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Tratamiento de la fistula perianal en la enfermedad de
Crohn a partir de una experiencia local

Camila Estay H.", Daniela Simian M.?, Rodrigo Quera P Jaime Lubascher C.>,
Sebastidan Yévenes A.*, Andrés O Brien S.%, Andrés Larach K.', Udo Kronberg?,
Francisco Lopez-Kostner!, Jorge Larach S.' y Claudio Wainstein G.’

Treatment of perianal fistulae in Crohn’s Disease. A local experience

Background: Perianal fistula (PF) may be present in 40% of patients with Crohn’s Disease (CD). Due
to its complexity, its management should be multidisciplinary. Purpose: To describe clinical treatment in
patients with CD and PF in our institution. Materials and Methods: This is a descriptive retroprospective
study, using a registry of CD patients. We selected patients with PF and further characterized those patients
that received their treatment at Clinica las Condes (CLC). Results: From a total of 74 patients with CD
in the registry, 23 (31%) had PF, 61% male, median of 7 years of disease and half with colonic extension.
Twelve patients were treated in CLC, from these, seven had concomitant proctitis. Optimal diagnostic study
(magnetic resonance imaging/endorectal ultrasound plus examination under anesthetic) was performed in
eleven (92%) patients. Ten (83%) patients received an optimal treatment (drainage and installation of a
loose seton + start or optimization of medical therapy). Complete clinical response was achieved in more
than half of the patients under optimal treatment within the first 6 months. Six (50%) patients had one
or more recurrences of PF with similar study and management in a median of 13 months. With a median
follow-up of 29 months, eight out of 12 patients had complete clinical response. There was one patient with
unfavorable course who required a proctectomy and terminal diversion. Conclusion: Treatment of PF in
CD is complex and in our population, the first-line treatment includes the installation of a loose seton and

medical therapy to achieve clinical response even though fistulous tracts may persist.
Key words: Inflammatory bowel disease; Crohn’s Disease; perianal fistula; perianal compromise;

treatment; seton; biological therapy

Introduccion

En patologia perianal las fistulas son frecuentes,
la mayoria son de origen criptoglandular y en menos
de 20% de los pacientes existe una patologia subya-
cente como Enfermedad de Crohn (EC), radiacion,
tuberculosis, iatrogenia o trauma'. La prevalencia de
fistula perianal (FP) en la EC es variable con rango
entre 13-43%, describiéndose que a mayor extension
inflamatoria intestinal distal, mayor es el porcentaje
de compromiso perianal'*. La presencia de FP im-
plica un peor pronostico de la EC, ya que se asocia
a una mayor discapacidad, disminuye la respuesta al
tratamiento sobre la actividad inflamatoria intestinal,
aumenta la probabilidad de reactivacion de la EC y
disminuye el tiempo en que ésta se produce*>S. Otro
factor importante en la evolucion de la FP es su alta
tasa de recurrencia que fluctua entre 35-59% dentro
de los primeros dos afios, dependiendo de la estrategia
terapéutica®*",

Frente a un paciente con sospecha de FP, el examen
fisico no es suficiente para caracterizarla por lo que se
requieren estudios asociados. Dentro de ellos, el diag-
noéstico se basa en tres pilares: resonancia magnética
(RM), endosonografia anorrectal (endorectal ultra-
sound/EUS) y exploracion bajo anestesia (EBA)'®!,
Cuando se realiza al menos un estudio de imagen
mas EBA, la precision en el diagndstico es cercana a
100%!". La EBA es til tanto para el diagndstico como
para el manejo de la FP'314,

Las FP se pueden dividir en: simples y complejas,
caracterizandolas segun la clasificacion de Parks!'>!6,
En la EC la mayoria de las FP se definien como
complejas y esto va a determinar un peor prondstico,
menor capacidad de curacién completa y mayor riesgo
de comprometer la continencia anal en relacién con
los tratamientos quirdrgicos.

