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Enfermedad inflamatoria intestinal: situacion actual de las alternativas terapéuticas

Lucrecia SuArez, M.D.*, JorceE DiIEco AGRrivBAU, M.D.*, DaNEL FuenTes, M.D.*
RESUMEN

Laenfermedadinflamatoriaintestinal (Ell) secaracterizapor tener uncurso clinicoimpredecibl ealternandorecaidascon periodos
de inactividad, una respuesta muy variable a la terapia y la constante aparicion de complicaciones diversas. Su manejo es
particularmentecomplejoenel nifioy si bienexisten diferentesguiasy recomendacionesdi sponibl es, losensayosclinicosrealizados
en este grupo de edad son limitados y la evidencia cientifica es contradictoria, por 1o cual ain no se cuenta con un consenso
terapéuti co aceptado i nternaci onalmente. L os objetivos generales del tratamiento consisten en inducir y mantener la enfermedad
enremision el mayor tiempo posible, conseguir un adecuado crecimientoy prevenir posiblescomplicaciones. En afiosrecientes,
laaparicion de nuevas alternativasterapéuticas hapermitido darle un enfoque masintegral al manejo de estos pacientestomando
también en consideracion el estado nutricional y psicol 6gico ademas de su calidad de vida. Estostratamientos, si bien consiguen
en muchos casos controlar lainflamacion intestinal curando las lesiones de lamucosa, no estén exentos de efectos secundarios
acortoy largo plazo, motivo por el cual esimprescindibletomar en cuentalas caracteristicas de cada paciente parapoder of recer
un tratamiento individualizado que sea capaz de modificar la evolucién natural de la enfermedad.
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I nflammatory bowel diseases: an update of current treatment alternatives

SUMMARY

Inflammatory bowel diseases (IBD) are characterized for having an unpredictable clinical course with periods of inactivity
alternating with relapses, avery variable response to treatment and the constant threat of diverse complications. Management of
IBD in children may be of particular complexity, added to the fact that published clinical trials are limited, and scientific evidence
seems contradictory, explainin part why to current datethereisno international consensusregarding treatment in thisage group.
A suitable therapy should aim at inducing and maintaining remission for as long as possible, encourage adequate growth and
preventing potential complications from appearing. In more recent years, development of new therapeutic agents has allowed a
more integrative approach which takes in consideration other aspects of the disease such as nutritional status, psychological
welfare and general quality of life. One must also keep in mind that none of these therapeutic resourcesis exempt of side effects
onshort and long term basis, consequently, itisimperativeto bethoughtful of individual featuresin order to makeaccurateclinical
decisions and offer atailored management plan which should be able to modify the disease evolution.
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Actualmente no existeun consensointernacional acer-  organismo en crecimiento; la constante actividad infla
ca de cudl es € tratamiento 6ptimo en la enfermedad matoria puede llegar a producir ateraciones del creci-
inflamatoria intestind (Ell) en pacientes pedidtricos y mientoy acontribuir aque el nifio requieraunareseccion
existen pocos ensayos clinicos controlados en nifiosaun-  quirdrgica del intestino antes de llegar a la edad adulta,
que si hay acuerdo sobre la importancia de abordar el propiciando |laaparicion de complicaciones severas como
tratamiento por un equipo desalud multidisciplinarioexpe-  unsindromedeintestino corto. El tratamiento bésico deun
rimentado. En cuaquier caso, € mangodelaEll esparti-  nifiocon Ell constadeun detallado seguimiento clinico que
cularmente complgjo en @ nifio, debido a que es un debe incluir una vaoracion nutricional completa, una
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Cuadro 1
Errores comunes en el manejo de la Ell

Hacer un mal diagnéstico

Favorecer una respuesta clinica mas que la remision clinica e histolégica
Iniciar tratamiento de induccion a la remision antes de contar con un adecuado diagnéstico
No tomar en cuenta la nutricién enteral exclusiva como forma primaria de tratamiento

