstico. La presencia de
colgajos cutaneos, fisuras asintomaticas,
multiples o de marcada profundidad, fistu-
las con varios orificios o muy alejados del
margen anal y/o la coexistencia de varias
lesiones perianales son datos que deben
alertar sobre la posibilidad de estar ante
un paciente con enfermedad de Crohn
perianal® (Fig. 3). Segan los hallazgos se
debera valorar la conveniencia de realizar
la exploracién anal bajo anestesia. En
estas condiciones se podra examinar a los

369



M.A. Ciga y otros

Figura 3. Enfermedad de Crohn perianal; coexistencia de miltiples lesiones.

pacientes con dolor intenso, con fistulas
complejas, valorar el recto en busca de
proctitis, Glceras o estenosis, drenar abs-
cesos si los hay y tomar biopsias que con-
firmen el diagnoéstico.

Los métodos de imagen son una ayuda
inestimable en la valoracién del paciente
con enfermedad de Crohn perianal. La eco-
grafia endoanal informa sobre abscesos
ocultos y trayectos fistulosos, localiza el
orificio interno de una fistula, valora la
integridad esfinteriana y ofrece datos indi-
rectos de enfermedad inflamatoria como
son el engrosamiento de la pared del canal
anal a expensas de la mucosa, submucosa
y esfinter interno, o la pérdida de las capas
de la pared**.

En casos de fistula rectovaginal su utili-
dad es menor”. El dolor y la estenosis pue-
den ser obstaculos para su realizacion,
debiendo en estos casos realizarla durante
la exploracién bajo anestesia®, o bien sus-
tituirla, en el caso de mujeres, por una eco-
grafia transvaginal®.

La resonancia magnética puede ser
muy util para valorar la integridad del apa-
rato esfinteriano y parece ser superior a la
ecografia endoanal para identificar trayec-
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tos fistulosos complejos y abscesos pro-
fundos™".

En la practica, la exploracién anal bajo
anestesia, la ecografia endoanal y la reso-
nancia magnética deben complementarse
para una correcta valoraciéon de la enfer-
medad perianal en la enfermedad de
Crohn, especialmente en casos de fistulas
perianales. Con la exploracién bajo aneste-
sia y una técnica de imagen se deberia
obtener una precisién diagnostica proxima
al 1009662,

Las técnicas de imagen tienen una
importancia afladida en la valoracién de la
respuesta al tratamiento de las fistulas
perianales, ya que la respuesta clinica se
acompafa en muchas ocasiones de la per-
sistencia de los trayectos en la ecografia o
en la resonancia®>, y este hecho lleva con-
sigo una mayor probabilidad de recidiva®™.

La valoraciéon del recto mediante
endoscopia es imprescindible, pues el tra-
tamiento de las lesiones perianales, como
mas adelante se vera, va a estar condicio-
nado segun el recto esté afectado o no por
la enfermedad inflamatoria. De igual modo
se debe conocer la extension y actividad
en el resto del intestino, pues el primer
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paso en el tratamiento de la enfermedad
perianal ha de ser siempre tratar, si existen
las lesiones activas a nivel intestinal. En
muchos casos este tratamiento sera sufi-
ciente para mejorar de forma significativa
la sintomatologia de las lesiones periana-
les. Por eso una colonoscopia completa y
un transito baritado son necesarios para
un correcto enfoque terapéutico del
paciente, ademdas de una tomografia com-
putarizada si la historia clinica y la explo-
racién fisica nos hacen sospechar compli-
caciones intraabdominales.

Dada la variedad de lesiones en la
enfermedad de Crohn perianal y la fre-
cuente coexistencia de algunas de ellas, es
aconsejable utilizar en la valoraciéon del
enfermo alguna escala o indice de clasifi-
caciéon que nos permita establecer de una
forma objetiva las lesiones que el paciente
presenta. Aunque existen varias - clasifica-
cion de Cardiff' (UFS), de Hughes/Cardiff"
(APD), etc - ninguna de ellas esta validada;
pese a ello es aconsejable utilizar alguna
con el fin de unificar criterios en un grupo
de trabajo y poder valorar de un modo
objetivo la evoluciéon de las lesiones y su
respuesta a los distintos tratamientos.
Parece de especial utilidad el indice de
actividad de la enfermedad de Crohn peria-
nal (PDAI - Tabla 2)* que ademas de las
lesiones valora de un modo funcional el
efecto de la enfermedad perianal sobre
aspectos fundamentales de la vida del
paciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aunque habitualmente las lesiones
perianales en un paciente con enfermedad
de Crohn conocida ofrecen pocas dudas
diagnosticas, existen una serie de entida-
des que se deben tener en cuenta a la hora
de plantear un diagnéstico diferencial.
Estas incluyen: la hidrosadenitis supurati-
va, las enfermedades de transmisién
sexual, la tuberculosis y el cancer de ano,
aunque éste puede considerarse como una
lesion asociada.

