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La enfermedad de Crohn (EC) es una inflamacién
cronica, transmural, granulomatosa y cicatrizante, de
inicio submucoso, que afecta cualquier sector del tracto
gastrointestinal en forma discontinua y asimétrica.

En su descripcion original en 1932, Crohn habia ob-
servado una elevada incidencia en judios provenientes
del este europeo y también entre los askenazies espe-
cialmente los que viven fuera de Israel”'”. La incidencia
es de 4 a 10 casos por cada 100.000 habitantes con dife-
rencias geograficas"”.

No existen cifras en el hemisferio sur. En el Hospital
de Gastroenterologfa la relacion con la Rectocolitis Ul-
cerosa (RCUI) es de 5 a 1. No se conoce su etiologia y
al igual que en la colitis ulcerosa se sugieren mecanismos
inmunoldgicos, ambientales, agentes antimicrobianos,
productos bacterianos endogenos, alteracion de la per-
meabilidad intestinal, obliteracién de los pequefios va-
sos, factores genéticos, psicolégicos, etc.” ™,

Se ha sefialado una tendencia familiar especialmente
para descendientes de primer y segundo grado. Puede
aparecer a cualquier edad pero la mayor incidencia se re-
gistra entre los 15 y 30 afios con un segundo pico entre
los 40 y 60 afios*'7***,

Segin el National Cooperative Crohn's Disease Study,
el intestino delgado esta afectado en forma aislada en el
30% de los casos y es mas frecuente el compromiso ile-
al que el yeyunal. Las formas ileocolicas alcanzan el 56%
y las colénicas puras el 15%.

Cuando el colon esta involucrado, el recto puede estar
afectado hasta en un 40% de los casos™. Aproximada-
mente un tercio de los pacientes presentan enfermedad
perineal.

Un pequefio porcentaje tiene comprometido la boca,
eso6fago, estomago y duodeno™.

Las lesiones mucosas consisten en ulceraciones longi-
tudinales y fisuras transversales. Pueden tener una ex-
tension de un cm. a un metro y estan separadas por mu-
cosa sana (skip lesions). En la enfermedad avanzada, las
lesiones le confieren un aspecto tipico en empedrado.
Ademas el intestino progresa hacia la estenosis y su me-
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senterio aparece engrosado y con adenopatias. La sero-
sa intestinal, intensamente inflamada se adhiere en for-
ma firme a otras visceras o a la pared abdominal, fistu-
lizandose.

Microscopicamente, la inflamacién comienza en la
submucosa, progresa luego a la mucosa y por dltimo se
hace transmural. Es caracteristica la presencia de granu-
lomas de tipo sarcoide, compuesto por células gigantes
multinucleadas, células epitelioides, histiocitos, linfoci-
tos y plasmocitos (Fig. 1). Sin embargo los granulomas
pueden faltar en el 30 al 40% de los casos”.

DIAGNOSTICO

PRESENTACION CLINICA

Pueden diferenciarse las formas inflamatoria, fibroes-
tenosante y fistulizante'”. Este comportamiento evolu-
tivo es de suma importancia ya que tiene indicaciones,
técnicas y tacticas quirurgicas y tasas de recurrencias di-
ferentes (Figs. 2,3y 4).

Dos tercios de los pacientes presentan afectacion
colonica difusa, el tercio restante son segmentarias.

Fig. 1. Microscopia de la Enfermedad de Crohn: se observa la presencia de granulo-
mas de tipo sarcoide, compuesto por células gigantes multinucleadas, células epite-
lioides, histiocitos, linfocitos y plasmocitos, sin embatgo los granulomas pueden fal-
tar en el 30 al 40% de los casos
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Fig. 2. Pieza quirtrgica de la zona ileocecal de una forma de presentacion inflamato-
ria

Fig. 3. Enfermedad de Crohn tipo estenosante

CUADRO CLINICO

Si la enfermedad se encuentra limitada al intestino
grueso los sintomas mas comunes son dolor abdominal
(55%), sangrado rectal (46%), malnutricion (22%) y dia-
rrea®”>'”, §f el recto esta comprometido a lo anterior se
le agrega pujo, tenesmo y mucorrea.

Algunos pacientes pueden presentar un cuadro clinico
similar al sindrome intestino irritable con un promedio
de 7,7 afos previos al diagnostico”.

El Crohn de colon puede presentarse en forma aguda
o crénica como estenosis intestinal sintomatica o no, co-
litis toxica, megacolon téxico, fistulas, abscesos, perfora-
cion libre con peritonitis bloqueada o generalizada o he-
morragia.

El diagnéstico se basa en el conjunto de manifestacio-
nes clinicas, endoscépicas, radioldgicas, quirdrgicas, his-
topatoldgicas y en muchas oportunidades evolutivas.

Fig. 4. Presentacion fistulizante: se observa una fistula entre el colon y una asa de in-
testino delgado

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiologia (Fig, 5)

Todo el tubo digestivo debe ser investigado, ya que la
enfermedad puede afectar cualquier sector o sectores en
forma salteada. En etapas tempranas se observan pe-
quefias manchas de bario rodeadas de halos claros que
evidencian lesiones aftoides™. El depdsito de bario en la
ulceras longitudinales y transversales determinan la ima-
gen de empedrado. Las grietas transversales dan a los
bordes del colon un aspecto dentado (espinas de rosas).
LLas estenosis radiolégicas son lisas, rigidas y mas largas
que las neoplasicas, ademas se observa engrosamiento
de las haustras. La profundizacién de las fisuras y la co-
municacién con otras estructuras permiten opacificar
trayectos fistulosos entroentéricos, enterocolénicos de
ambos a vagina, vejiga, piel del periné o del abdomen. La

Fig. 5. Colon por enema: El depésito de bario en la tdlceras longitudinales y trans-
versales determinan la imagen de empedrado, las grietas transversales dan a los bor-
des del colon un aspecto dentado



ulceracién en un solo borde del colon determina la de-
formacion sacular del borde opuesto conformando un
seudodiverticulo® 1%,

Colonoscopia (Fig. 6)

La fibrocolonoscopia es indispensable, ya que el exa-
men rectosigmoideoscépico solo detectara a los pacien-
tes que tienen compromiso distal.

Inicialmente se observan ulceraciones aftoides que son
superficiales de 1-3 mm de diametro de bordes tumefac-
tos, ligeramente elevados. Se presentan aisladas o agru-
padas pero rodeadas de mucosa normal desapareciendo
en pocas semanas sin dejar huellas.