Uso prolongado de corticosteroides sistémicos

No determinar la actividad enziméatica de la tiopurina metiltransferasa (TMPT) o genotipo, previo a inicio de tratamiento con AZA/6-MP
Evitar o suprimir los agentes inmunosupresores en la fase de mantenimiento

Prolongar la terapia inmunosupresora cuando existe indicacion quirdrgica

No identificar problemas relacionados con el crecimiento y la maduracion sexual

Falta de atencién a las alteraciones del metabolismo 6seo
No vigilar el estado nutricional (micronutrientes)
Falta de prevencion y vigilancia del cancer colorrectal

No prestar adecuada atencién al impacto de la enfermedad en la calidad de vida del nifio

Ignorar los problemas psico-sociales
No identificar cuadros de ansiedad y depresion

No vigilar de modo adecuado el cumplimiento del tratamiento ( sobre todo en adolescentes)

evaluacion del contexto psicosocial y tomar todas las
medidas de precaucion paraevitar laaparicion de compli-
caciones. Es recomendable tener en cuenta que por lo
general se pueden cometer errores en € manegjo de estos
pacientes que son potencialmente evitablest (Cuadro 1).

Como la Ell tiene un curso crénico con recaidas y
periodos de inactividad, €l objetivo terapéutico es mante-
ner al paciente en una remision clinica e histologica
completa € mayor tiempo posible, controlar la reaccién
inflamatoriay obtener lacuracion completadelaslesiones
delamucosa. Al mismo tiempo esimportante conseguir un
crecimiento y desarrollo adecuados, lograr una buena
calidad devida y minimizar |los eventual es efectos adver-
sos derivados del tratamiento.

Lahigorianatura delaEll hapropiciado € desarrollo de
herramientasclinicasque se utilizan enlatomade decisiones
en € seguimiento de estos pacientes. En @ caso de la
enfermedad de Crohn (EC), d indice pediétrico de actividad
(PCDAI) cuantifica parametros clinicos (dolor abdomind,
nimero y caracteristicas de las deposi ciones, estado genera
y capacidad funciond, peso, tala, pa pacion abdomind, pre-
sencia de enfermedad perirrectal y manifestaciones
extradigestivas) y bioldgicos (velocidad de sedimentacion,
adblimina y hematdcrito). La puntuacion obtenida permite
clasficar laenfermedad deformamés objetivaen moderada
grave, leveoenremisondinica Comoend casodelacolitis
ulcerosa(CU) aln no existe un indice exclusivo parapacien-
tes pedidtricos, se pueden utilizar diversos indices de colitis
disefiados para adultos.

Lasalternativasterapéuticaspuedendividirseentrata-
miento farmacol dgico, nutriciona y quirdrgico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

L os medicamentos utilizados desde hace décadas inclu-
yen los aminosdicilaos, los antibidticos y los corticoides.
Pogteriormente, se han incorporado agunos inmunosupre-
sores como la azatioprina (AZA) 6 6-mercaptopurina (6-
MP), metotrexato (MTX), ciclosporinay tacrolimus. Desde
hace pocos afios, las tergpias hioldgicas especidmente
infliximaby ahora natdizumaby addimubab abren nuevas
einteresantes expectativas. En determinados casos, también
se puede contemplar € uso de otros anticuerpos mono-
clondes, factores anti-TNF y tdidomida. Algunas técnicas
con adecuada seguridad y prometedora eficacia, como la
aféresissdectivade granulocitosy monocitos, sehan utiliza-
do en pacientes con EC y CU refractarias a tratamiento
meédico convenciond, para provocar una modulacion de la
respuestainflamatoriacelular.