En el manejo de la FP, el tratamiento asociado mé-
dico-quirtirgico es el que presenta un mayor porcen-
taje de éxito. Inicialmente se debe drenar la coleccion
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subyacente, a lo cual puede asociarse o no a una fistu-
lotomia en fistulas simples, o colocacion de un sedal
no cortante para fistulas complejas'*. Una vez que el
trayecto fistuloso se encuentra permeable, el siguiente
paso es agregar u optimizar el tratamiento médico con
inmunosupresores y/o terapia biologica'>!" 18,

El objetivo de este trabajo es caracterizar y des-
cribir el manejo de los pacientes tratados en nuestro
centro con diagndstico de EC y FP asociada.

Método

Este es un estudio descriptivo de pacientes con
diagnostico de EC y FP asociada, utilizando un regis-
tro retroprospectivo de pacientes con diagndstico de
enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en el periodo
2008-2013 en Clinica Las Condes (CLC). Al registro
ingresaron aquellos pacientes con confirmacion clini-
ca, endoscoépica, histologica e imagenoldgica de EIl y
la informacién fue adjuntada en la consulta por cada
médico tratante. En la EC se utilizo la clasificacion de
Montreal para definir extension y fenotipo de enfer-
medad'. Debido a la gran variabilidad que existe en
el manejo de estos pacientes, se decidié evaluar solo
aquellos pacientes con FP tratados en nuestro centro.

Las FP fueron clasificadas segin la American Gas-
troenterological Association':

1) Simples: bajas (comprometen el tercio distal del
complejo esfinteriano, bajo la linea pectinea), presen-
tan un orificio externo, no tienen dolor o fluctuacion
asociada, descartando la presencia de un absceso
perianal, no presentan estenosis anal ni evidencia de
fistula recto-vaginal. Sin compromiso rectal.

2) Complejas: altas, comprometiendo los dos ter-
cios proximales del complejo esfinteriano (sobre la
linea pectinea) y pueden ser interesfintéricas, transes-
fintéricas, supraesfintéricas o extraesfintéricas segun
la clasificacion de Parks'®. Ademas, pueden presentar
multiples orificios externos, asociacion con dolor o
fluctuacion sospechando abscesos perianales, presen-
cia de fistula recto-vaginal, estenosis anal o proctitis
bajo visiéon endoscopica.

El protocolo establecido para el uso de Infliximab
(IFX), habiendo descartado previamente cualquier
contraindicacion, se realiza en la fase de induccion
con IFX 5 mg/kg a la semana 0, repitiéndose a la
segunda y sexta semana y luego en la fase de manten-
cion utilizando la misma dosis cada 8 semanas. Frente
a la pérdida de respuesta a IFX se aumenta la dosis
a 10 mg/kg o se acorta el tiempo entre dosis (cada 6
semanas). Por lo general el retiro del sedal se realiza
entre la tercera a cuarta dosis de IFX.

Se establecieron los siguientes criterios para des-
cribir los resultados:

- Estudio diagnéstico 6ptimo (realizar al menos un
estudio de imagen asociado a la cirugia): RM de
pelvis, endosonografia anorrectal tridimensional
(EUS-3D) y/o EBA.

- Tratamiento 6ptimo: Drenaje con sedal + Azatio-
prina (AZT 2-2,5 mg/kg/dia) y/o IFX.

- Respuesta clinica (dolor y secrecion anal): com-
pleta (asintomatico), parcial (disminucioén de los
sintomas > 50%) y sin respuesta.

El registro de pacientes con diagnostico de EIl y
el estudio de FP, fueron aprobados por el Comité de
Etica de Investigacion de CLC.

Se describieron las variables categoéricas como
frecuencias (porcentaje) y las variables continuas, de
acuerdo a su distribucidén, como medianas e intervalos
(distribucioén no paramétrica) y promedios y desvia-
cion estandar (distribucion paramétrica).

Resultados

En el periodo mencionado 74 pacientes con EC
fueron ingresados al registro, de los cuales 23 (31%)
presentaban FP. Las caracteristicas demograficas y
clinicas se detallan en la Tabla 1. Hubo cuatro pa-
cientes que cambiaron su diagndstico de EII de colitis
ulcerosa a EC, tres de ellos habian sido sometidos
a una colectomia total por crisis grave refractaria a
tratamiento. En estos pacientes la aparicion de la FP
no fue atribuible a una complicacion postoperatoria ya
que se presento a los seis meses (un paciente) y siete
afios (dos pacientes) posterior a la cirugia.