En periodos mas avanzados la endoscopia muestra ulce-
raciones de diferente tamafio y profundidad que se extien-

den hasta la submucosa dando el caracteristico aspecto de
empedrado, alternando con zonas normales de limite ne-
to. Puede observarse friabilidad y hemorragia como asi
también pseudopolipos pediculados y estenosis tnicas o
multiples”. Cuando todo el colon esta afectado lo que di-
ferencia la EC de la RCUI es la asimetria de las lesiones,
aunque a veces esto es sumamente dificultoso.
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Fig. 7. Tomograffa Computada: permite evaluar la extension de la enfermedad a ni-
vel intestinal, la afectacién del mesenterio, la existencia de fistulas y abscesos

F

Fig. 6. Colonoscopia: Inicialmente se observan ulceraciones aftoides que son super-
ficiales, de bordes tumefactos, aisladas o agrupadas pero rodeadas de mucosa normal.
En periodos mds avanzados las ulceraciones se extienden hasta la submucosa dando
el caracteristico aspecto de empedrado. Puede observarse friabilidad y hemorragia co-
mo asi también pseudopolipos pediculados y estenosis unicas o maltiples

Tomografia Computada y Resonancia Magnética

Nuclear (Fig, 7)

La resonancia magnética nuclear (RMN) con gadolinio
y la tomografia computada helicoidal permiten evaluar la
extension de la enfermedad a nivel intestinal, la afecta-
cion del mesenterio, la existencia de fistulas y abscesos™
. Aunque presentan especificidad (95% TC) y sensibili-
dad (94-100% TC y 96-100% RMN) similates, la tomo-
graffa continda siendo de elecciéon debido a que presen-
ta algunas ventajas como su disponibilidad, costo mas
bajo, menor tiempo del examen, flexibilidad para obte-
ner las imagenes y su gran resolucién espacial™”.

Videocapsula

Su utilizacién puede cumplir un rol en el diagnéstico
de la EC de intestino delgado aunque atin hoy no esta to-
talmente establecido, careciendo de utilidad en la enfer-
medad de Crohn del colon™.

Fig. 8. El diagnéstico diferencial depende de la forma de presentacion. A) Obstruc-
tivo: lesién tuberculosa de ciego. B) Estenosis actinica

Diagnéstico Diferencial (Fig. 8)

El diagnéstico diferencial depende de la forma de pre-
sentacion. La diarrea debe ser diferenciada de la produ-
cida por infecciones bacterianas (Salmonella, shigella,
Escherichia Coli, Campilobacter yeyuni, yersinia) y para-
sitarias (amibiasis). En pacientes con tratamiento anti-
biético reciente debe investigarse el Clostridium difficci-
le. En individuos inmunocomprometidos el citomegalo-
virus puede mimetizar la EC. El examen de materia fe-
cal en fresco y el coprocultivo tiene gran valor diagnos-
tico, ademas las biopsias endoscopicas seran de ayuda en
los inmunocomprometidos.

El diagnostico de las formas obstructivas también
puede ofrecer dificultades. El linfoma intestinal simula
caracteristicas clinicas, radiologicas y endoscopicas de la
enfermedad de Crohn, como asi también la tuberculosis
puede tener un aspecto macroscopico similar, pero las
biopsias endoscopicas se observa granulomas con case-
osis.

Toda estrictura col6nica ocasionada por la EC puede ser
confundida con una estrechez por adenocarcinoma, en-
fermedad diverticular, colitis isquémica, endometriosis.
También debe efectuarse el diagnostico diferencial con las
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DIFERENCIAS CLINICAS

RCUI CROHN
Sangrado rectal  constante inconstante
Diarrea pseudodiarrea segun localizaciéon
Dolor abdominal urgencia colico,
defecatoria suboclusivo
dolor sugiere
complicacion frecuente
Fiebre infrecuente frecuente
Pérdida de peso  variable frecuente
Masa palpable rara frecuente
Lesiones
perineales infrecuentes frecuentes
Presentacion
clinica fulminante lenta
crénica recurrente  progresiva
cronica continua fulminante (rara)
Cirugia curativa proctocolectomia recidiva

DIFERENCIAS MACROSCOPICAS

RCUI CROHN
Distribucion continua, simétrica salteada,
asimétrica
Compromiso rectal constante variable
Compromiso ileal nunca frecuente
Mucosa granular empedrado
Ulceras forma variable
aftoides, lineales,
serpiginosas
Fisuras no si, transversales
Pseudopolipos frecuentes poco frecuentes
Serosa normal comprometida
Acortamiento
coldnico hipertrofia muscular fibrosis
DIFERENCIAS HISTOLOGICAS
RCUI CROHN
Inflamacion mucosa transmural
Granulomas raros frecuentes
Abscesos cripticos comunes infrecuentes
Secresion moco  alterada poco alterada
Submucosa normal, reducida alterada,
aumentada
Células de paneth comunes raras
Hiperplasia
linfoidea mucosa y
submucosa trans y perimural
Nédulos linfaticos hiperplasia reactiva granulomas
Vascularidad prominente variable
Lesiones anales inespecificas granulomas

Cuadro Nro. 1 Diferencias clinicas, macroscopicas y microscépicas entre enfermedad

de Crohn y rectocolitis ulcerosa.

estenosis actinicas donde siempre existe el antecedente ra-
diante.

Si bien existen rasgos definidos que separan a la enfer-
medad de Crohn de la colitis ulcerosa, cuando el colon esta
difusamente comprometido, las caracteristicas clinicas, en-
doscopicas, radiologicas e histologicas dificultan el
diagnéstico permaneciendo un 10-15% como colitis inde-
terminadas* %1%,

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Goligher observé que de 600 enfermos el 81% requi-
rieron ser operados cuando el yeyunoileon estaba afec-
tado y el 71% cuando el colon estaba involucrado. Se
acepta universalmente que en la enfermedad de Crohn la
reseccion del o de los segmentos intestinales compro-
metidos no es curativa. La probabilidad de cirugfa a los
diez afios segun la Cleveland Clinic es de 90% para los
portadores de enfermedad ileocolénica y del 70% para
aquellos con localizaciéon colénica™ ™.

La tasa de recurrencias alcanza al 30% a los 5 afios,
50% a los 10 afios, 60% a los 15 afos y 100% a los 25
aflos. Por lo tanto se puede concluir que ningtn cirujano
puede sentirse satisfecho con los resultados obtenidos
en la enfermedad de Crohn, aunque el alivio sintomati-
co vy la calidad de vida ofrecidas, pese a repetidas opera-
ciones superan a los que se consiguen con prolongados
e insistentes tratamientos conservadores®™,

Hulten® observa 49% de complicaciones cuando se
opera a pacientes con enfermedad de Crohn avanzada
generalmente asociada con abscesos o fistulas contra
12% en aquellos operados en forma electiva®. Alexander
Williams sostiene que "una complicacién trae aparejada
otra complicaciéon".

INDICACIONES QUIRURGICAS

Debido a la alta tasa de recidivas, las indicaciones
quirargicas son las de las complicaciones. Sin embargo
estas, muchas veces se presentan a lo largo de la evolu-
cion de la enfermedad y una cirugfa mas temprana las
evitarfa, disminuyendo la morbimortalidad y el efecto
deletéreo sobre el organismo que provocan las drogas
usadas para su tratamiento. Crohn y Yarnis en 1958 tu-
vieron que aceptar después de insistir con medidas con-
servadoras que el 71% de sus pacientes necesitaron ope-
racion. Graziano (1980), hace referencia a un grupo de
37 pacientes, de los cuales 23 (61%) fueron operados. La
morbimortalidad postoperatoria fue superior en los so-
metidos a tratamiento médico prolongado y de estos ul-
timos a los que se les efectud cirugia de salvataje (colos-
tomias, drenaje de abscesos, etc.) que a los que se les re-
aliz6 operaciones resectivas.