Aminosalicilatos. Losmasutilizados actual mente son
los derivados del &cido 5-aminosdicilico (5-ASA) y
mesalazina. Su principa mecanismo de accion es la
inhibicion delaviadelalipoxigenasaen € metabolismo del
acido araguidonico por medio de la produccién del
leucotrieno B4, gque es un potente factor quimiotactico y
actlia de preferenciasobre el colon y parcialmente sobre
el ileontermind. Se pueden usar en laetapade induccion
inicial alaremision, mantenimientoy recaidastantoen EC
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como en CU, a pesar de tener un modesto efecto anti-
inflamatorio. Son més efectivosenlaCU queenlaECy
hasta el momento actua no existen ensayos clinicos
controlados que hayan demostrado su eficacia como
terapia de mantenimiento.

En el caso concreto de la mesalazina, su efecto sobre
la mucosa intestina parece ser més efectivo a tener
contacto directo con la zona afectada que a absorberse
por viasistémica. A pesar de lafata de evidencia cienti-
fica, existelatendenciageneraizadade utilizar dosisaltas
de mesalazina (50-100 mg/kg/dia).

Los efectos adversos de estos preparados pueden
aparecer hasta en 40% de |os pacientes.

Losadultos con Ell tratados con 5-ASA tienen menor
riesgo, de 30% a 50%, de desarrollar cancer colo-rectal,
por lo que su papel activo en laterapia de mantenimiento
de la Ell no es tan sblo por su pequefio efecto anti-
inflamatorio sino por su posiblefuncién anti-carcinogénica

Corticosteroides. Fueron los primeros farmacos que
se utilizaron ampliamente como tratamiento primario dela
Ell. Losmaés usadossonlaprednisona, lametilprednisolona,
(por viaord ointravenosa) y labudesonida, disponible por
viaoral y en enemasde accion local. Los corticosteroides
sistémicos son muy efectivos, tanto en EC como en CU,
para controlar la enfermedad activa, pues inducen la
remision en 60% a 90% de | os casos, pero no son capaces
de lograr unaremision histolégica

Su empleo se debe evaluar cuidadosamente de forma
individual por sus efectos secundarios, entre los que se
encuentran laateracién dd crecimientoy laosteoporosis.
El uso de corticosteroides clésicos se asocia con una
mayor prevalencia de estos efectos indeseables, que son
menores con las nuevas formulaciones dd tipo de la
budesonida.

Hasta 35% delos pacientes con EC pueden |legar aser
cortico-dependientes y 20% cortico-resistentes. Parece
visdumbrarse la posibilidad de predecir la respuesta alos
corticoides, pues agunos trabajos muestran que niveles
altos de bioactividad de glucocorticoide sérico durante la
fase temprana del tratamiento sugieren respuestas de
corticodependenciaZ.

En cualquier caso, & uso de corticoides no resuelve €l
problema bésico, ya que no curan la mucosa, ademés de
sus efectos adversos que nunca se deben menospreciar,
especia mente en nifios.

Antibidticos. Los antibidticos son Utiles en agunas
formas clinicas de Ell. Acttan disminuyendo la concen-
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tracion luminal de las bacterias, |0 que se traduce en una
menor inflamacion de la mucosa, logrando modular la
respuestainmune celular. El mas utilizado es € metroni-
dazol, pero no existen estudios a azar en nifios. Lados's
recomendada es de 20 mg/kg/dia y parece ser mas
efectivoenlaEC periand, fistulizantey enlapouchitisque
en las presentacionesileo-colénicasdelaECy enlaCU
en generd. El efecto adverso mas significativo es la
neuropatia periférica que puede presentarse con la admi-
nistracion prolongada hasta en un 50% de los casos, es
dosis-dependiente y se caracteriza por parestesias en las
extremidades. La mayoria de los otros efectos adversos
revierten al suspender lamedicacion, perolaneuropatiaen
ocasiones es irreversible.

Otro antibi6tico utilizado ampliamenteen pacientescon
EC perianal esla ciprofloxacina. Aunque setolerabien,
su eficaciano se ha estudiado en nifiosy su seguridad es
cuestionable por € riesgo potencial de producir ateracio-
nesanivel articular. Ladosissugeridaesde 20 mg/kg/dia.