Tratamiento

El tratamiento de la afectacion perianal
en la enfermedad de Crohn debe perseguir
un doble objetivo: aliviar la sintomatologia
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Tabla 2. Indice de Actividad de la Enfermedad
de Crohn Perianal (PDAI)*.

Puntuacién
Escapes
No escapes 0
Minimos mucosos 1
Moderados mucosos o purulentos 2
Escapes importantes 3
Incontinencia fecal 4

Dolor / Restriccion de actividades
No restricciéon
Leve disconfort, no restriccion
Moderado disconfort,
algunas limitaciones 2
Marcado disconfort,
marcada limitacion
Dolor severo, limitacion severa

_—o

s w

Restriccion de la actividad sexual
No restricciéon
Leve restriccion
Moderada limitacion
Marcada limitacion
Imposible mantener
actividad sexual

WN = O

B

Tipo de enfermedad perianal
No enfermedad perianal / colgajos
Fisura anal o desgarros mucosos
Menos de 3 fistulas perianales
3 6 mas fistulas perianales
Ulceracion del esfinter anal

W N = O

Grado de induracion
No induraciéon
Minima induracion
Moderada induracién
Marcada induracion
Fluctuaciéon / Absceso

W N = O

y prevenir las complicaciones. Como
norma general, ha de ser conservador
siempre que sea posible, mas si se tiene en
cuenta que la historia natural de la enfer-
medad de Crohn lleva en muchas ocasio-
nes a la curacién espontanea de las lesio-
nes perianales®. Los colgajos y las fisuras
suelen tener un curso benigno y raras
veces precisaran un tratamiento quirargi-
co; en el caso de las fisuras se han descri-
to tasas de curacién superiores al 80%**,
aunque muchas veces con estenosis resi-
dual. También las fistulas pueden curar
espontaneamente en cerca del 40% de los
casos®. Sin embargo, las tulceras profun-
das, las estenosis severas y las fistulas
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complejas suelen tener un prondstico
peor® y un elevado porcentaje de pacien-
tes precisaran en su evolucién algin tipo
de intervencion quirtrgica. En general, el
curso de la enfermedad perianal es mucho
mas benigno cuando el recto no esta afec-
tado por la enfermedad inflamatoria. Tam-
bién se debe destacar la importancia que
el tratamiento médico de la enfermedad
intestinal tiene en conseguir un buen resul-
tado con la cirugia de la enfermedad peria-
nal: no se debe intentar un tratamiento
quirdrgico electivo sobre lesiones periana-
les asociadas a la enfermedad de Crohn sin
haber conseguido antes que a nivel intesti-
nal la enfermedad esté inactiva.

Tratamiento médico
Aminosalicilatos y corticoides

A pesar de su eficacia incuestionable
en el tratamiento sistémico de la enferme-
dad de Crohn, no existe ningin estudio
que demuestre su utilidad en la enferme-
dad perianal. Por el contrario, los corticoi-
des pueden entorpecer la curaciéon de fis-
tulas y favorecer la formacién de
abscesos®®. No obstante, tanto los amino-
salicilatos como los corticoides en formas
topicas -enemas, espumas 0 supositorios-
pueden disminuir eficazmente la actividad
inflamatoria rectal, aunque no la enferme-
dad perianal propiamente®*.

Antibioticos

Su uso se fundamenta en que la flora
bacteriana, especialmente la anaerobia,
juega un papel importante en la sepsis
perianal. Metronidazol y ciprofloxacino
son los mas usados. El metronidazol a
dosis de 10-20 mg/kg/dia, ha demostrado
su eficacia en varios estudios abiertos en
el control de la enfermedad perianal, espe-
cialmente en el tratamiento de las fistulas,
con cierre completo de éstas en el 34-50%
de los casos®™. La mejoria se observa tras
una media de 6-8 semanas. Sin embargo, la
disminucion de la dosis o la supresion del
tratamiento conlleva una recidiva precoz
que suele responder bien a la reinstaura-
ciéon del mismo®“. En tratamientos prolon-
gados deben vigilarse sus efectos secunda-
rios, especialmente la polineuropatia
periférica; su incidencia puede alcanzar el
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50% y mejora con la disminuciéon de la
dosis®®. El ciprofloxacino, aunque tiene un
efecto minimo sobre anaerobios, es una
alternativa al metronidazol™™ y puede aso-
ciarse a éste en pacientes refractarios con
mejorias hasta en el 65% de los casos™.
Aunque no existen ensayos clinicos con-
trolados parece que la suspension del tra-
tamiento provoca, al igual que con el
metronidazol, una reactivacion de la enfer-
medad perianal.