INDICACIONES QUIRURGICAS URGENTES

Son la obstruccién, perforacion, peritonitis, hemorra-
gla y abscesos, mientras que estos pueden ser drenados
por via percutanea, las demas complicaciones requieren
cirugfa. La técnica a emplear depende de los hallazgos



operatorios y puede variar desde la reseccion con aboca-
miento de cabos o con anastomosis.

Ileitis terminal (Fig. 9)

Se presenta simulando una apendicitis aguda. El apén-
dice es normal y el ileon se encuentra engrosado y con-
gestionado, el meso aumentado de espesor y con adeno-
patfas. Si el ciego no esta indurado, debe realizarse la
apendicectomfa. La fistula que podria originarse no lo
hace a partir de la base apendicular, sino del ileon”.

Fig. 9. Ileitis terminal: Se observa el ileo engrosado y congestionado con el meso au-

mentado de espesor y con adenopatias. El ciego y el apéndice aparecen normales.

Obstruccion intestinal aguda

De 500 pacientes operados con diagnodstico de obs-
truccion intestinal por enfermedad de Crohn un 12%
correspondieron a afectacién colénica®.

Estos cuadros se caracterizan por episodios subagudos
repetitivos que ceden con reposo digestivo y aumento de
las dosis de corticoides. Una vez remitido el cuadro exis-
ten controversias acerca de la resolucién quirtrgica elec-
tiva. Algunos autores indican la cirugfa cuando el pa-
ciente debe continuar con esteroides luego del ataque
agudo y/o si la recurrencia ocurre a pesar de una ade-
cuada medicacion.

Durante el episodio agudo no hay lineamientos para
precisar cuando esta indicada la cirugfa. Esta podria rea-
lizarse si al cuadro obstructivo se suma fiebre o leucoci-
tosis, masa abdominal, la recuperaciéon es mas prolonga-
da y los intervalos entre crisis son mas cortos, malnutri-
cién, anemia, fistulas internas o externas, pacientes que
no toleran la medicacion y alteraciones en la actividad la-
boral y social”.

ILa conducta quirdrgica se decidira de acuerdo al asien-
to de la lesién, estado general, condiciones locales, etc.
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Pudiéndose realizar colostomias, ileostomias, by-pass,
reseccioén y anastomosis o divorcio de cabos.

Existen informes acerca del uso de stents colénicos en
cuadros obstructivos agudo como paso previo a la re-

seccion con anastomosis primaria'™.

Perforacion libre (Fig. 10)

Es una rara indicaciéon de cirugfa con una incidencia
del 1 al 3%'"*". La perforacién colénica puede ocurrir de
novo, ser secundaria a megacolon téxico o proximal a

una obstruccién benigna o maligna. La conducta es el la-
vado de cavidad con reseccion del sector perforado con
abocamiento de cabos si la afectacion es segmentaria,
aunque algunos autores realizan la colectomia total con
ileostomia terminal® independientemente de la exten-
sion de la enfermedad.

Fig. 10. Perforacion: la incidencia es del 1-3%, puede ocurrir de novo, ser secundaria
a megacolon téxico o proximal a una obstruccién benigna o maligna.
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Fig. 11. Abscesos intraabdominales: ocurren en un 10 a 30% de los pacientes con EC.
En la iméagen se observa el drenaje percutineo de una coleccioén en fosa ilfaca iz-
quierda. En algunos oportunidades puede ser el unico tratamiento o nos permite di-
ferir y programar una cirugfa definitiva.
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Abscesos intraabdominales (Fig. 11)

Los abscesos abdominales o pélvicos ocurren en un 10
a 30% de los pacientes con enfermedad de Crohn en el
trascurso de su vida® "%,

Dependiendo de su localizacién los abscesos pueden
ser: intersasas, pélvico, enteroparietal, intramesentérico y
retroperitoneal. De existir una via de acceso segura el
drenaje percutaneo guiado por tomografia computada
acompafiado de tratamiento antibiético es de eleccion,
evitando una laparotomia de urgencia'®'”. En algunos
casos el drenaje percutaneo puede ser el Gnico trata-

miento a corto plazo'***

permitiendo transformar una
situacién de urgencia en una cirugfa programada en un
solo tiempo

La formacién de una fistula es una eventual complica-
ciéon del procedimiento que requerira su correccion
quirargica'”. En casos de imposibilidad o fracaso de es-
ta via se debera realizar una laparotomia con drenaje,
drenaje y reseccion del sector comprometido con o sin

anastomosis.

Colitis y megacolon t6xico

LLa colitis toxica con o sin megacolon es una complica-
ci6n potencialmente fatal, que se observa raramente en
la enfermedad de Crohn*”. El diagnéstico y el manejo
médico y quirargico no difiere del descripto para la rec-
tocolitis ulcerosa (Ier cap. Colitis ulcerosa).

Hemorragia

Es de rara observacion, el rango va de 1 al 13%*'7%.
Ocurre con mayor frecuencia en la enfermedad colénica
difusa debida a la penetracion de ulceraciones profundas
en la pared que horadan los vasos””. El tratamiento
quirdrgico se realizara si el paciente permanece inestable,
resangra del mismo sitio o requiere continuas transfusio-
nes. La colectomfa subtotal es la operacion de eleccion, en
el raro caso de que el recto participe se debera realizar una
coloproctectomia™.

INDICACIONES ELECTIVAS

Son las fistulas, el cancer, la uropatia obstructiva, el re-
tardo en el crecimiento en los nifios y el fracaso del tra-
tamiento médico que lleva a la enfermedad invalidante
definida como la incapacidad para mantener una vida so-
cial, laboral y sexual normales, ya sea por causas de las
frecuentes exacerbaciones y hospitalizaciones o por los
desfavorables efectos de prolongados e inefectivos trata-
mientos farmacolégicos. En general los pacientes se en-
cuentran adelgazados, anémicos, hipoproteinémicos,
con fistulas o cuadros repetidos de suboclusién intesti-
nal crénica.

La eleccion de la técnica depende de la localizacion de
la enfermedad y de la presencia de complicaciones. De-

ben ser recordadas las siguientes premisas:

a) La cirugia no es curativa

b) Un 40 a un 70% requieren por lo menos una segunda
operacion dentro de los 10 afios

c) Las incisiones deben ser medianas para dejar lugar pa-
ra futuras ostomfas

d) Las grandes resecciones no impiden ni disminuyen el
numero de recidivas, al igual que la enfermedad mi-
croscopica en los extremos, por lo que no es necesaria
la biopsia por congelacion.

