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Resumen

Introduccion y objetivos: En la patocronia de la enfermedad de Crohn (EC) fenotipo fistulizante, un tercio de
los pacientes van a presentar una fistula intestinal interna. Dentro de ésta variante, las fistul as enterocutaneas

espontaneas son infrecuentes. Se presenta un caso de EC con una fistula enterocutanea esponténea (FECE) de
trayecto gluteopiriforme. Se analizan el algoritmo diagndstico y la propuesta terapéutica.

Caso clinico: Paciente de 25 afios con antecedentes de tabaquismo y diagnosticado de enfermedad de Crohn
(EC) desde hace 3 afios. Presenta orificio fistuloso externo en cuadrante supero externo de gluteo derecho,
con supuracién continua'y cuadros febriles, dado tratamiento prolongado antibidtico sin mejoria. Al afio
afade dolor nocturno en pierna, gliteo y cadera derecha, dolor tipo célico en fosailiaca derecha, y episodios
esporéadicos de secrecion purulenta por el recto. A la exploracion buen estado general, afebril, abdomen sin
hallazgos. En gluteo derecho orificio fistuloso externo localizado en cuadrante supero externo, €l paciente es
derivado desde otro centro hospitalario a nuestra Unidad de Enfermedad Inflamatoria (UEIC) para valoracion
clinico-quirargica. La colonoscopia se mostro af ectacion de recto superior a 10 cm del margen anal, sin
progresion a mas de 20 cm. Enema opaco Y transito intestinal mostraron afectacion del ileon terminal con
patron mixto fistulizante-estenosante. TAC abdominal y posterior resonancia magnética que muestra extensa
area flemonosa presacra apreciandose tres abscesos de pequefio tamafio que se extiende haciala musculatura
glutea derecha rel acionada con fistula enterocutanea abierta hacia gliteo mayor derecho y musculo piriforme
con signos de osteomielitis sacra. Tras €l fracaso a tratamiento médico, y andlisis del caso por la UEIC se
propone intervencion quirdrgica. Hallazgos intraoperatorios: enfermedad ileocecal con asa extensa de ileon
gue se dirige a pelvis menor conformando blogue inflamatorio con el sacro, vejigay recto. Tras seguir €l
trayecto del asaterminal, lamismase dirige hacia el agujero obturador y piriforme derecho. Se canaliza
trayecto fistuloso gluteo derecho con tutor de L ockard-Mummery que se comunicacon el asa pélvica. Se
realiza reseccion del asaileal comprometida, legrado del trayecto fistuloso y hemicolectomia derecha.
Postoperatorio favorable con altaclinicaa 4° dia manteniendo cobertura antibiética domiciliariay
seguimiento por la UEIC. Anatomia patol 6gica definitiva: EC con bordes de reseccion libre de enfermedad.

Discusion: La FECE es una patologia rara, con incidencia de 0,3% de pacientes con EC, de localizacién més
frecuente en ileon distal. Solo &l 30% de éstos pacientes no requieren tratamiento quirdrgico y de ellos el
100% presentan cierre completo del trayecto fistuloso, requiriendo terapia bioldgica a alta para evitar
recurrencia. La EC presenta en su curso evolutivo y patron penetrante, fistulas internas en ocasiones de muy
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dificil diagnostico y resolucion, tenemos que pensar en la presencia de las mismas ante €l paciente que
presenta cuadros de dolor abdominal intermitente y aparicion de orificios fistul osos externos con actividad
inflamatoria. Aunque inicialmente el tratamiento debe ser médico (si no hay abscesos intra-abdominal es)

mediante terapia inmunosupresoray biologica; en méas de un tercio de pacientes va a requerir tratamiento
quirudrgico para su resolucién definitiva.
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