Inmunosupresores

Azatioprina / 6-mercaptopurina. La efi-
cacia de la azatioprina y de su metabolito,
la 6-mercaptopurina en el tratamiento de la
enfermedad de Crohn ha sido contrastada
en varios estudios controlados. En cinco
de ellos se valor6 la enfermedad fistulosa
en detalle y sus resultados se detallan en
un metaanalisis, con un 54% de respuesta
en los pacientes tratados frente al 21% en
los que recibieron placebo™. Sin embar-
go, ninguno de estos estudios se disefo
para valorar la respuesta especifica de la
enfermedad perianal a estos farmacos, por
lo que los resultados deben interpretarse
con cautela. El tratamiento con azatioprina
(2,5 mg/kg/dia) 6 6-mercaptopurina (1,5
mg/kg/dia) en la enfermedad perianal se
indica tras el fracaso, la recidiva o la toxi-
cidad del tratamiento antibi6tico. El tiem-
po medio de respuesta al tratamiento es de
3-6 meses; pasados 6 meses se puede
abandonar o mantener de forma indefinida
dependiendo de la respuesta obtenida. Los
pacientes mayores de 40 anos con enfer-
medad perianal de corta evolucién y sin
fistulas parecen ser los que mejor respon-
den a este tratamiento. Los principales
efectos secundarios que se pueden obser-
var son leucopenia, pancreatitis y hepatitis
toéxicas, que se presentan en el 9-15% de
los pacientes™™.

Ciclosporina A. No existen estudios con-
trolados que evalien la ciclosporina en el
tratamiento de la enfermedad de Crohn
perianal. Los estudios no controlados ofre-
cen una tasa de respuesta inicial en torno al
80% y una respuesta mantenida del 45-55%*"
%. La mejoria clinica suele presentarse de
forma rapida, habitualmente en la primera
semana. El tratamiento debe iniciarse de
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forma intravenosa a dosis de 2 mg/kg/dia. Si
existe respuesta puede pasarse a la admi-
nistracién oral, debiendo ajustar la dosis
para alcanzar niveles séricos terapéuticos
de 100-200 ng/mL. Las recidivas son fre-
cuentes si se interrumpe el tratamiento. La
hipertensién y la nefrotoxicidad son los
efectos secundarios mas importantes®. Para
algunos autores el tratamiento con ciclos-
porina A sélo debe ser un puente hacia el
uso de azatioprina/6-mercaptopurina.

Tacrolimus. La eficacia del tacrolimus en
el tratamiento de la enfermedad fistulosa
asociada a la enfermedad de Crohn ha sido
valorada en un ensayo clinico multicéntri-
co®, en el que 48 pacientes fueron aleatori-
zados para recibir placebo o tacrolimus por
via oral a dosis de 0,2 mg/kg/dia durante 10
semanas. Aunque la mejoria (cierre de mas
del 50% de los orificios fistulosos activos)
fue significativamente mayor en el grupo
del tacrolimus (43% frente al 8%), no hubo
diferencias en la curacion completa, defini-
da ésta como el cierre de todos los orificios
fistulosos durante al menos 4 semanas (10%
frente al 8%). Ademas, los efectos secunda-
rios fueron numerosos (elevacién de creati-
nina, cefaleas, insomnio, etc.). No obstante,
en algunos trabajos se ha mostrado eficaz
para inducir la remision y servir de puente
hacia el tratamiento con azatioprina / 6-
mercaptopurina®?. El tacrolimus en forma
topica ha sido ensayado en nifios con afec-
tacion perianal ulcerativa con resultados
prometedores®™.

Terapia con anticuerpos anti-TNFa

El agente mas conocido es el infliximab
(cA2 / remicade). Es un anticuerpo quimé-
rico monoclonal contra el factor de necro-
sis tumoral alfa, que acttia como un inhibi-
dor de la respuesta inflamatoria™. A dosis
de 5 mg/kg en perfusién intravenosa (2-3
horas), repetida a las 2 y 6 semanas (total
3 dosis), se ha mostrado significativamen-
te superior al placebo tanto en la curacién
de todas las fistulas que tuviera el pacien-
te (55% frente al 13%) como en la disminu-
cion del 50% o mas del namero de fistulas
activas (68% frente al 26%)®. Otros estu-
dios, no controlados, han puesto de mani-
fiesto cifras de respuestas completas del
25-69% y parciales del 20-50%. Sin embar-
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go, estos resultados pueden ser confusos y
no comparables porque los criterios de
“respuesta completa” o “respuesta parcial”
no son los mismos en todos ellos.