Forma ileocdlica (Fig. 12)

La forma ileocdlica se presenta en el 40 al 50% de los
casos®?, La reseccion debe ser econdémica, limitindose
al sector ileal y al ciego si este estd comprometido, res-
taurando la continuidad intestinal con una ileoascendoa-
nastomosis o ileotransversoanastomosis si el ascendente
esta involucrado, tratando de separar la sutura del duo-
deno interponiendo epiplon en prevencion de una futu-
ra recidiva y una fistula. Si existiera duda sobre la viabili-
dad de la anastomosis (tejido edematoso, mal estado ge-
neral, peritonitis generalizada) se puede proteger esta
con una ileostomia proximal cuyo cierre sera siempre
mas facil que una recanalizaciéon. Otra conducta consis-
te en la reseccidén con abocamiento de los cabos.

El bypass ileotransverso dejo de emplearse como cirugfa
definitiva por dejar enfermedad, el peligro de cancer, he-
morragias y fistulizaciones, sin embargo puede utilizarse en
forma excepcional al igual que la ileostomia en aquellos ca-
sos con gran componente inflamatorio retroperitoneal
donde la reseccién implica un severo riesgo para las estruc-
turas vasculares y el uréter. Debera planearse una segunda

intervencion meses mas tarde cuando el proceso inflama-
12-23-56

torio disminuya

Fig. 12. Forma ileocélica: En las imagenes radiologicas y quirurgica se aprecia una
lesion del ileon terminal y parte del ciego, la reseccion debe limitarse al sector com-
prometido.



Fistulas (Fig. 13)

Las fistulas en la enfermedad de Crohn coldnica se
presentan con una incidencia del 16%.

La naturaleza transmural de la enfermedad origina ad-
hesiones inflamatorias a 6rganos vecinos, los cuales por
progresion son secundariamente fistulizados. Las fistu-
las colénicas pueden ser interna o externas, estas ultimas

a veces son causadas por el drenaje de un absceso. Las
comunicaciones internas pueden establecerse con la ve-

jiga, vagina, intestino delgado, uréter, duodeno, estoma-
16-27-127

go, utero, etc.
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Estenosis (Fig. 15)

La tasa de estenosis de esta localizacion varfa del 5 al
17%, pudiendo ser asiento de carcinomas. Los signos y
sintomas no difieren de los de las estenosis malignas, la
mayorfa de las estricturas asintomaticas por EC son de
manejo médico. Cuando no responden, pacientes con
enfermedad de mas de 10 afios o que no pueden ser es-
tudiadas con fibrocolonoscopia y biopsias por ser in-
franqueables impidiendo descartar una neoplasia la con-
ducta sera la cirugfa.

Existe una alta tasa de estenosis a nivel de las anasto-
mosis (69% a los 20 anos)***'” que requieren una nueva
reseccion y anastomosis, una alternativa a esta opcion
podria ser la dilacién endoscopica con balon.

Fig. 13. Fistulas: La progresién transmural origina adhesiones inflamatorias y fistuli-
zacon a 6rganos vecinos.La incidencia en la EC de colon es del 16%. A y B) Se ob-
serva la imagen radiolégica y la pieza quirirgica de una fistula gastroyeyunocdlica. C
y D) Radiologia y pieza de una fistula entre el sigma, ileon y vejiga

Fig. 14. Pared abdominal con maltiples orificios fistulosos (colo-cutineos)

Fig, 15. Estenosis: Imagenes radiolégicas de estenosis por EC. Requieren cirugfa cuan-

do no responden al tratamiento, enfermedad de mas de 10 afios o no pueden ser estu-
diadas con fibrocolonoscopia y biopsias por ser infranqueables impidiendo descartar
una neoplasia

Cancer (Fig, 10)

El riesgo de malignizacion de la enfermedad de Crohn
es 4 a 20 veces mas que la poblacion general. Ekbon y
cols. Sobre 1655 seguidos a 30 afios observaron un ries-
go relativo de cancer de 1 para la limitada al ileon termi-
nal, 1.2 para la ileocolitis y de 5,6 para la enfermedad de
Crohn colonica, dependiendo de la extension de la en-
fermedad, del tiempo de evoluciéon y de la edad del
diagnéstico, no relacionandose con el sexo. En el mismo
estudio no se hallaron diferencias entre la incidencia de
cancer de colon y recto.

En pacientes jovenes con cancer de colon y enferme-
dad extensa y de larga data se indica preferentemente la
colectomia total con ileorrectoanastomosis ya que existe
un riesgo de tumores sincronicos hasta de un 35%*'".

Profilaxis de cancer y displasia

A pesar de que existen dudas de la secuencia displasia
- carcinoma en Crohn colénico, debe realizarse la pes-
quisa endoscopica en forma bienal con tomas de una
biopsia por cuadrante a partir de los 10 afios de evolu-
ci6n de la enfermedad. Cuando se encuentra displasia de



ITI-355

Fig. 16. Pieza quirdrgica de un paciente con EC con multiples canceres. En pacientes
jovenes con cancer de colon, enfermedad extensa y de larga data se indica la colec-
tomia total con ileorrectoanastomosis ya que existe un riesgo de tumores sincrénicos
hasta de un 35%

alto grado por biopsia o cepillado fibrocolonoscépico

en un area sospechosa se justifica la reseccion colénica®™
95-127

Retardo del crecimiento en nifios

Ocurren en un 30% de los nifios, caracterizandose por
disminucién del desarrollo pondoestatural, retardo en el
desarrollo 6seo y falta de madurez sexual. La falla en el
crecimiento es una indicacion importante de cirugia por
si misma en la etapa prepuberal'”.

Manifestaciones extracolonicas

Ver colitis ulcerosa.

Uropatia obstructiva

Fazio refiere haber encontrado 4,7% en pacientes a los
cuales se le realizo pielografia. Se presenta en individuos
con afectaciéon de sigma o de la regién ileocecal cuyo
flemén comprime el uréter. Remiten con tratamiento
médico el 87%, si no cede se indica la ureterolisis que tie-
ne un indice de nefrectomias del 30%7.

Falla del tratamiento médico

Se define la falla del tratamiento como una falta o es-
casa respuesta a la terapia médica adecuada o la presen-
cia de los efectos adversos relacionados con la dosis y el
tiempo de duracion. En un trabajo presentado por Fazio
la indicacion para cirugia por falla o inadecuada respues-
ta a la terapéutica médica en enfermedad de Crohn de in-

testino delgado e ileocolitis fue del 8% y en la de colon
el 25%7".

ALTERNATIVAS QUIRURGICAS

Las cirugfas realizadas en la enfermedad de Crohn de-
penden de la localizacién y la extension de la misma, in-
cluyen: coloproctectomia con ileostomia terminal, colec-
tomia total con ileorrectoanastomosis, colectomia subto-
tal con ileostomia y cierre del mufién a lo Hartmann, re-
secciones segmentarias e ileostomias derivativas. Todas
ellas presentan tasas de recidivas altas con elevado nume-
ro de reoperaciones.