Inmunomoduladores. Las tiopurinas AZA y su
metabolito 6-M P son potentesinmunomodul adoresque se
empleanend mangodelaEll desdehacemasde30afios.
Su uso haido en aumento y ambos tienen una seguridad y
eficaciasimilares. LaAZA seabsorbey seconviertecon
rapidez en6-MPparasufrir unatransformacionintracel ular
en su metabolito activo, la 6-tioguanina (6-TGN). Ambos
f&rmacos actlian directamente contra los linfocitos T al
inducir la apoptosis de las culas T activadas.

Es posible que la administracion tempranade AZA/6-
MP se asocie con una mejor evolucion de la EC: mejor
patron de crecimiento, menor nimero de recaidas, meno-
res complicaciones fistulizantes o estenéticas y menor
requerimiento de cirugia®, por lo que ya hay agunos cen-
tros que sugieren tratar de formarutinariaalos pacientes
con ECy pancolitismoderada/severacon nutricion enteral
exclusvay AZA desde e momento del diagnostico.

Ladosis efectivade AZA es de 2-3 mg/kg/dia, mien-
tras que ladosis de 6-MP es de 1.5 mg/kg/dia. Esimpor-
tanterealizar controles hematol 6gicos paradetectar cam-
bios en & volumen corpuscular medio (VCM) y lamiglo-
supresion que puede producirse en 2% a 5% de pacientes,
en cuyo caso debereducirseladosisy s persiste suspen-
derla por completo. También son necesarias pruebas
funcional es hepéti cas especia mente durante | os primeros
meses del tratamiento.

LafarmacocinéticadelaAZA estasujetaaunaimpor-
tante variabilidad interindividual por un polimorfismo
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genético delaenzimatiopurinametiltransferasa(TMPT).
Laactividad de estaenzimatiene unadistribuciéntrimodal
en la poblacion caucésica sendo alta (89%), intermedia
(11%) o baja (0.3%). Los sujetos con niveles bajos de
TMPT, tienen nivelesaltosde 6- TGN y esto seasociacon
un menor periodo de latencia de la aparicion de efectos
adversos como inmuno y mielosupresion, y con toxicidad
alargo plazo.

Existen dos estrategias paraidentificar alos pacientes
con deficienciade TMPT, unaes medir laactividad dela
enzima en los eritrocitos y la otra es determinar las
diversas mutaciones presentes en el ADN celular?.

Unestudiorecientesugierequelaincidenciadelinfoma
en pacientes con Ell es cuatro veces superior en los
tratados con tiopurinas, pero a pesar de esto, en generdl,
hay acuerdo en aceptar que e balance riesgo/beneficio
apoya el uso de estas drogas en la Ell.

No hay consenso en la duracion del tratamiento, que
siempre debe ser alargo plazo, pues se ha demostrado
gue la suspension se asocia con recaidas.

El MTX es un f&rmaco efectivo en inducir y mantener
la remisién en pacientes con EC sin respuesta a AZA®,
pero se utilizamucho menos que lastiopurinas, probable-
mente por su toxicidad. El metabolismo dedl MTX es
complgoy hay estudiosdeinvestigacion farmacogenética
gue hanidentificado diversos polimorfismos en pacientes
con Ell estableciendo que podriahaber unarelacion entre
el gen delaenzimametilenetetrahidrofol ato reductasay el
riesgo de efectos adversos®.