No se han encontrado factores clinicos
o bioquimicos predictivos de respuesta o
no al infliximab*'"', sin embargo parece que
las fistulas rectovaginales responden peor'®
y su uso no esta indicado en pacientes con
estenosis. La mayoria de pacientes respon-
den tras la primera o segunda dosis, y la
mediana de respuesta esta en torno a los 4
meses. A partir de esta fecha las recidivas
aumentan hasta alcanzar el 90% al cabo de
un afo. Esta recidiva con el tratamiento
convencional de 3 dosis, unido al hecho de
que el infliximab es una eficaz terapia de
mantenimiento en la enfermedad de Crohn
sin fistulas, motivé un ensayo clinico place-
bo-control, multicéntrico, aleatorizado y
doble ciego, para evaluar la eficacia de infli-
ximab como tratamiento de mantenimiento
en la enfermedad de Crohn fistulizante
(ACCENT ID)'. En este estudio, 195 pacien-
tes que habian respondido al tratamiento
inicial con infliximab (3 dosis alas 0,2y 6
semanas) y 87 pacientes que no habian res-
pondido fueron aleatorizados a recibir bien
placebo o bien 5 mg/kg de infliximab cada 8
semanas, a partir de la semana 14 y hasta la
54 (5 dosis mas). Aunque la lectura de los
resultados es compleja, la principal conclu-
sion del ensayo es que los pacientes que
responden al tratamiento de “inducciéon” (3
dosis) con infliximab, prolongan la respues-
ta al tratamiento de forma significativa
cuando reciben una nueva dosis cada 8
semanas durante un ano (54 semanas) res-
pecto a los que reciben placebo (mediana
de tiempo de pérdida de respuesta de 40
semanas en el grupo control frente a 14
semanas en el grupo placebo). Por otra
parte, esta prolongacién del tratamiento no
aumenta la tasa de complicaciones y reac-
ciones adversas descritas con el uso de
infliximab. Aunque este ensayo tiene
muchos otros puntos interesantes a consi-
derar, (un 67% de pacientes que respondie-
ron a la induccién y fueron aleatorizados a
placebo, cuando recayeron respondieron
de nuevo al tratamiento; un 57% de pacien-
tes que no respondieron a la dosis de 5
mg/kg lo hicieron al doblar la dosis, etc.)
tendremos que esperar a nuevos trabajos
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basados en la practica clinica para poder
definir mejor el papel del tratamiento de
mantenimiento con infliximab en los
pacientes con enfermedad de Crohn peria-
nal.

Por altimo, debemos considerar que
aunque la respuesta clinica a infliximab
sea prometedora, en un elevado porcenta-
je de pacientes con respuesta completa
persiste la enfermedad fistulosa cuando se
examinan con técnicas de imagen, ecogra-
fia o resonancia magnética®*, lo que unido
a la alta tasa de recidiva tras el tratamien-
to de induccion indica que el infliximab al
controlar la respuesta inflamatoria de la
enfermedad controla el drenaje de las fis-
tulas pero no es capaz de cerrar los tra-
yectos epitelizados.

En general, en la enfermedad perianal se
indica el tratamiento con infliximab en los
pacientes que no responden al tratamiento
con antibi6ticos ni con inmunosupresores.
No obstante, la alta recurrencia tras la
induccion lleva a pensar que, por un lado,
habrd que ensayar terapias combinadas
(con inmunosupresores', con colocacién
de sedales'™'") para intentar mejorar los
resultados y que, por otro, hoy por hoy el
infliximab en modo alguno ha desplazado a
la cirugia en el tratamiento de las fistulas en
la enfermedad de Crohn perianal'™'®,

Los efectos secundarios descritos en el
tratamiento con infliximab incluyen reac-
ciones con la infusion, reacciones de hiper-
sensibilidad, infecciones oportunistas
(especialmente tuberculosis que debe ser
descartada antes de iniciar el tratamien-
to), formacién de anticuerpos antiquiméri-
cos y anti-DNA de doble cadena, y en raros
casos, lupus inducido®™'"!,

La eficacia de infliximab se ha demos-
trado también en las complicaciones del
reservorio ileoanal (reservoritis, fistu-
las...) en pacientes con enfermedad de
Crohn a quienes se realiz6 el reservorio
con otro diagnéstico; se han comunicado
respuestas iniciales completas en hasta un
62% de los pacientes, pero no hay estudios
controlados'"'?,

Otros tratamientos

Algunos farmacos - como el metotrexa-
te!® el micofenolato mofetil'”, la talido-
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mida'®, el CDP571'"" el oxigeno hiperbari-
co' ]as dietas elementales y la nutricién
parenteral™, etc, han sido utilizados en la
enfermedad de Crohn fistulizante refracta-
ria a otros tratamientos. Aunque en algu-
nos casos ha habido buenos resultados, no
existen en la actualidad ensayos clinicos
suficientes para apoyar su uso rutinario.