Coloproctectomia con ileostomia definitiva

Esta indicada en pacientes con pancolitis o con multi-
ples zonas alternas en el colon con el recto afectado, o
aquellos en los que se asocia incontinencia anal. La téc-
nica no difiere de la efectuada en RCUI, la proctectomia
de ser posible debe ser realizada en forma interesfinte-
riana ya que al producir una menor herida perineal cura
mas facilmente obteniendo mejores tasas de cierre de la
brecha perineal. Las tasas de fallo de cierre de la herida
perineal oscilan del 25 al 45%"". Se han descripto para su
solucion desde simples tratamientos médicos o quirdrgi-
cos hasta el desplazamiento de muisculos como recto in-
terno, recto mayor del abdomen y gliteo mayor™.

A pesar de resecar todo el colon y el recto, el paciente
no se encuentra libre de recidivas, pudiendo aparecer en
el intestino delgado con tasas que oscilan entre el 3 al
46% a 10 afios de seguimiento™''*'***"*2 Ta mayoria de
las recurrencias asientan dentro de los 25cm proximales

a la ostomia'”’.

Coloproctectomia con pouch ileal

La coloproctectomia con pouch ileal fue formalmente
contraindicada en los pacientes con enfermedad de
Crohn por presentar tasas altas de morbilidad y fallas del
20 al 44%7"7*. La mayoria de los pouch realizados inicial-
mente en esta enfermedad fueron confeccionados con
diagnéstico de colitis indeterminadas, luego del estudio
de la pieza completa o su evolucién determiné que fue-
ran rotulados como Enfermedad de Crohn.

Entre estas series, Marcello y cols sobre 24 pacientes
encontraron una recurrencia de 62% con un 38% de fa-
lla 77; al igual que Deutsch* con un 67% y 44% respec-
tivamente. Sin embargo Panis y cols en una serie de 41
pacientes obtuvieron buenos resultados con una recu-
rrencia del 31% y fallo en solo el 10%*%*'*. A pesar de
ello la coloproctectomia con pouch ileal en la Enferme-
dad de Crohn no es un procedimiento totalmente acep-
tado.

Colectomia total con ileorrectoanastomosis

La colectomia total con ileorrectoanastomosis esta in-
dicada en aquellos casos con afectaciéon colénica multi-
ple o total, con escasa o nula afectacion rectal, sin enfer-



medad perianal y con buena funcién esfinteriana. La
misma puede ser realizada con anastomosis primaria
con o sin proteccion o como segundo paso luego de una
colectomia subtotal con abocamiento de cabos por un
cuadro agudo. El riesgo de dehiscencia en los casos de
anastomosis primaria asciende al 17%".

La recurrencia de enfermedad con esta técnica es alta.
Existen series que informan tasas de recidivas del 64 al
77%'%* con reoperaciones que alcanzan el 50%. Si bien
estas tasas son elevadas, el paciente tendra una mejor ca-
lidad de vida hasta que la recaida que no pueda ser ma-
nejada médicamente, cuyo tiempo es impredecible, nos
imponga a realizar una ileostomia definitiva.

Colectomia total con ileostomia y cierre del

munon distal

Al igual que en la RCUI esta cirugfa esta indicada en
los casos de megacolon téxico o colitis toxica o cuando
existe recidiva a nivel de una anastomosis ileorrectal.

Un trabajo de la Clinica Lahey sobre 47 pacientes con
este tipo de operacién encontré en un seguimiento a 5
afios 70% de recurrencia a nivel del recto, siendo nece-
sario la proctectomia en 51%*.

Resecciones segmentarias

Estan indicadas en pacientes de mas de 50 afios con
varias resecciones de delgado. La afectacion del colon
derecho en general se acompafa de enfermedad en el
ileon terminal, la cirugfa indicada es la colectomia dere-
cha. Si la localizacion es cecal la cirugia de eleccion es la
reseccioén del sector comprometido con ileoascendoa-
nastomosis.

En el resto del colon esta indicada en aquellos casos de
afectacion segmentaria (6%), Goligher sugiere realizarla
solo cuando los segmentos son cortos (menos de 20 cm
involucrados) con recurrencias que alcanzan al 62%.

Ostomias

Actualmente el uso de ileostomia o colostomia es ex-
cepcional, se realiza en pacientes graves con mal estado
general, con enfermedades concomitantes o como deri-
vacion ante una anastomosis dudosa. Se contraindica
cuando existe una perforacion conocida.

Cirugia laparoscépica en Crohn de colon

El abordaje laparoscépico esta contraindicado en caso
de peritonitis difusa, obstrucciéon aguda con dilatacion
de intestino delgado, historia de laparotomias previas
con conocimiento de adherencias densas intraabdomi-
nales, coagulopatia no corregible al momento de la ope-
racion e hipertension portal con varices intraabdomina-
les. Las utilidades de la laparoscopia podrian ser el
diagndstico, la confeccion de una ostomia en pacientes
con severa afectacion perianal. En cuanto a las reseccio-
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nes, no existen diferencias significativas entre los abor-
dajes laparoscopicos y laparotomicos, pero se ha sugeri-
do que la primera disminuye la incidencia de eventracio-
nes, adherencias intraabdominales y las reoperaciones

por ileo mecanico™ "%,

Recurrencia de enfermedad de Crohn (Fig. 17)

Una caracteristica de la enfermedad de Crohn es su
tendencia a la recidiva luego de la reseccion quirdrgica.
La aparicién de sintomas y signos ratificados mediante
radiologia, endoscopia y o biopsia se denomina recidiva
clinica, mientras que aquellas que necesiten ser reopera-
das, recidiva quirtrgica.

Los porcentajes de recurrencia en la literatura son muy
variables segun se consideren el analisis estadistico em-
pleado, el tiempo de seguimiento y el tipo (clinica o
quirargica)”. Bernell® refiere un 45% a los 10 afios,
mientras que Farmer y col.” informan que el riesgo de
recidiva se incrementa un 8 a 10% por afio luego de la

cirugia.

-

iy
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Fig. 17. Recurrencia: A) Fistula enterocutanea de una recidiva preileostémica. B) Pie-
za de reseccion de una recidiva sobre una ileotransversoanastomosis

Factores de riesgo

Varios factores fueron analizados para identificar a pa-
cientes con riesgo aumentado de presentar recurrencias,
pero no todos los estudios fueron coincidentes y arroja-
ron resultados contradictorios®">"%,
Pacientes jovenes, corta duraciéon de la enfermedad,

perforados, localizacion de la lesion, resecciones previas,
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linfopenia, transfusion sanguinea, tabaquismo (incre-
mento del riesgo de dos veces), niveles altos de IgG en
los bordes de seccion de la pieza resecada y la presencia
de granulomas, fueron sefialados como indicadores
pronosticos en el desarrollo de las recurrencias™ ™.