Doce de los 23 pacientes con FP fueron tratados
en CLC, la mitad de sexo femenino y la mediana de
edad al diagnostico fue de 34,5 afios (i: 17-53). Cinco
pacientes tenian antecedentes de FP y seis habian
presentado otro compromiso perianal (abscesos y fisu-
ras). Siete pacientes tenian diagnostico previo de EII
y se encontraban en tratamiento médico: optimo (tres
pacientes; AZT-mesalazina), suboptimo (dos pacientes
con mesalazina y uno con corticoides en supositorio
en contexto de diagnostico de CU) y sin tratamiento
médico (un paciente que habia sido operado por CU).
Siete pacientes presentaban actividad inflamatoria
rectal al momento de la FP.

Estudio diagndstico de FP

En 11 (92%) pacientes el diagnostico se realizo
mediante estudio 6ptimo. Todos los pacientes tenian
al menos un estudio imagenologico (11 pacientes con
RM y dos pacientes con EUS-3D) y 11 fueron someti-
dos a EBA. La razén por la que no se realizo explora-
cion en una paciente fue porque el trayecto era bajo y
no presentaba abscesos. En la Tabla 2 se describen las
caracteristicas anatomicas de los trayectos fistulosos.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes con enfermedad de Crohn y fistula perianal

Pacientes con FP

n=23
N{edla_na de edad al diagnostico, 28 (17-53)
afos (intervalo)
Género masculino (%) 14 (61)
D~urac;on de enfermedad, 7(0-33)
afios (intervalo)
Fenotipo de EC
Inflamatorio 17
Estenosante 2
Fistulizante 2
Perianal exclusivo 2
Extension de EC
fleon 4
Ileocolénico 6
Colon 11
GI Superior 0
Desarrollo de FP
Previo al diagnostico de EC 5
Debut de EC 6
Posterior al diagnostico de EC 12
(promedio de aflos ) (7,9)

FP: fistula perianal; EC: Enfermedad de Crohn.
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Tratamiento de FP

Diez (83%) pacientes recibieron tratamiento opti-
mo (sedal + AZT y/o IFX). El manejo subdptimo en
dos pacientes se debid a que a uno soélo se le instald
un sedal en contexto de haber sido operado por CU
y la otra paciente era portadora de esclerosis multi-
ple con contraindicacion de uso de IFX y, ademas,
habia presentado leucopenia grave secundario al uso
de AZT, siendo tratada con Natalizumab. Nueve de
los 12 pacientes recibieron tratamiento antibidtico
(Ciprofloxacino y Metronidazol) en la fase aguda. En
la Figura 1 se encuentra el detalle del tratamiento y
evolucion clinica en cada paciente.

De los diez pacientes con tratamiento optimo, en
los primeros 6 meses se obtuvo respuesta clinica
completa en siete pacientes, respuesta parcial en dos,
y una paciente no tuvo respuesta al tratamiento. Para
los dos pacientes con tratamiento suboptimo, uno no
obtuvo mejoria y la otra paciente mejor6 parcialmen-
te. Se observaron resultados similares al evaluar el
periodo entre 6-12 meses (tratamiento Optimo: seis
pacientes con respuesta completa, tres con respuesta
parcial, una sin respuesta) y en el tiempo mayor de 12
meses (tratamiento dptimo: seis con respuesta clinica
completa, una paciente sin mejoria). En la Figura 2 se
muestran los cambios imagenologicos en una paciente
con tratamiento 6ptimo y en la Figura 3 se detalla la
respuesta clinica al tratamiento 6ptimo en el tiempo.

