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Resumen

Poster con relevancia para la practica clinica

Introduccion: Laenfermedad de Crohn (EC) puede presentar complicaciones penetrantes en cual quier
momento de su evolucion. De entre ellas, |as fistulas enterocutaneas (FEC) son lesiones complejas con un
importante impacto en el manejoy la calidad de vida. Nuestro objetivo era describir las caracteristicas y la
evolucion de las FEC en pacientes con EC, asi como sus necesidades de tratamiento médico y/o quirurgico.

Métodos: Incluimos atodos los pacientes adultos con EC fistulizante con @ menos un episodio con FEC
recogido en € registro ENEIDA. Las FEC se definieron como una comunicacion entre laluz gastrointestinal
y lapared abdominal que con débito através del orificio externo. Se recogieron datos adicionales para
describir sus caracteristicas y evolucién, incluyendo todos |os tratamientos necesarios. La variable principal
fue cualquier cirugiarelacionada con laFEC. El cierre de lafistula se definié como la ausencia de débito por
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lafistula, sin abscesos asociados ni cirugia en los 6 meses previos. Realizamos una comparacion de las
diferentes caracteristicas 0 manegjo antes 'y después de la disponibilidad de tratamientos biol 6gicos.
Analizamos |os datos con estadistica descriptivay test no paramétricos, junto con un andlisis de
supervivenciay regresion logistica binaria.

Resultados: Se incluyeron un total de 301 FEC en 286 pacientes procedentes de 46 hospitales que fueron
diagnosticadas entre 01/1970 y 09/2020, con una mediana de 1 orificio externo (rango 1-10), 59% con
fistulas intraabdominales y en su mayoria originandose en € ileon (67%) o en €l colon (23%). Tras una
mediana de 146 meses (RIQ, 69-233) de seguimiento, el 37% recibieron tiopurinas, el 40% anti-TNF, 6%
ustekinumab y 2% vedolizumab. En 208 pacientes (69%) fue necesaria una cirugiatras una mediana de 4
meses (RIQ, 1,4-12). En 253 pacientes (84%) se consiguio €l cierre de lafistulatras 30 meses (RIQ, 4-84),
generamente tras unaintervencién (84%) y en un tercio con tratamiento médico. Larecurrenciatras € cierre
ocurrio en e 11% de los casos. Los bioldgicos anti-TNF y las tiopurinas (HR 0,5; 0,38-0,67; HR 0,64; 0,47-
0,86) se asociaban a un menor riesgo de cirugia. Las FEC diagnosticadas tras la disponibilidad de los

biol 6gicos mostraban una tendencia a una menor necesidad de cirugia (OR 0,63; 0,33-1,09) aunque €l
momento de realizarla erasimilar. Latasa de cierre en ambos periodos era comparable, pero actua mente se
alcanza con mayor frecuencia con tratamiento médico (OR 2,21; 1,13-4,29).

Conclusiones: Las FEC son lesiones con un tratamiento complejo y con la necesidad de multiples
tratamientos médicosy quirargicos. Latasa de cierre es alta, habitualmente con cirugia, y larecurrencia es
poco frecuente. Aproximadamente un tercio de los pacientes pueden alcanzar €l cierre de las fistulas con
tratamiento médico.
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