El tipo de operacién serfa un factor en el incremento
del riesgo de recidiva. Se describen en las resecciones
segmentarias colonicas un 38,8%™ a 62%7 a los 6 afios,
en la colectomia total con ileorrectoanastomosis entre
un 22,9% 30 a 77%"'" y en la proctocolectomia un 3-
46%°°". En un estudio retrospectivo de la clinica Mayo”
no encontraron diferencias en la tasa de recurrencia con
los distintos procedimientos quirdrgicos en un segui-
miento a 15 afios. Makowiec y cols en un analisis multi-
variado que incluye las formas de presentacion, la exis-
tencia de enfermedad rectal y la extension de la reseccion
encontraron un incremento de recaidas solo en aquellos
pacientes en que se habfa realizado anastomosis colo-
colénicas o que presentaban fistulas anoperineales™*".

La ileocolectomia derecha con anastomosis ileotrans-
versa estarfa gravada por una alta tasa de recidivas, la re-
currencia ileal aparece proximal a la anastomosis ileoco-
lica'™.

En el caso de anastomosis ileocoldnicas se propuso
que la linea de sutura, la boca anastomotica y el reflujo
colénico podrian influir en recidivas. Estudios prospec-
tivos randomizados no demostraron diferencias entre
anastomosis terminoterminal, terminolateral, manual o
mecanica'"®.

Varios trabajos llamaron la atencién sobre la distancia
a mantener entre la enfermedad y el borde sano de sec-
cion para disminuir el indice de recidivas. Sin embargo
estudios histolégicos comparativos de los extremos de
piezas resecadas con y sin enfermedad microscopica, no
demostraron resultados estadisticamente significativos

en el nimero de recurrencias®>.

ENFERMEDAD DE CROHN PERINEAL

Los porcentajes de lesiones perineales oscilan en la bi-
bliografia mundial entre un 20 a un 80% segin diferen-
tes criterios de inclusion®*', Si se consideran plicomas
y hemorroides los porcentajes seran maximos disminu-
yendo notablemente si se tienen solamente en cuenta los
abscesos, fistulas, fisuras, tlceras y estenosis. Se las ob-
serva con mayor frecuencia acompanando a las localiza-
ciones colorrectales que en las ileales, llegando a porcen-
tajes cercanos al 80% cuando el recto esta comprometi-
do. En un 5% aparecen como tnica manifestacién de la
enfermedad, pudiendo preceder en meses o aflos a las
manifestaciones intestinales.

Existe un amplio rango de manifestaciones perianales,
Buchmann y Alexander-Williams clasifican las lesiones
en las siguientes categorias’.
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1) Lesiones de piel: incluyen la maceracion, erosion, ul-
ceracion, abscesos superficiales y plicomas.

2) Lesiones del conducto anal (fisuras, tlceras, esteno-
sis), abscesos y fistulas.

Si bien el tratamiento debe ser conservador, actual-
mente la opinién generalizada se torna mas agresiva an-
te la enfermedad perineal sintomatica sin poder llegar a
establecer pautas concretas y definitivas. Mientras que al-
gunos trabajos avalan la reseccion del segmento intesti-
nal comprometido, situaciéon que actuarfa beneficiosa-
mente entre un 50-60% sobre el compromiso perineal,
otros relatan solamente curas en menos de un 30%. Mi-
chelassi en una serie de 224 pacientes realiz6 la proctec-
tomia en un 38% de pacientes, siendo mayor en aquellos
con enfermedad rectal, multiples complicaciones, fistu-
las complejas, incontinencia y estenosis anal*.

Lesiones de piel (Fig. 18)

Estas lesiones generalmente aparecen como conse-
cuencia de la diarrea y la irritaciéon local produciendo
maceracion de la piel, ulceracion y formacion de absce-
sos subcutaneos. Las ulceraciones en la piel pueden ser
profundas con bordes irregulares, confluentes, dejando
areas de piel sanas y pueden involucrar el perineo ante-
rior surco intergluteo y pliegues inguinales. El tratamien-
to es médico salvo que existan colecciones que deben ser

Fig. 18. Lesiones de piel en EC perianal: A) maceracion de la piel con abscesos sub-

cutaneos. B) Las ulceraciones en la piel confluyen y pueden involucrar el perineo an-
terior y los pliegues inguinales

drenadas®.

Plicomas y hemorroides (Fig. 19)

Habitualmente los plicomas son mas prominentes,
asintomaticos o pueden irritarse por la diarrea y presen-
tar problemas para la higiene. Disminuyen de tamafo
cuando remite la enfermedad®”. No deben ser extirpados
porque pueden generar lechos que no cicatrizan. Excep-
cionalmente seran resecados si producen hemorragia se-
vera o se sospecha malignidad®.

Cuando se encuentran hemorroides sintomaticas el
tratamiento debe ser topico, si los sintomas persisten
puede realizarse ligaduras. Las complicaciones si se rea-
liza cirugfa incluyen sepsis, estenosis, fistula y lechos
cruentos cronicos®.



Fig. 19. Los plicomas son mas prominentes, asintomaticos, no deben ser extirpados
potque pueden generar lechos que no cicatrizan.

Fisuras y Ulceras Anales (Figs. 20, 21)

Las fisuras son por lo general indoloras sin hipertonia
esfinteriana, multiples o amplias y profundas, localizadas
en cualquier cuadrante del ano, con bordes cortados a pi-
co, cuyo fondo es el esfinter interno y pueden encontrar-
se asociado plicomas gigantes. El tratamiento es médico y
no difiere del efectuado para las fisuras comunes cerran-
do en mas de un 60% (nitroglicerina, diltiazem, etc.)*’. En
ocasiones pueden aparentar una fisura idiopatica, aun en
esta situacion debe evitarse la cirugfa. Si aparece dolor de-
be buscarse un absceso subyacente el que debera drenar-
se. Cuando son sintomaticas y no mejoran con tratamien-
to local la esfinterotomia interna o la fisurectomfa esta in-
dicada con éxitos en el 88% de los casos aunque puede
complicarse con la infeccién del lecho, heridas que no ci-
catrizan, estenosis o llevar a la incontinencia y proctec-
tomia. I.a cicatrizacion de las fisuras esta relacionada con
la actividad de la actividad intestinal™*.

Las ulceras son lesiones mas profundas, interesan el
esfinter, sobrepasan la linea pectinea hacia el recto y son
dolorosas.

Se deben excluir otras causas especificas como: tuber-
culosis, enfermedades de transmisién sexual y algunas

Fig, 20. Las fisuras son indoloras sin hipertonia esfinteriana, profundas, localizadas
en cualquier cuadrante del ano, y pueden encontrarse asociadas a plicomas gigantes.
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Fig. 21. Las ulceras son lesiones mas profundas, interesan el esfinter, sobrepasan la li-
nea pectinea hacia el recto y son dolorosas.

enfermedades hematoldgicas.