Hubo seis (50%) pacientes que presentaron una o

Tabla 2. Caracteristicas de la fistula perianal en cada paciente

Localizaciéon n Caracteristicas de
en canal anal trayectos trayectos
1 Baja 2 Multiple
2 Baja 1 Unico sin bifurcacion
3 Alta 1 Unico sin bifurcacion
4 Baja 1 Unico sin bifurcacién
5 Baja 1 Unico sin bifurcacion
6 Baja 1 Unico sin bifurcacion
7 Baja 1 Unico sin bifurcacion
8 Alta 1 Unico con bifurcacion
9 Alta 1 Unico con bifurcacién
10 Baja 1 Unico sin bifurcacion
11 Alta 4 Multiple
12 Baja 1 Unico con bifurcacién
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Localizaciéon Presencia Compromiso
abscesos rectal
Interesfintérica Presente Presente
Transesfintérica
Transesfintérica Presente Ausente
Anovaginal
Transesfintérica Presente Presente
Interesfintérica Ausente Presente
Interesfintérica Presente Ausente
Interesfintérica Presente Presente
Interesfintérica Ausente Presente
Transesfintérica Presente Ausente
Transesfintérica Presente Presente
Transesfintérica Presente Ausente
Interesfintérica Presente Presente
Transesfintérica
Anovaginal
Anovaginal Ausente Proctocolectomia
previa

Clasificacion
Compleja
Compleja

Compleja
Compleja
Compleja
Compleja
Compleja
Compleja
Compleja
Compleja
Compleja

Compleja
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Figura 1. Trata-
miento y evolucion
clinica de pacien-
tes con diagnéstico
de Enfermedad de
Crohn vy fistula pe-
rianal tratados en
Clinica Las Condes.

Figura 2. Cambios imagenolégicos de una paciente con tratamiento 6ptimo. Corte axial
RM ponderada en secuencia T1 luego de la administracién de gadolinio. A la izquierda:
imagen pre-quirtrgica donde se observa FP compleja a la hora 6 con absceso y area fleg-
monosa que abomba pliegue intergliteo. Engrosamiento inflamatorio rectal acentuado.
A la derecha: persistencia de trayecto fistuloso sin evidencia de abscesos perirrectales
ni areas flegmonosas. Regresién engrosamiento inflamatorio pared rectal (21 meses de
seguimiento).

12

mas recurrencias de la FP en una mediana de tiempo
de 13 meses (i: 5-48). Estas recurrencias se presenta-
ron en un paciente dentro de los primeros 6 meses, en
dos entre 6-12 meses, y en cuatro en el periodo mayor
de un afio (Figura 1). Estos ultimos se encontraban en
tratamiento con IFX y su primera recurrencia fue des-
pués de un afio de tratamiento. Sélo en una paciente
se logr6 objetivar actividad inflamatoria intestinal al
momento de recurrencia. Todos los pacientes con FP
recurrente fueron estudiados de manera 6ptima (cinco
se realizaron RM, dos EUS-3D y seis EBA), todos re-
cibieron tratamiento 6ptimo logrando mejoria clinica
en una mediana de 3 meses (i: 1-9) en todos los casos.

En relacién a la paciente que no mostr6 respuesta
clinica en el tiempo, ella presenta un gran compromi-
so inflamatorio intestinal y un aumento de la patologia
perianal durante el uso y posterior aumento de IFX a
10 mg/kg. Debido a esto se realizo una ileostomia en
asa para desfuncionalizar el intestino, pero no tuvo
mejoria, por lo que derivo finalmente en una procto-
colectomia con ostomia terminal. En la RM de junio
de 2013 se describi6 una disminucion del calibre de
los trayectos fistulosos, aunque clinicamente persiste
con dolor anal y secrecion vaginal.

A la fecha, con una mediana de seguimiento de
29 meses (intervalo: 6-76), ocho de los 12 pacientes
tratados en nuestra institucion tuvieron mejoria clinica
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completa (tres con cierre completo de la FP, uno de
ellos utilizando un avance de colgajo), tres pacientes
tuvieron respuesta parcial y una no tuvo respuesta
clinica. Ademas, en dos se utiliz6 una terapia de in-
yeccion de células madre mesenquimales, demostran-
dose cierre del orificio fistuloso. En otra paciente ya se
realiz6 la extraccion y esta en espera para la infusion
de células madre.

