ENFERMEDAD DE CROHN PERIANAL

¢ QUE ES?

Consiste en la aparicion de lesiones en la zonardely del recto tales como repliegues
cutaneos, fisuras, fistulas y abscesos. La frecaiemmn la que aparecen en pacientes
con enfermedad de Crohn (EC) es de alrededor ddb%g siendo mayor cuando la
enfermedad afecta al colon que al intestino delg&to es raro que estas lesiones
precedan o aparezcan simultaneamente con los sistamiestinales. El repliegue
cutaneo es la manifestacion mas frecuente y censisel agrandamiento, congestion y
desplazamiento hacia el exterior del revestimiémierno del canal anal. La fistula, es
la segunda anomalia en frecuencia y se trata deayecto que comunica el ano o el
recto con la piel de la zona perianal y, en oc&spoon los gluteos, los muslos o los
genitales. Con frecuencia son simples, es deeingti un Unico trayecto, aunque hay
una proporcion relativamente alta de fistulas cejapl con varios orificios fistulosos
externos. La fisura es un desgarro lineal del canal, y el absceso, la formacion de
una cavidad rellena de pus que aparece como carsgaude la infeccion de una
glandula anal.

¢ QUE SINTOMAS PRODUCE?

En la mayoria de los pacientes con EC, las lesianakes producen pocos sintomas a
no ser que se compliquen con infecciones. Asifidagas y las fistulas son indoloras en
la mayoria de los casos. El absceso es la princgpada de dolor anal en los pacientes
con enfermedad perianal (EPA).

¢, COMO SE DIAGNOSTICA?

El diagnéstico de la EPA es facil en un paciente EG conocida. Sin embargo, si las
manifestaciones anales son los primeros sintomas @mfermedad, el diagnostico
puede ser dificil o pasar desapercibido. La mudighd de las lesiones, su localizacion
atipica (a distancia del ano) y el ser poco sintaras pueden sugerir su diagnéstico.
Dado que el tratamiento de la EPA difiere en funcael tipo de lesiones, es
imprescindible una buena evaluacién inicial. Pdla eomenzaremos explorando la
region anal y perianal conjuntamente con un cijarperto. En la mayoria de las
ocasiones, esta exploracibn no es suficiente y iga@os realizar técnicas
complementarias como la ecografia endoanal/endalr@&EA) o la resonancia nuclear
magnética de la pelvis. Ambas técnicas, juntas rospparado, nos van a identificar
mejor todas las lesiones. La EEA consiste en ledoiccion de un tubo similar al
endoscopio en el canal anal-recto inferior y nasngg@a no solo valorar su existencia
sino en ocasiones tratarlas. En algunas circuniaigria exploracién bajo anestesia del
canal anal se considera la mejor opcion ya queiferdentificar de forma mas precisa
lesiones complejas y actuar sobre ellas en el mateoquirdrgico.

A todos los pacientes se les debe realizar un examéoscopico del recto si es posible
(dado que en ocasiones el ano puede estar estermsadioloroso). La endoscopia nos
permitira valorar la existencia de inflamacién abadue también sera de ayuda para
decidir la estrategia de tratamiento mas adecuada.

Otro aspecto importante, sobre todo para monitolizeficacia al tratamiento, es medir
la actividad de las lesiones. Se utilizan indicee qo soélo valoran aspectos
relacionados con la actividad de las lesiones (sagphn, dolor perianal), sino su
repercusion en aspectos personales como la adiweaual y la restriccion de
actividades (calidad de vida).

¢ CUAL ES SU TRATAMIENTO?

El tratamiento de la EPA debe ser individualizadduwncion del tipo de lesiones y la
existencia de inflamacion intestinal, siendo fundatal la colaboracion entre el



gastroenterdlogo y el cirujano. Desde un puntoigi \practico, se puede resumir que
la cirugia en la EPA puede ser de dos tipos: arlggal, mas o menos complicada para
el tratamiento especifico de las lesiones perianatemo el drenaje de abscesos,
fistulectomia y colocacion de sedales y, cirugiayonao radical, mucho menos
frecuente y reservada para casos graves de EPA, leoteostomia derivativa temporal
(abocar el intestino a la pared abdominal de fonpnavisional) o protectomia
(extirpacion del recto) e ileostomia definitiva.

El tratamiento quirdrgico local sera siempre negesasociado al tratamiento médico,
ante una EPA compleja y, en algunas ocasionedaptesencia de fistulas simples que
no responden a una terapia médica adecuada. Hjem® los abscesos consiste en una
incision de la zona tumefacta que permitira limpéacavidad llena de pus y colocar un
drenaje (gasas u otros materiales), procedien@petir las curas diarias con lavado y
reposicion del drenaje hasta la curacion completdadesion. La fistulectomia es la
escision de la fistula con el objeto de ponerléaa@y que pueda cicatrizar libremente.
Y por ultimo, la colocacién de sedales consistdaeimtroduccion de hilos de seda u
otros materiales en el trayecto de la fistula (desdorificio interno al externo) con el
fin de que controlemos su drenaje y limpieza manal tratamiento médico permite el
cierre de la misma. La decision para realizar ustaléctomia o colocacion de sedales
se basara fundamentalmente en la presencia o ausenaflamacion rectal.

En cuanto al tratamiento meédico asociado, los asaiimlatos y los corticoides son
eficaces para controlar la actividad inflamatontestinal pero no la EPA en si misma.
Los antibiéticos como el metronidazol y el ciprafaino, solos o en combinacion, son
la primera opcion de tratamiento sobre todo enepdes con fistulas simples. En
aquellos que presentan recidivas frecuentes o @#eco en pacientes con fistulas
complejas, se deben utilizar farmacos inmunosupessales como la azatioprina o 6-
mercaptopurina. Estos medicamentos actlan intemtaoder en orden la respuesta
inmunoldgica o defensiva del organismo que estralf y favorece la aparicion de
estas lesiones. Aunque estos farmacos han denmseadr y mantener el cierre de los
orificios fistulosos, tienen el inconveniente de@u accion es lenta y que a veces son
ineficaces. Por ello, en algunos pacientes estéadd utilizar otro inmunomodulador
de accidon mas rapida y especifica como es inflikintste farmaco ha supuesto un
avance importante en el tratamiento de la EPA cejaglonsiguiendo cerrar y mantener
el cierre de los orificios fistulosos en un poregatimportante de pacientes. La dosis
recomendada es de 5 mg/kg (perfusion endovenosahiattadas inicialmente y a las 2
y 6 semanas y posteriormente a intervalos de 8rssyara prevenir su reaparicion.
Otros tratamientos tales como la ciclosporina yaeftolimus podrian tener cabida en
circunstancias especiales y otros como la nutrieidieral o parenteral, micofenolato,
metotrexato, talidomida y oxigeno hiperbarico, re recomiendan en la practica
habitual.

La cirugia mayor o radical puede estar indicadalgunos pacientes con la finalidad de
mantener el recto aislado de las heces y facildaacicatrizacion de las lesiones
perianales como seria el caso de la ileostomigatam. Solo el 9-18% de los pacientes
con EPA precisaran una protectomia e ileostomiaitied por falta de respuesta a las
anteriores estrategias terapéuticas.

PUNTOS PRINCIPALES

1. Ante la aparicion de dolor o supuracion en @ amegion perianal debera consultar
con su médico especialista.

2. La buena clasificacion de las lesiones perianatediante los procedimientos
diagndsticos necesarios es la clave para el édapéutico.



3. El tratamiento de la EPA debe individualizarsgapcada paciente siendo una
combinacion del tratamiento médico y de la cirdgimejor aproximacion a su manejo.
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