Estenosis anal (Fig, 22)

La estenosis anal se presenta con mayor frecuencia
cuando existe compromiso rectal asentando por lo ge-
neral a nivel del anillo anorrectal; los abscesos crénicos,
las fistulas, y las tlceras provocan también estenosis®. Se
han descripto tres variedades®: 1)Estricturas cortas, anu-
lares de menos de 2 cm de longitud constituyendo una
deformacion diafragmatica; 2) Estenosis tubulares lar-
gas; y 3) estricturas atroficas secundarias a defuncionali-
zacion. En un estudio se demostré que aproximadamen-
te el 50% asentaban en el recto, 33% en el ano y los res-
tantes en el anorrecto; en estos pacientes coexistian en-
fermedad rectal y perianal®.

Las estenosis pueden ser inicialmente asintomaticas,
pero pueden presentar luego urgencia defecatoria, in-

Fig. 22. Pieza de proctectomia por estenosis anal y enfermedad rectal. Los pacientes
presentan urgencia defecatoria, incontinencia, tenesmo y dificultad para evacuar.
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continencia, tenesmo y dificultad para evacuar. Cuando
la sintomatologfa es leve se puede usar medicacion topi-
ca con corticoides, 5-ASA y/o metronidazol oral. Si pet-
sisten sintomaticas las dilataciones repetidas pueden ser
una solucién sobre todo en las lesiones diafragmaticas,
pero si la fibrosis adquiere aspecto tubular comprome-
tiendo el recto, se asocia a fistulas que involucran gran
masa del esfinter o la grasa perirrectal esta afectada lle-
vando a la incontinencia, la defuncionalizacién o la proc-
tectomia esta indicada en un porcentaje de aproximada-
mente el 43%7.

Abscesos

La prevalencia de abscesos en pacientes con enferme-
dad perineal es aproximadamente del 50%° 7%, La etio-
logfa aun no esta completamente definida, algunos in-
vestigadores consideran que son de origen criptoglandu-

lar34—11‘)

, Otros suponen que son secundarios a tlceras que
penetran la pared rectal diseminando la sepsis a los es-
pacios perirrectales’. Independientemente de su origen
las colecciones supuradas perirrectales no difieren en el
tratamiento y por lo tanto deben ser drenadas con inci-
siones vecinas al ano a fin de evitar trayectos fistulosos
largos. El tratamiento antibiético sélo no esta indicado,
pero se puede asociar metronidazol y ciprofloxacina al
drenaje quirdrgico especialmente si se encuentra celuli-
tis'. Si se logra identificar el orificio interno la coloca-
cion de sedales servira de avenamiento impidiendo la re-
peticion del cuadro. El diagnéstico generalmente es cli-
nico y se realiza con un examen bajo anestesia, pero exis-
ten situaciones en que las colecciones abscedadas no son
obvias o existe enfermedad compleja o combinada, en
estos casos se puede recurrir a la ecograffa transanal o a

la resonancia magnética nuclear*”"'*,

Fistulas (Fig, 23)

La incidencia de fistulas en el Crohn varia entre el 6-
34%*1, suelen ser multiples y complejas con orificios
internos altos, acompafiandose de otras manifestaciones
como fisuras y ulceraciones que corren hacia el escroto

o vagina y hacia atras dirigiéndose al coxis o afectando

Fig. 23. Las fistulas en la EC suelen ser multiples y complejas con orificios internos
altos. El manejo puede ser dificil debido a la coexistencia de inflamacién rectal e in-
testinal, situacién que aumenta el riesgo de incontinencia fecal y heridas que no ci-

catrizan.
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los pliegues inguinales o intergliteo, asentando sobre
una piel acartonada de color rojo morado. El manejo
puede ser dificil debido a la coexistencia de inflamacion
rectal e intestinal, situacion que aumenta el riesgo de in-
continencia fecal y heridas que no cicatrizan.

Generalmente la evaluacion de las fistulas y sus trayec-
tos en casos de enfermedad moderada y severa es tan do-
lorosa que se realiza bajo anestesia. Algunos pacientes
pueden requerir otras técnicas para el diagnostico de la
afectacion perianal, sobre todo las fistulas complejas. Se
ha demostrado que la ecografia endorrectal permite una
mejor delineacion de los trayectos fistulosos que la fistu-
lografia, la exploracion clinica y la TAC y su empleo en
ocasiones condicionan cambios en la tactica quirdrgica''®
', La ecografia transvaginal del aparato esfinteriano pare-
cerfa afadir informacién a la obtenida con la ecografia
transrectal en la evaluacion de la incontinencia fecal y la
sepsis en un 25% de los pacientes™ ™.

La RMN (Fig, 24), es la mejor técnica de imagen para
delinear los trayectos fistulosos complejos, detectar abs-
cesos no sospechados, proporciona una excelente visua-
lizacién de la anatomia en cualquier plano, no es depen-
diente del que realiza la exploracion, es bien aceptada
por el paciente y la sensibilidad y especificidad es mayor
que la ecografia transanal®*7>"*,

El diagnéstico diferencial debera efectuarse con pato-
logfas infecciosas como la infeccién por HIV, tuberculo-
sis, histoplasmosis u otras enfermedades venéreas™'"”.

El estado de la mucosa rectal es una condiciéon muy
importante en el manejo de la enfermedad perianal fis-
tulosa. Si existe inflamacién rectal activa se sugiere un

Fig. 24. Cortes de RMN de una fistula supraelevadora en un paciente con EC



manejo quirdrgico conservador debido a la morbilidad
agregada en la cicatrizacién y en la continencia anal, de-
be evitarse la division de cualquier porcién de musculo
esfintérico, durante el curso del tratamiento médico. La
terapia inicial dirigida a resolver cualquier inflamacién
rectal incluye enemas o supositorios de 5-ASA, esteroi-
des tépicos y/o sistémicos, agentes immunosupresores,
antibidticos, etc. Actualmente con el uso del factor de
necrosis antitumoral, anti-TNF (Infliximab), se han des-
cripto cierre de los trayectos fistulosos (38-55%)'""", pe-
ro la suspension de la medicacion con lleva la recaida de
la enfermedad perianal, requiriendo cirugfa mas de la mi-
tad de los pacientes luego de los 6 meses de seguimien-
to”™'#1 P Actualmente se ha propuesto la infiltracion
en los orificios externo, interno y en el trayecto acom-
pafiando a la cirugfa”.

Fistulas simples

Las fistulas interesfintérica y transefinterianas bajas cu-
ran en un 71-91% con fistulotomia®*'""*, ]a mayoria de
las heridas cicatrizan dentro de los tres a seis meses*’. Las
complicaciones de la operacion incluyen incontinencia
(5-50%) y estenosis anal**'"*. La incidencia de inconti-
nencia puede ser debida a la enfermedad exacerbada por
la diarrea o causada por el procedimiento'.