Pacientes sin tratamiento en CLC

De los 11 pacientes que no fueron tratados en nues-
tra institucion, seis recibieron tratamiento 6ptimo. Dos
de ellos tuvieron respuesta clinica completa de la FP,
dos fueron sometidos a una fistulotomia frente a la
pérdida de respuesta a IFX, y un paciente con buena
respuesta inicial a [FX lo descontinudé por motivos
econdémicos y ha evolucionado desfavorablemente con
nuevos abscesos y FP. Una paciente con tratamiento
optimo tenia indicacion de IFX, sin embargo, por
motivos econdmicos no lo ha recibido y permanece
sintomatica. Tres pacientes recibieron tratamiento sub-
optimo, evolucionando con persistencia de sintomas,

Articulo Original

reseccion intestinal y estenosis anal, respectivamente.
Hubo dos pacientes estudiados en CLC, pero con
posterior manejo en otra institucion de los cuales no se
tiene informacion con respecto a su evolucion.

Pacientes con tratamiento
6ptimo de FP

|

!

Primeros 6 meses 6-12 meses
(10 pacientes) (10 pacientes)

(7 pacientes)

> 12 meses

| |

|

AZT | AZT+IFX AZT AZT +IFX AZT | AZT+IFX
n=3 n=7 n=4 n=6 n=2 n=5
Completa 2 5 Completa 2 4 Completa 1 5
Parcial 1 1 Parcial 2 1 Parcial 0 0
Sin respuesta 0 1 Sin respuesta 0 1 Sin respuesta 1 0

Figura 3. Respuesta clinica segun tipo de tratamiento 6ptimo en el tiempo. AZT: Aza-

tioprina. IFX: Infliximab.

| Sospecha FP en paciente con EC |

!

|

Exploracion digital

RM (Eleccion)
EUS 3D

Exploracién bajo anestesia
Evaluacién compromiso rectal

|

FP Simple sin abscesos

Antibidticos (Ciprofloxacino +
Metronidazol) + Inmunomoduladores

FP Compleja |

|

Intervencidn quirdrgica: destechamiento, drenaje e
instalacion de sedal no cortante

! !

! !

tratamiento

Virgen a En
tratamiento

| Responde | | No Responde |

l !

Antibidticos (Ciprofloxacino + Metronidazol):
1¢ QOpcidn: + Inmunomoduladores + Bioldgicos*
292 0pcién: + Inmunomoduladores

Iniciar terapia bioldgica:
IFX / Adalimumab/
Certolizumab*

Continuar
terapia

Fistulotomia/sedal
— Mantener
terapia médica

v

terapia

No Responde
3-4 meses de

\Z

\Z

No Responde

Intervencidn quirdrgica: ileostomia en asa/ proctectomia
Otras: Terapia células madre / avance de colgajo
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Figura 4. Algorit-
mo de tratamiento
para fistula perianal
en pacientes por-
tadores de Enfer-
medad de Crohn.
*Eleccion de tra-
tamiento segun el
tipo de paciente,
acceso a terapia.

13



MANEJO FISTULA PERIANAL EN ENFERMEDAD DE CROHN - C. Estay H. et al.

Articulo Original

14

Discusion

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio
en Chile que describe una serie de casos de pacientes
con EC y FP asociada. Similar a lo publicado en la
literatura, las FP se presentan en un tercio de los pa-
cientes con EC y existen casos (8,7%) en los que el
compromiso es exclusivamente perianal>%, La ma-
yoria de nuestros pacientes presenté EC de extension
colonica o ileocoldnica (17 de 23), lo cual es concor-
dante por lo publicado en la literatura en que a mayor
enfermedad distal mayor es el compromiso perianal®.
La mitad de los pacientes presentd la FP previa al
diagnostico de EC o en el debut. Todas las FP fueron
complejas, dado principalmente por la proctitis (7/12
pacientes) y la presencia de abscesos (9/12 pacientes).