Laciclosporina enlaactudidad tiene un uso restrin-
gido y seindicaen pacientes con Ell refractaria al trata-
miento convencional deprimeralineaconnutricionenteral,
esteroides, 5-ASA y aguellos que no han respondido al
tratamiento con AZA/ 6-MP. Parece ser mas efectivaen
la CU que en la EC, especialmente para cerrar fistulas
refractarias. Unade sus principal esindicaciones esevitar
una colectomia urgente en enfermos con CU refractaria
severa, aunque en lamayoria de los casos solo sirva para
retrasar la cirugia’. Este farmaco tiene una alta efectivi-
dad para inducir la remision dentro de las 2-3 primeras
semanas de tratamiento, pero deben monitorizarse los
nivel es séricos porgue posee un estrecho rango terapéu-
tico y los efectos adversos son frecuentes, siendo €
principal la nefrotoxicidad. También puede ser hepato-
toxica, aunque por lo general la colestasis revierte a
suspender la medicacion.

El tacrolimus es un antibidtico macrolido aidado del

Vol. 38 N° 1 (Supl 1), 2007 (Enero-Marzo)

hongo Streptomyces tsukubaensis queinhibelaactividad
de lafosfatasa de la calcineurina e impide la generacion
del factor nuclear delascélulasT activadas(NF-AT), una
proteinaqueinicialatranscripcion delosgenesdecitocinas
pro-inflamatorias. Se puede emplear en ambas formas de
laEll. Suprincipa indicacidneslaEC periana ofistulizante
refractaria a tratamiento convencional con esteroides,
antibiéticos o AZA/6-MP, donde se emplea en forma
topica. EnlaCU resistente acorticoides, € tacrolimus por
viaora puede ser unadternativaalaciclosporinalV. Su
efecto indeseable mas comun eslanefrotoxicidad. Existe
escasa experiencia sobre su eficaciatanto en nifios como
en adultos por o cua no se recomienda su uso rutinario.

Terapias biologicas. Existen nuevas moléculas que
estan actuamente en fase de investigacion. Se pueden
agrupar en tres tipos®:

. Inhibidores de citoquinas inflamatorias: Anti-
cuerpos anti-TNFa: infliximab, adalimubab, CDP870.

. Citoquinas anti-inflamatorias: 1L-10, IL-11.

. Inhibicion selectiva de moléculas de adhesion:
Anti-adhesinas leucocitarias. natalizumab.

En @ momento actud, |as estrategias anti-factor alfa
de necrosis tumora (TNFa), una citoquina que juega un
papel importante en e mecanismo de inflamacion tisular
delaEll, son las més esperanzadorasy se puede afirmar
guelaintroduccién dd infliximab ha cambiado € mango
delaEll. Este anticuerpo monoclonal humano quimérico
anti-TNFa sehautilizadoiniciamenteend tratamientode
EC quenorespondiaalaterapéuticaconvencional . Luego
demostro ser efectivo en la forma fistulizante y en las
manifestaci onesasociadas con laEC como piodermagan-
grenoso, artritis, sacroileitis, epiescleritis, uveitisy también
enlavariantecorticodependiente. Hace poco seaprobd su
uso en pacientes con CU moderada a severa 'y en las
manifestaciones extraintestinales de esta enfermedad.

Hasta ahora la préctica habitual en la edad pediatrica
€s comenzar con terapias bioldgicas en los casos donde
hayafracasado larespuestaal tratamiento convencionaP,
pero cada dia se plantea con més fuerza la posibilidad de
usar estadroga como primeralineade tratamiento. Tiene
una alta efectividad parainducir laremision tanto clinica
como histoldgica, que suele conseguirse después de dos
infusionesintravenosasentre 75%Yy 95% delosenfermos.

