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IMAGENES EN PATOLOGIA DIGESTIVA

Enfermedad de Crohn fistulizante

E. Ulloa Marquez, M. L. Manzano Alonso, P. Martinez Montiel y J. A. Solis Herruzo

Servicio de Medicina del Aparato Digestivo. Hospital 12 de Octubre. Madrid

Mujer de 56 afios diagnosticada de artritis reumatoide juvenil y tratada con ciclos de esteroides desde la infancia. Por-
tadora de prétesis de cadera bilateral por artrosis con varios recambios, el tltimo de ellos en la cadera derecha hace 3 afios.
En 1987 fue diagnosticada de enfermedad inflamatoria intestinal (EII) tipo enfermedad de Crohn (EC) fistulizante con
afectacion ileocolonica (A,, L,, B, segun la clasificacion de Viena) y enfermedad perianal (EPA). Habia realizado trata-
miento con esteroides, 5-ASA, azatioprina y finalmente anti-TNF, con respuesta parcial, suspendiendo todo el tratamien-
to, excepto 5-ASA, por decision propia hace tres afios.

Ingresa por cuadro de deterioro del estado general observdndose una tlcera necrética en regidn trocantérea derecha
(Fig. 1) con salida de material fecaloideo y multiples orificios fistulosos en region sacra, perianales y vaginales. El
escaner abdominal mostrd la existencia de varios trayectos fistulosos desde el ileon hasta el misculo psoas derecho
con gas ectopico en el tejido celular subcutdneo y muscular del miembro inferior derecho, asi como engrosamiento
mural concéntrico del colon y del ileon terminal. Se procedié a la intervencién quirdrgica urgente realizdindose una
ileostomia lateral de descarga y desbridamiento quirtrgico de la dlcera, dejando expuesta la protesis de cadera dere-
cha. Ademads, recibi6 antibioterapia de amplio espectro, corticoides sistémicos, nutricion parenteral y, una vez supera-
da la fase aguda, se introdujo azatioprina. Posteriormente en un segundo acto se realizé limpieza quirdrgica de la pré-
tesis de cadera y cierre primario de la dlcera trocantérea. Valorada por psiquiatria, fue diagnosticada de trastorno
depresivo mayor.

COMENTARIO

Debido al cardcter transmural de la EC, los pacientes pueden desarrollar fistulas. Los trayectos fistulosos pueden avan-
zar hasta las asas intestinales vecinas, dando lugar a fistulas enteroentéricas, de las cuales las més frecuentes son las ileoi-
leales, ileocecales o ileosigmoideas; en ocasiones terminan en un fondo de saco ciego, provocando abscesos abdominales;
mads raramente el origen de la fistula estd en el colon y se dirige a otros tramos del tubo digestivo, como es el caso de las
fistulas cologdstricas o coloduodenales, provocando sindrome de malabsorcion por exclusion de amplios tramos de intes-
tino y por favorecer el sobrecrecimiento bacteriano. Ade-
mds, las fistulas pueden penetrar en érganos pelvianos ad-
yacentes como la vejiga y la vagina. Por dltimo, pueden
aparecer fistulas enterocutdneas, las cuales en su trayecto
hacia la piel aprovechan los planos de menor resistencia,
por lo que es frecuente que surjan en dreas de cicatrices
quirdrgicas (1,2).

Cuando la enfermedad sigue un patrén fistulizante el
abordaje suele ser multidisciplinario. El tratamiento especi-
fico incluye el metronidazol (500 mg/8 h) y, en general, es
indicacién de tratamiento inmunomodulador (azatioprina/
6-mercaptopurina, metrotexato, anti-TNF). En ocasiones,
ante la falta de respuesta al tratamiento médico se indica la
cirugia (3.4).

Presentamos un caso de EC fistulizante con EPA gra-
ve que requirid tratamiento inmunosupresor y terapia
biolégica para su control. En la evolucién, la paciente
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abandond el tratamiento. Desde ese momento la enfermedad evolucion6 siguiendo su curso natural hacia un cuadro
grave fistulizante, afectando incluso al paquete muscular anterior del muslo derecho, que precisé un tratamiento qui-
rurgico agresivo, asi como un tratamiento médico intensivo.
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