Diferentes estudios han demostrado que el estan-
dar de oro en el diagnostico y clasificacion de las FP
es la RM y la EBA!*2, La EUS es comparable a la
RM cuando es tridimensional y se utiliza perdxido
de hidrégeno para mejorar la visualizacion de las FP,
sin embargo, no es capaz de determinar la actividad
inflamatorio-rectal y la presencia de compromiso su-
praelevador o isquiorrectal!-'>1>, En nuestro estudio,
11 de los 12 pacientes fueron estudiados en forma
optima, en todos se objetivo la actividad en la fistula y
en siete se observo proctitis. Por otro lado, ningtin pa-
ciente fue estudiado mediante tomografia computada
de abdomen/pelvis, ya que se ha demostrado su falta
de precision en el diagndstico de FP y solo esta reco-
mendada en caso que la RM esté contraindicada o no
disponible'. La EBA puede clasificar incorrectamente
una fistula hasta en 10% de los casos, lo que implica
que si un paciente es manejado mediante una técnica
quirurgica agresiva por tener un diagnostico erroneo
de fistula simple, el dafio al aparato esfinteriano pue-
de determinar niveles de incontinencia alrededor de
40%?'2. Buchanan y cols., determinaron que el uso
de RM previo a la EBA de fistulas recurrentes puede
modificar la conducta quirurgica en un quinto de los
pacientes, y que la recurrencia es significativamente
menor en los pacientes con RM previa (13 vs 52%)>.

El manejo quirargico no tiene como objetivo la
curacion, sino el tratamiento de la infeccion aguda
mediante el destechamiento de los abscesos y la ins-
talacion de un sedal no cortante que drene y mantenga
los trayectos fistulosos permeables a largo plazo con
buena tolerancia, minimos efectos adversos, y pre-
servacion del esfinter anal?*. El tratamiento médico
optimo, especificamente la terapia biologica, es in-
dicado con el proposito de lograr el cierre y curacion
de la fistula. Varios estudios han demostrado que el
uso de terapia bioldgica, entre ellos IFX, es efectiva
en la mantencion de la remision de la FP, asi como
también en prolongar el tiempo en el que se presenta
la recurrencia’. Mas aun, cuando se realiza la insta-

lacion del sedal previo al uso de terapia bioldgica, los
resultados son ain mejores, ya que se ha descrito que
el IFX podria provocar el cierre precoz del orificio ex-
terno, aumentando el riesgo de formacion de abscesos
hasta en 11%, y el uso de sedal mantendria permeable
el trayecto evitando la nueva infeccion”!*!1417.1825
Consecuentemente, en 83% de nuestros pacientes se
realizé un manejo combinado médico-quirurgico (10
de 12 pacientes) y de ellos en mas de la mitad de los
pacientes (7 de 10) hubo respuesta clinica completa
dentro de los primeros 6 meses, siguiendo la tendencia
en los periodos posteriores, la mayoria utilizando IFX.
Adalidumab y certolizumab-pegol, otros farmacos
anti-TNFa también han demostrado ser efectivos en
el tratamiento de la FP en pacientes con EC, incluso
en aquellos que han perdido respuesta a IFX??’, Por
otra parte, Dewint y cols., demostraron que la aso-
ciacion de ciprofloxacino con terapia biologica seria
mas efectiva en la respuesta clinica y el cierre de la
fistula versus monoterapia con terapia biologica, por
lo menos durante la duracion del tratamiento asociado
de 12 semanas?®. Segun lo anterior, en nuestro estudio
nueve pacientes recibieron antibiotico durante el
manejo de la infeccion aguda y esta conducta debiese
ser adoptada particularmente en pacientes que seran
sometidos a terapia bioldgica.

Las FP presentan una alta tasa de recurrencia que
en este estudio llegd al 50%, aumentando su frecuen-
cia a mayor tiempo de seguimiento, destacando que
hubo cuatro pacientes en terapia biologica que presen-
taron su primera recurrencia en un periodo mayor a 12
meses de seguimiento y con buena respuesta clinica
en el corto plazo®+78%,

Existen fistulas que no responden al tratamiento
convencional en las cuales se debe intentar otras
técnicas. Por un lado, el avance de colgajo es ttil en
el cierre de la fistula, aunque su uso esta limitado en
caso de proctitis'*!“. En esta serie se realizé un avan-
ce de colgajo, logrando cierre completo de la FP sin
recurrencia al seguimiento.