Existe evidenciareciente que sugiere quelosnifios con
EC de corta evolucion responden de modo significativo
meor d infliximab que aquellos con larga evolucion, por
lo que un manejo con terapias biol dgicas en estadios tem-
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pranos seria la clave para tratar la Ell y modificar su
historia natura . Existe unatendenciaainvertir las etapas
del tratamiento'®, usando como primera aternativa los
medicamentos nuevos y complegos, que hasta ahora se
reservan paraloscasosde malaevolucién. Esposible, que
en breve se use infliximab para tratar desde & momento
del diagndstico y conseguir asi una remision rgpiday un
mejor control de la actividad inflamatoria. Infliximab,
como terapiade primerael eccion enlaEC, hademostrado
mejorar latasa de recaidas, y los puntajes endoscopicos
y PCDAI,

L asterapiasbiol égicasen pacientesdiagnosticadossin
tratamiento previo evitan e uso de corticosteroides'?,
producen curacion delamucosay mejoran € crecimiento
con adecuada masa 6sea. Los nifios con EC llegarian ala
adultez con menos secuelas.

El esquema preferido de administracion de infliximab
como tergpia de induccion es utilizar una dosis de 3
infusiones!V de5mg/kgenlassemanas0, 2y 6. Lastasas
de respuesta son mejores si ademéas se tratan con AZA o
MTX desde d inicio. Para un mejor rendimiento a largo
plazo y evitar recaidas, se puede repetir lainfusion cada
8 semanas. Estaterapiade mantenimiento logradisminuir
la tasa de complicaciones, hospitalizaciones y cirugias'.

Casi todas | as reacciones adversas severas aparecen
con mayor probabilidad a partir de la segundainfusion y
abarcan desde reacciones locales relacionadas con la
infusién hasta reacciones sistémicas de hipersensibilidad
y complicaciones infecciosas que pueden presentarse de
5% a 30% de los pacientes. Para prevenir los efectos
adversos, antesdeiniciar lainfusion se pueden administrar
en forma concomitante terapia inmunosupresora, para
evitar laformacidn de anticuerpos anti-infliximab, y profi-
laxis con hidrocortisona

Aungue e perfil de seguridad es bueno, puede tener
efectos adversos como e aumento deinfecciones oportu-
nistas y tuberculosis. No se conoce € riesgo de linfoma,
especialmente linfoma hepatoesplénico de cdulas T, en
pacientes tratados a mismo tiempo con AZA y sempre
es importante monitorizar e tratamiento para obtener un
equilibrio entre la supresién de la respuesta inmune y la
inflamacion intestinal, y e riesgo de infecciones y neo-
plasias.

Addimubab, anticuerpo humano, ha demostrado ser
efectivo en lainduccion y para mantener laremision. Es
unabuenadternativaen pacientessinrespuestaa infliximab.
Tiene un perfil de inmunogenicidad més reducido y la
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ventgja que se administra por via subcutanea.

Queda pendiente definir cua es e momento oportuno
parausar las terapias biologicas y cuéles son las mejores
asociaciones. Se necesitan estudios prospectivos 'y con-
trolados, paraevaluar laoncogenicidad y las complicacio-
nes alargo plazo.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Dentro del tratamiento nutricional es importante con-
templar dos situaciones bien diferentes:

1. Tratamiento nutricional como alternativadetratamien-
to primario parainducir laremisién delaactividad enla
EC.

2. Soporte nutricional complementario a tratamiento con
medicamentos o cirugia para prevenir o corregir la
malnutricion que con frecuencia se asocia con la Ell
por multiples causas, especidmente en la EC y que
tiene especiad importancia en e nifio en edad pre-
puberal porque puede traducirse en una alteracion
importante del crecimiento y desarrollo. Las principa
les metas terapéuticas del soporte nutricional incluyen
la correccion de las deficiencias de micro y macro-
nutrientes, suministrar las caloriasy proteinas adecua-
das para mantener un balance nitrogenado positivo y
promover asi la cicatrizacion de lamucosa, la recupe-
racion del crecimiento y lamaduracién sexual normal.
Respecto a tratamiento nutricional como aternativa

primaria, en los ultimos 20 afios ha habido numerosos

estudios que demostraron que la nutricién enteral con

distintas dietas liquidas elementales, semielementales y

poliméricas, era efectiva para acanzar laremision en la

EC, siendo esto més evidente en nifios que en adultos.