Tratamiento quirdrgico

La variedad de lesiones perianales, la
diferente severidad con que se pueden
presentar, la frecuencia con la que coexis-
ten lesiones distintas, la diferente respues-
ta al tratamiento médico, y las implicacio-
nes que en la evolucién de la enfermedad
puede tener la afectacién concomitante de
intestino delgado, colon y recto, hace que
sea muy dificil establecer unos principios
quirtargicos que se puedan aplicar de
forma sistematica; por el contrario, se
habra de individualizar cada caso y en fun-
cion de un gran nimero de variables deci-
dir cual puede ser la mejor opcién quirar-
gica para un determinado paciente.

El rango de opciones quirtrgicas en la
enfermedad de Crohn perianal va desde el
simple drenaje de abscesos hasta la proc-
tectomia; no obstante, de forma global, las
podemos agrupar en cinco categorias:

— Tratamiento quirargico electivo de
lesiones simples

— Tratamiento quirdrgico urgente de la
sepsis perianal

— Tratamientos quirdrgicos “puente”
para delimitar danos

— Tratamientos quirtrgicos definitivos

— Tratamiento quirdrgico de la enfer-
medad intestinal concomitante

Cirugia electiva de lesiones simples

Colgajos cutdneos. Tienen un curso
benigno y excepcionalmente precisaran
cirugia. S6lo en casos en que dificulten
seriamente la higiene local estara indicada
su exéresis bajo anestesia local®.

Fisura anal. Muy frecuentemente son
asintomaticas'*'* y mas del 80% curan
espontaneamente*®, En los casos en que
provocan dolor intenso, tras descartar com-
plicaciones infecciosas anadidas (absceso,
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fistula) se instaurarad tratamiento médico
conservador. El papel de la nitroglicerina, el
diltiacén, la toxina botulinica, y otros trata-
mientos encaminados a disminuir el tono
esfinteriano, no esta bien establecido en los
pacientes con fisura anal y enfermedad de
Crohn. Sélo si las medidas conservadoras
fracasan se planteara tratamiento quirtrgi-
co. La esfinterotomia lateral interna es la
técnica de eleccion en estos casos*'?"'#, La
fisurectomia esta contraindicada.

Estenosis. En los casos de estenosis
cortas o anulares que provoquen sintoma-
tologia, la dilatacién digital o con tallos de
Hegar serd efectiva en la mayoria de
casos™#2*1% Con frecuencia seran necesa-
rias dilataciones repetidas. Excepcional-
mente en estenosis largas y severas sera
necesaria una proctectomia'*'*",

Lesiones concomitantes. En casos de
hidrosadenitis supurativas se puede reali-
zar exéresis en las fases no activas, cerran-
do siempre las heridas'®. Si se presentan
abscesificadas precisaran drenaje.

Otras consideraciones. Las hemorroides
sintométicas, aunque muy poco frecuentes
en la enfermedad de Crohn, deben tratarse
de forma conservadora. La hemorroidecto-
mia estd contraindicada en estos pacien-
tes por la posibilidad de desencadenar
complicaciones a nivel perianal como falta
de cicatrizacion, estenosis residuales, o
sepsis severas que un elevado porcentaje
pueden abocar en una proctectomia'>'"'%%,

Cirugia urgente de la sepsis perianal

El procedimiento quirtrgico mas fre-
cuente es la incisiéon y drenaje de un abs-
ceso®"?M1#%1%  En ocasiones la ecografia
endoanal intraoperatoria puede ayudar a
localizarlos si son poco evidentes a la
exploracion®. Es aconsejable asociar trata-
miento antibiético. El objetivo, que no es
otro que solucionar el cuadro séptico, no
debe hacer olvidar la importancia de no
danar los esfinteres.

Si tras la incision y drenaje de un absce-
so se puede poner de manifiesto la existen-
cia de una fistula identificando el orificio
interno, estara indicada, independientemen-
te del tipo de fistula pero mas si cabe si ésta
es compleja, la colocaciéon de un sedal a lo
largo del trayecto, anudado de forma laxa,
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que ademas de permitir un correcto drenaje
del absceso evitara la formacién de nuevas
colecciones*"**"**1% Por otra parte, en caso
de que posteriormente se plantee realizar
una cirugia electiva de dicha fistula, tener el
trayecto identificado sera de una ayuda
inestimable cualquiera que sea la técnica
que se vaya a utilizar. Debemos comentar no
obstante, que no siempre es posible identifi-
car el orificio fistuloso interno en el trascur-
so del drenaje de un absceso, y aun identifi-
candolo, tutorizar el trayecto puede ser una
empresa dificil en la que se puede producir
iatrogenia creando nuevos trayectos. Por
tanto, aunque se debe intentar, no se debe
insistir en colocar un sedal si la tutorizacion
del trayecto no se consigue con maniobras
suaves.