La inyeccion de células madre mesenquimales
derivadas de adipocitos es una terapia innovadora que
ha demostrado resultados prometedores con respecto
al cierre de las FP. Estas células poseen capacidad
inmunomoduladora, regenerativa, antiproliferativa y
antiinflamatoria sin requerir de la inmunosupresion
del paciente ya que son inmuno-privilegiadas®-°,
Estudios recientes han demostrado su efectividad
con respecto al cierre de la FP con escasos eventos
adversos asociados'>*!32, En nuestra poblacion, hasta
la fecha dos pacientes han recibido esta terapia: una
paciente presento cierre completo de la FP a las 20
semanas postoperatorias, y el otro lleva 5 semanas
postoperatorias con minima secrecion por FP. La
tercera paciente esta en espera de la inyeccion con
células madre.
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El compromiso perianal es un factor prondstico
en EC y va a determinar que hasta en un tercio de los
pacientes se requiera una proctocolectomia u ostomia
definitiva para el manejo de la sepsis perianal y de la
actividad inflamatoria intestinal>#33. Los pacientes
con FP y proctitis tienen mas probabilidad de reque-
rir una proctectomia en comparacion a aquellos sin
compromiso rectal. Este es el caso de la paciente con
evolucion desfavorable, que incluso con IFX 10 mg/
kg empeor6 su sintomatologia y, frente al fracaso en
el control de enfermedad, se realiz6 una proctocolec-
tomia con ostomia definitiva‘.

Dentro de las limitaciones de este estudio se en-
cuentra el escaso nimero de pacientes con FP tratada
en nuestra institucion y debido a su naturaleza retros-
pectiva puede haber omision o falta de precision en la
adquisicion de algunos datos.

En conclusién, el manejo de la FP en EC es com-
plejo y debe ser multidisciplinario. Su alta tasa de
recurrencia y asociacion a reactivacion de EC contri-
buyen, entre otros factores, a empeorar las calidad de
vida de estos pacientes. Considerando todo lo anterior,
proponemos un algoritmo de tratamiento de FP en EC
(Figura 4).

Resumen

Introduccién: La fistula perianal (FP) puede pre-
sentarse hasta en 40% de los pacientes con Enferme-
dad de Crohn (EC). Dada su complejidad el tratamien-
to debe ser multidisciplinario. Objetivo: Describir el

Articulo Original

tratamiento de los pacientes portadores de EC con FP.
Métodos: Estudio descriptivo, utilizando un registro
de pacientes con EC. Se seleccionaron los pacientes
con FP y se caracterizaron aquellos que recibieron el
tratamiento en Clinica Las Condes (CLC). Resulta-
dos: De un total de 74 pacientes con EC, 23 (31%)
presentaban FP asociada, 61% de sexo masculino,
mediana de duracion de enfermedad 7 afios y la mitad
con extension coldnica. Doce pacientes fueron trata-
dos en CLC, de ellos, siete presentaban proctitis al
momento de la FP. En 11 (92%) pacientes se realizo
un estudio diagnodstico optimo (resonancia magnética/
endosonografia transrrectal y exploracion bajo aneste-
sia). Diez (83%) pacientes recibieron tratamiento opti-
mo biasociado (drenaje e instalacion de sedal no cor-
tante + inicio u optimizacion de terapia médica). Siete
pacientes con tratamiento optimo presentaron mejoria
clinica completa dentro de los primeros 6 meses. Seis
(50%) pacientes presentaron una o mas recurrencia de
FP con estudio y manejo similar en una mediana de 13
meses. Con una mediana de seguimiento de 29 meses,
ocho de los 12 pacientes obtuvieron mejoria clinica
completa. Una paciente evoluciond desfavorable-
mente, requiriendo proctectomia y ostomia terminal.
Conclusion: El manejo del FP en EC es complejo, en
nuestra poblacion el tratamiento biasociado (sedal +
farmacos) fue de eleccion para lograr una mejoria cli-
nica aun cuando persistieron los trayectos fistulosos.
Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intesti-
nal; Enfermedad de Crohn; fistula perianal; compro-
miso perianal; tratamiento, sedal; terapia biologica.
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