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Ante todo quiero agradecer los comentarios que el Dr. Este-
ban Collazo ha realizado al trabajo titulado “¿Constituye la Ci-
rugía Mayor Ambulatoria una opción de tratamiento adecuado
en la enfermedad de Crohn perianal?”, publicado recientemente
en Cirugía Mayor Ambulatoria (1). En cuanto al número de pa-
cientes evaluados durante los 2 años de estudio, queremos rese-
ñar que no hay estudios epidemiológicos exhaustivos que cuanti-
fiquen la enfermedad perianal (EPA) en la enfermedad de Crohn
(EC). Las incidencias publicadas varían del 3,8 al 80% (2), pro-
bablemente en relación con los criterios de definición de EPA y
con la dedicación que las Unidades de Inflamatoria de nuestros
hospitales presten a la misma. Por otra parte, desde finales de
2004 protocolizamos en nuestro hospital la atención integral del
paciente con EC. Ello lleva implícito la valoración simultánea
del gastroenterólogo y del coloproctólogo así como la secuencia
diagnóstica, terapéutica y de seguimiento acorde con lo publica-
do por la Asociación Americana de Gastroenterología (AGA)
(3). Esta establece como resultado del tratamiento de la EPA los
conceptos de “remisión” (cierre de las fístulas, con ausencia de
drenaje a la compresión digital, confirmada en 2 revisiones sepa-
radas al menos 4 semanas) y “respuesta” (cierre de al menos la
mitad de las fístulas, con ausencia de drenaje a la compresión di-
gital, confirmada en 2 revisiones separadas al menos 4 semanas).

De nuevo coincidimos con el Dr. Esteban en cuanto a la mo-
dalidad de tratamiento combinando exploración bajo anestesia,
uso de sedales e infliximab. El tiempo de mantenimiento del se-
dal y del biológico son todavía hoy tema de controversia. Hy-
der (4) retirando el sedal en la segunda dosis de infliximab de
las 3 administradas, sin tratamiento de mantenimiento, sólo
consigue la curación en el 18% de los casos (4 de 22 pacientes).
Otros trabajos (5) ya proponen dejar el sedal durante largo
tiempo. ¿Cuál es el momento ideal para retirar el sedal? Es difí-
cil responder a esta cuestión, pero nosotros creemos que debe
ser retirado cuando la fístula no drena y cuando aparentemente
está dificultando ya la cicatrización del trayecto fistuloso.

En cuanto a los resultados superiores a los comunicados
creemos que sin duda tienen relación con el tratamiento de

mantenimiento con el biológico como se intuyó en el estudio
ACCENT II (6) y con la permanencia prolongada del sedal.
Hasta ahora no hemos tenido necesidad de colocar ningún esto-
ma para el control de la EPA, ni hemos tenido que realizar nin-
guna prostectomía. Es cierto que a largo plazo, una vez suspen-
dido el tratamiento biológico, hemos tenido alguna recurrencia
que hemos tratado siguiendo el mismo protocolo. Por otra par-
te, creemos que la resonancia pélvica puede detectar trayectos
no funcionantes, que corresponden a zonas de fibrosis. Tam-
bién es verdad que hemos perdido varios casos en los que no
hemos podido realizar el control de resonancia anual, aspecto
que estamos subsanando a medida que la serie va aumentando.

En cuanto al abordaje ambulatorio de este procedimiento,
coincido con el Dr. Esteban en que parece una propuesta ade-
cuada pues no registra eventos negativos, es segura, bien tolera-
do y aceptado por los pacientes y descarga otras áreas quirúrgi-
cas. En este sentido, animamos a otras Unidades de
Coloproctología a abordar esta patología alejando del hospital a
pacientes con frecuencia sometidos a múltiples tratamientos e
ingresos hospitalarios. Todo ello contribuirá a mejorar la cali-
dad de vida del paciente con EC y la confianza en nuestras uni-
dades de tratamiento.

J. M. Gallardo Valverde

Unidad de Cirugía Colorrectal. Hospital Reina Sofía. Córdoba
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