La gravedad de la enfermedad perianal
por abscesos multiples, profundos, o por
una proctitis severa acompafante, condi-
ciona en ocasiones una mala evolucién del
cuadro séptico tras el drenaje. En estas
condiciones la derivacién fecal mediante
un estoma, preferentemente una ileosto-
mia, puede hacerse necesaria a fin de con-
trolar la sepsis'.

Cirugias “puente” para delimitar danos

Tras el drenaje de abscesos perianales
es habitual que queden establecidas, sino lo
estaban ya, una o varias fistulas. Estas pue-
den responder a tratamiento médico, pero
una solucién “puente” en casos en que no
haya habido respuesta y antes de valorar
con cautela la posibilidad de cirugia definiti-
va, es como ya se ha comentado, la coloca-
cion de un sedal laxo a lo largo del trayecto
fistuloso, que sirva de drenaje a la fistula y
evite la formacion de colecciones. La efica-
cia de esta medida en el control del dolor y
la sepsis ha sido ampliamente contrastada
independientemente del tipo de fistula en
que se coloque®™*#1% Al evitar el desarro-
llo de nuevos abscesos, evita también la
necesidad de realizar nuevas incisiones y
drenajes, con el consiguiente beneficio para
el mantenimiento de una correcta funcion
esfinteriana. No esta claro cuanto tiempo ha
de mantenerse el sedal colocado, pues es
frecuente que tras su retirada las fistulas
recidiven y se desarrollen nuevos abscesos,
posibilidad que aumenta con el paso del
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tiempo**"*. Es por eso que hay autores que
optan por mantener estos sedales de forma
indefinida, especialmente en pacientes con
fistulas complejas.

En casos de enfermedad perianal exten-
sa, o con proctitis asociada, es posible que
los sedales no controlen de forma eficaz la
sintomatologia del paciente o el desarrollo
de complicaciones. En estos casos la reali-
zacion de un estoma derivativo, preferente-
mente ileostomia, puede ser también un tra-
tamiento  “puente” que mejore la
sintomatologia y haga remitir el proceso
inflamatorio para intentar con posterioridad
una cirugia definitiva™®. Sin embargo, aun-
que las remisiones que se obtienen con la
derivacion son altas (80-90%), es posible
que este recurso deba ser abandonado pues
existen numerosos estudios que demues-
tran que la continuidad intestinal no sera
restaurada en la mayoria de estos pacientes
(80-90%) y que muchos acabaran sometidos
tarde o temprano a una proctectomia'®"**#,
No obstante en estos casos, la derivacion
fecal puede ofrecer la ventaja de una proc-
tectomia posterior en concidiones mas favo-
rables al haberse eliminado con el estoma la
sepsis y el proceso inflamatorio local, lo que
podria disminuir la alta incidencia (hasta un
30%) de sinus perineales'”.

Cirugia definitiva

Como se ha visto la cirugia electiva esta
bien definida en lesiones simples (colgajos,
fisuras...). Sin embargo con las fistulas, la
eleccion de una cirugia definitiva es un tema
controvertido, y antes de plantearla sera
imprescindible asegurar dos hechos funda-
mentales: la no afectacién del recto por la
enfermedad inflamatoria y la inactividad de
la enfermedad a nivel intestinal®. El antece-
dente de cirugias previas que hayan podido
dejar secuelas anatémicas y/o funcionales
en el aparato esfinteriano, y que pueden
incrementar la dificultad técnica de una
nueva cirugia, es otro hecho importante a
considerar antes de decidir la realizacion de
un nuevo procedimiento quirtrgico.

Las fistulas sencillas, con un Gnico ori-
ficio externo, un trayecto bajo (subcutane-
as, interesfinterianas, transesfinterianas
bajas), y sin proctitis asociada, pueden ser
tratadas mediante fistulotomia, abriendo
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el trayecto fistuloso en toda su longitud.
Las tasas de curacion iniciales van desde
el 27 al 95%, y las de recidiva tras haber
curado inicialmente del 5 al 4195153233391
! (Tabla 3). Sin embargo, puede haber pro-
blemas mas o menos leves de incontinen-
cia hasta en el 21% de los pacientes*. Si
existe proctitis activa la tasa de éxito de la
fistulotomia es inferior al 30%™, y la cura-
cion de la herida puede ser muy toérpida,
pudiendo incluso llegarse a una proctecto-
mia entre el 9 y el 29% de los casos'**#1
48150 por lo que en estas condiciones, la
colocaciéon de un sedal laxo es la mejor
opcién para la mayoria de autores. La fis-
tulotomia tampoco debe realizarse en caso
de fistulas bajas cuando se identifican
durante el drenaje de un absceso perianal.
En estas condiciones de sepsis local el
sedal laxo ha de ser nuevamente el trata-
miento de eleccion.