Ademas, € éxito de laterapia nutriciona en laEC varia

seguin lalocalizacion intestinal afectada, siendo més efec-

tiva cuando las ateraciones se sitlan en € intestino
delgadoy enlaregionileocol dnicay menor enloscasosde
compromiso aidado del colon'“.

Con una seleccion cuidadosa del paciente, € trata
miento nutricional primario con aimentacion exclusiva, y
una férmula polimérica durante 6-8 semanas, es tan
efectivocomolosesteroidesparainducir alaremision, con
la ventaja de carecer de efectos adversos®®. Ademas, no
s0lo mejoran los parametros clinicos y analiticos sino que
se consigue la curacién de la mucosa intestina a nivel
endoscdpico e histolégico.

Todo pareceindicar que el mecanismo de accion esel
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Cuadro 2
Factores que influyen en la eficacia del tratamiento primario con nutricion enteral exclusiva
en laenfermedad de Crohn

Factor Favorable

Desfavorable

Duracion Inicio reciente
Distribucién anatémica
Actitud del paciente Muy motivado
Soporte/recursos equipo médico

Actitud familiar

Intestino delgadozcolon proximal

Equipo experimentado, entusiasta
Apoyo incondicional, motivados

Inicio

Colitis extensa/gastroduodenitis
Negativo, ambivalente

Equipo sin experiencia, escéptico
Indiferencia, actitud negativa

reposo intestinal junto con la adaptacion intestind y la
modulacion inmunoldgica, pues se ha demostrado una
disminucion delosnivelesséricosdelL-6y TNFa. Otros
posibles mecanismos de reduccion de la inflamacion y
curacion de la mucosa son un potencial efecto sobre la
microfloraintesting, € perfil lipidico deladietaliquiday la
accion de otros componentes como TGFa que esta pre-
sente en algunos dimentos utilizados?®.

No todos los pacientes son candidatos idéneos para
recibir nutricion enteral exclusivay hay factores que se
deben tener en cuenta antes de intentar utilizar esta
aternativa para inducir la remision inicia en la EC. Los
factores que favorecen el éxito del tratamiento se descri-
benen ¢ Cuadro 2.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En la CU, lacirugia es curativa, aunque amputante, y
se debe recurrir a ella de forma electiva cuando no sea
posiblelograr remisionesestablesni unaadecuadacaidad
de vida con € tratamiento meédico. La técnica quirdrgica
de eleccion en e momento actual es la proctocolectomia
y anastomosisileo-rectal bgjaconreservorio, que permite
en genera un buen control de los sintomas relacionados
con la CU, una continencia ana satisfactoria 'y evita e
trauma de laileostomia definitiva.

En laEC, lacirugia nunca es una solucion definitivay
sedebe reservar Unicamente paralas situaciones refrac-
tariasal tratamiento médico. El principal objetivo quirlrgi-
coesconservar enlo posiblelamayor longitud intestinal*”.
L asindicacionesdecirugiaincluyenenfermedad fibroeste-
nosante, fistulas internas sintométicas, enfermedad seg-
mentaria no controlada rebelde a tratamiento médico,
hemorragia, megacolon téxico y perforacion'®. El retraso
dd crecimiento puede ser una indicacion en ocasiones,

sobre todo s & segmento intestind comprometido es
corto. S e compromiso es extenso, la reseccion puede
empeorar alin més e pronostico de talla. Las estenosis
severassepuedenresol ver con éxito mediantelaestricturo-
plastia, técnica no amputante, que permite evitar las
complicaciones mecanicas sin acortar € intestino. En
generd, d tratamiento quirdrgico no resuelve el problema
en la EC, porque se deberan reintervenir 60% de los
pacientes operados. El riesgo de intervenciones quirlrgi-
casrepetidas es desarrollar unintestino corto quetermine
llevando a paciente d transplante intestingl.
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