Fistulas complejas

Estas incluyen fistulas con trayectos y orificios exter-
nos multiples o aquellas que involucran gran masa esfin-
teriana®. El tratamiento quirurgico tiene una morbilidad
elevada, con mayor riesgo de incontinencia y recurren-
cia. En algunas ocasiones se observan varios trayectos
fistulosos con un solo orificio interno con pequefio
compromiso muscular, el tratamiento sera realizar una
fistulotomia y destechar los tractos secundarios. En las

Fig. 25. En las fistulas altas y maltiples por EC se colocan sedales flojos no cortantes a

modo de drenaje, reducen el riesgo de incontinencia y de formacién de nuevas colec-
ciones
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Fig. 26. Colgajo de avance: Se usa en fistulas con gran compromiso muscular. El flap
incluye mucosa y parte del esfinter interno, descendiéndolo a modo de telén cu-
briendo el orificio interno

Fig. 27. Deslizamiento de 360°: Se prefiere en caso de fistulas asociadas con esteno-
sis o ulceras pero con un recto normal. El deslizamiento es de toda la pared rectal
realizando una anastomosis rectoanal, puede o no acompafarse de una ostomia de-
funcionalizante

fistulas altas se colocan sedales flojos no cortantes a mo-
do de drenaje que se cambian periédicamente y reducen
el riesgo de formacién de nuevas colecciones (Fig. 24)"
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Fig. 28. Adhesivos de fibrina: identificacién del trayecto, curetaje del lecho e instila-
ci6én del adhesivo en una fistula recto-vaginal por EC.

%1% En un intento de dar solucion definitiva a este tipo
de fistulas se describen técnicas de colgajo de avance, in-
volucrando en el flap, mucosa y parte del esfinter inter-
no, descendiéndolo a modo de telén cubriendo el orifi-
cio interno (Fig. 25). La técnica debe ser realizada en pa-
cientes sin supuraciones o cavidades ulceradas y activi-
dad rectal ausente o en franca remision. Las tasas de éxi-
to en la bibliografia oscilan entre el 43 - 70%* 4,

En caso de fistulas asociadas con estenosis o tlceras
pero con un recto normal se puede realizar un desliza-
miento de 360° de toda la pared, realizando una anasto-
mosis rectoanal, acompafiada o no de una ostomia de-
funcionalizante (Fig. 27)".

Otra alternativa es el uso de adhesivos de fibrina, con
tasas de éxito de un 30%"""'*. Luego de identificar los
otificios interno y externo se realiza el curetaje del tra-
yecto y se instila en el lecho fistuloso el adhesivo (Fig.
28). Aunque las tasas de cicatrizacién son bajas, esta mo-
dalidad terapéutica tiene ventajas porque puede ser re-
petida, no modifica la anatomia, no produce efectos ad-
versos ni complicaciones, dejando abierto todas las otras
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opciones de tratamiento.

A veces se requiere defuncionalizacion intestinal para
disminuir la sepsis pelviana asociada, sin embargo esto
no modifica la evolucién natural de 1a enfermedad. En la
mayorfa de las series si bien existe una remisiéon tempo-
ral, menos de un 20% sera recanalizado***,

Fistula rectovaginal (Fig. 29)

La fistula rectovaginal aparece en un 3,3 al 25% de to-
das las pacientes con EC. La ostomia de derivacion pue-
de estar indicada para impedir el paso del contenido fe-
cal a la vagina tanto para disminuir la sintomatologifa co-
mo paso previo a la reparacion local, aunque las estadis-
ticas de la Cleveland refieren que no influye sobre la evo-
lucién postquirargica.

La cirugfa se realiza solamente cuando la enfermedad
rectal ha remitido. En estas circunstancias se describen
éxitos de un 54% con un primer intento y hasta un 68%
después de procedimientos repetidos con distintas téc-
nicas’™”. La reparacion local puede ser realizada con un
colgajo de avance rectal al que otros autores agregan un
colgajo vaginal, otra via de abordaje es la transperineal
con interposicion de los elevadores y cierre de los orifi-
cios vaginal y rectal (Fig. 30)”, o se puede intentar con
adhesivos de fibrina (Fig. 28).

Fig. 29. Fistula rectovaginal en EC. La incidencia es de un 3,3-25%.

Incontinencia (Fig, 31)

Es de observacion frecuente, presentandose en un
39% de pacientes™. Puede ser secundaria a fibrosis y ci-
catrizacion cronica del anorrecto con pérdida de la fun-



Fig. 30. La via transperineal con interposicién de los elevadores y cierre de los orificios
vaginal y rectal es una opcién en el tratamiento de las fistulas rectovaginales por EC

Fig. 31. Incontinencia: Se observa el ano entreabierto con orificios fistulosos y fi-
brosis por cicatrizacion crénica del anorrecto, por lo tanto con pérdida de la fun-
cién de reservorio rectal y esfintérica

cién de reservorio rectal y esfintérica, en estos casos se
indica una ostomia o la proctectomia. Si es debida a la
diarrea que no se puede controlar de forma médica
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podtia optarse por una ostomia.

Cuando la incontinencia tiene su origen en una lesion
iatrogénica (fistulotomia, injuria obstétrica), luego de co-
rroboratla con MAR, electromiografia y ecografia tran-
sanal se puede tratar exitosamente con algun tipo de re-

paracion esfintérica® '™,

Cancer anorrectal
Para algunos autores existe mayor riesgo de cancer es-
>0 Puede suceder que la gran infla-
macién enmascare un carcinoma epidermoide, sugirien-
do que las dlceras o fisuras que no cicatrizan deban ser
biopsiadas.

Existe asociacion entre el cancer colorrectal y la EC 5,

el riesgo estda aumentado en la enfermedad de larga du-
46-51-66-89-106

camoso en la EC**

racién y probablemente en los rectos excluidos
estos pacientes deben ser incluidos en el "algoritmo" de
seguimiento de cancer o realizar la proctectomia™**,

Proctectomia (Figs. 32y 33)

La indicacién de proctectomia por enfermedad de
Crohn anorrectal se encuentra en un rango del 5-19%>
', Generalmente es necesaria en pacientes que no mejo-
ran con el tratamiento médico ni quirdrgico que tienen
manifestaciones perianales asociadas a enfermedad rec-
tal severa, incontinencia, estenosis anal, abscesos y fistu-
las recurrentes'.

Existirfan factores predictivos para identificar a los pa-
cientes que llegaran a la proctectomia, entre ellos la edad
mayor de 30 afios al comienzo de la enfermedad peria-
nal, la asociacion de afectacion rectal y perianal, la pre-
sencia de fistulas como primera manifestacion y mas de
tres episodios de cuadros anoperineales durante la evo-
lucion™ ™.

Este procedimiento quirargico definitivo se realiza en
los pacientes en quienes se ha agotado todas las alterna-
tivas clinicas y quirdrgicas, pudiendo brindar una mejor

Fig. 32. Esquema de la proctectomia en la EC. La diseccién se realiza de forma inte-
resfintérica para obtener una menor herida perineal.
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Fig. 33. Imagenes de senos perineales luego de proctectomia por EC, a veces per-
sisten por aflos a pesar de los tratamientos topicos.
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