En el caso de fistulas complejas, la afec-
tacion concomitante del recto por la enfer-
medad inflamatoria es un hecho muy fre-
cuente, por lo que la colocacién de sedales
laxos es la mejor opcién quirdrgica™™*
(Figs. 4 y 5); evita el desarrollo de absce-
sos, evita heridas quirargicas amplias, pre-
serva la funcién esfinteriana, y retrasa la
necesidad de medidas mas agresivas como
el estoma derivativo o la proctectomia®'*,

Figura 4. Tratamiento con sedal de fistula en
una paciente con enfermedad de
Crohn e incontinencia asociada.
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Figura 5. Fistulas perianales miultiples; trata-
miento con sedales laxos a través de
los trayectos fistulosos.

Dada la elevada recidiva de las fistulas tras
la retirada de los sedales a pesar de aso-
ciar tratamiento médico, en muchos casos
habré que considerar su uso de forma per-
manente***1%,

La fistulectomia con colgajo de avance
endorrectal (Fig. 6) es una alternativa al
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Figura 6. Colgajo de avance como tratamiento
de una fistula en una enferma de
Crohn.

sedal laxo siempre que no haya proctitis
asociada, habiéndose comunicado buenos
resultados en el 50-80% de los casos, con
recurrencias en el 20-50% de los pacien-
tes™ 7 (Tabla 3). El colgajo rectal en man-

Tabla 3. Resultados de distintas técnicas en el tratamiento de las fistulas perianales en pacientes con

enfermedad de Crohn.

Técnica / Estudio Pacientes Curacién Recidiva
Fistulotomia en fistulas perianales bajas
Marks y col." 32 25 (78%)
Hobbiss y col."! 20 18 (90%) 22%
Levien y col.' 46 29 (63%) 41%
Fuhrman y col.'® 19 18 (95%)
Morrison y col.* 17 16 (94%) 13%
Williams y col.” 41 38 (93%)
Winter y col.'" 26 22 (85%) 14%
Williamson y col.* 26 7 (27%)
McKee y col.'* 34 21 (62%) 18%
Scott y col.* 27 22 (81%)
Platell y col.® 44 40 (91%) 5%
Michelassi y col.'* 33 27 (82%)
Sedal laxo en fistulas perianales complejas
Williams y col.’®® 23 3 (13%) 0
Pearl y col.”™ 21 21 (100%) 0
Sugita y col.””’ 21 8 (38%) 0
Scott y col.* 27 23 (85%) 15%
Sangwan y col. 24 22 (92%) 63%
Faucheron y col.”” 41 11 (27%)
Colgajo de avance transanal en fistulas perianales complejas
Makowiec y col.™ 20 16 (80%) 20%
Joo y col.*! 26 19 (73%) 27%
Robertson y col.' 6 3 (50%) 50%
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guito también ha sido descrito en el trata-
miento de fistulas complejas en la enfer-
medad de Crohn, con un 62% de cura-
ci6on™. Sin embargo, el fracaso de la
técnica puede acabar en proctectomia en
un porcentaje elevado de casos.

El tratamiento de las fistulas rectovagi-
nales sigue los mismos principios que las
fistulas perianales. La mayoria son bajas,
anovaginales, y en los pocos casos en que
ocasionan clinica puede realizarse una fis-
tulotomia'™*!'®, Para las fistulas rectovagi-
nales se han utilizado distintos procedi-
mientos como el cierre primario'™'®
colgajo de avance endorrectal™*>!%1% col-
gajo de avance en manguito'®'®, colgajos
anocutaneos' y colgajos de avance trans-
vaginal'*"', Las tasas de éxito oscilan
entre el 25 y el 93%. En caso de fistulas
recidivadas puede ser necesaria la inter-
posiciébn muscular, gracilis, recto ante-
rior'®, pero hay que considerar que tras
cada recidiva la posibilidad de acabar pre-
cisando una proctectomia se incrementa,
por lo que si la sintomatologia es leve el
tratamiento conservador puede ser la
mejor opcion. La derivacion fecal puede
asegurar una mayor tasa de éxito tras
estas técnicas'’. Los sedales no son una
técnica adecuada en la fistulas rectovagi-
nales. En general, al igual que en el resto
de fistulas, la coexistencia de enfermedad
rectal debe contraindicar la realizacion de
colgajos.

Los pacientes con un reservorio ileoa-
nal que desarrollan una enfermedad de
Crohn tienen un riesgo elevado de forma-
cién de fistulas y fallo del reservorio®*. Si
no existe enfermedad pueden intentarse
procedimientos locales, un avance del
reservorio, o interposicion de colgajos
musculares. Si existe enfermedad el reser-
vorio sera finalmente resecado en un 48%
de los pacientes**'.

La ablacién con laser'™, la inyeccién de
adhesivos de fibrina'” o de infliximab'™ en
los trayectos fistulosos, el factor estimu-
lante de colonias de granulocitos'”, inclu-
so el trasplante aut6logo de células
madre'™, son otros tratamientos “médico-
quirtrgicos” que han sido utilizados en el
tratamiento de las fistulas perianales y rec-
tovaginales en la enfermedad de Crohn. Sin
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embargo no existen todavia ensayos clini-
cos que puedan avalar su uso rutinario.

Finalmente, un 10-20% de pacientes con
enfermedad de Crohn perianal precisaran
una proctectomia (o proctocolectomia)
con estoma definitivo™»* 5334147 [ g sepsis
perianal grave refractaria al tratamiento
médico o a medidas quirtrgicas mas con-
servadoras, las tlceras rectales con gran
destruccion tisular, las estenosis rectales
severas, o cualquier enfermedad perianal
asociada a proctitis severa, con sintomato-
logia rectal, tenesmo, urgencia, incontinen-
cia, etc, rebelde a tratamiento, son condi-
ciones que se van a beneficiar Gnicamente
de la reseccidén del recto™5*1334M7 ] q
proctocolectomia sera la técnica de elec-
cion cuando existe una proctocolitis con
enfermedad perianal grave, pero probable-
mente también sea la mejor opcién cuando
existe una pancolitis con enfermedad
perianal aunque el recto no esté afectado,
pues la morbilidad asociada al remanente
rectal es elevada'™.

El uso creciente de sedales laxos, y los
nuevos avances en el tratamiento médico
como el infliximab en terapias de manteni-
miento, probablemente consigan reducir
las tasas de proctectomia en la enferme-
dad de Crohn en un futuro préximo.

Cirugia de la enfermedad intestinal
concomitante

Parece comprobado que la reseccion
de la enfermedad de Crohn a nivel intesti-
nal, sobre todo si se extirpa toda la enfer-
medad, mejora y cura la enfermedad peria-
nal hasta en un 50% de los casos®.
Igualmente, la recurrencia de la enferme-
dad perianal tras reseccion del Crohn ente-
ral es muy superior si existe también recu-
rrencia intestinal que si ésta no se
produce’. No obstante la enfermedad
perianal por si sola no es una indicacion
para realizar una reseccion proximal.

Tratamiento combinado médico-quirir-
gico

Aunque ya se ha comentado, es impor-
tante resaltar que habitualmente el trata-
miento de la enfermedad de Crohn peria-
nal no es médico o quirargico, sino que
ambos tratamientos han de combinarse
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Tabla 4. Tratamiento quirtrgico en la enfermedad de Crohn perianal. Resumen.

Entidad

Opcién quiriargica

Colgajos cutaneos

Hemorroides
Fisuras

Estenosis
Abscesos

Fistulas sencillas

Fistulas complejas

Fistulas rectovaginales

Sepsis perianal grave

Tratamiento conservador
Cirugia de forma excepcional

Contraindicada la cirugia

Pocas veces requieren cirugia

Esfinterotomia lateral interna en casos selectos
Dilatacion

Drenaje

Intentar colocar un sedal laxo

Fistulotomia (i no hay proctitis)

Sedal laxo

Sedales laxos
Colgajo de avance endorrectal (si no hay proctitis)
Otros colgajos

Colgajos de avance (si no hay proctitis)
(endorrectal, en manguito, anocutaneo, vaginal)
Cierre primario

[leostomia de derivacion

Ulceras con importante destruccion tisular Proctectomia
Proctitis severa Proctectomia
Estenosis severa Proctectomia
para conseguir los mejores resultados. En BIBLIOGRAFIA

algunos casos habran de aplicarse simulta-
neamente (abscesos en que se combinara
el drenaje quirtrgico con tratamiento anti-
biético, fistulas activas que se beneficiaran
de combinar tratamiento médico con colo-
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otros el tratamiento médico permitira con-
seguir las mejores condiciones para llevar
a cabo una cirugia definitiva (ya se ha
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el hecho de que la enfermedad de Crohn
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