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Bajo la denominacién de enfermedad perianal se
incluyen las anomalias de la zona del ano y del recto
(fisura, fistula o absceso, los repliegues cutdneos y la
maceracion perianal) presentes en los pacientes con
enfermedad de Crohn (EC) de cualquier otra
localizacién intestinal o en los que los hallazgos
anorrectales son compatibles con esta enfermedad pero
sin que se conozca su diagnésticol. Aproximadamente
un 5-9% de pacientes con EC comienzan con patologia
anal o perianal e incluso ésta puede preceder al inicio de
los sintomas intestinales en varios afios. La frecuencia
de los problemas anales en la EC varia enormemente; se
estima que se producen en alrededor del 25-30%%3 de
los pacientes que presentan esta enfermedad. Esta
incidencia también es variable segtin la EC afecte al

Puntos clave

\J Las técnicas de imagen son métodos sensibles y
especificos para poder evaluar las lesiones y definir
la actividad de la enfermedad perianal/perineal en los
pacientes con enfermedad de Crohn.

La exploracion con anestesia de la regién perianal, la

resonancia magnética de la pelvis menor y region
perianal, y la ecografia endoanal tienen la misma
sensibilidad y seguridad diagnéstica para determinar la
localizacion y el tipo de las fistulas.

Desde un punto de vista practico, deberia realizarse
mas de una exploracion, y la combinacién

que hay que utilizar deberia basarse en la experiencia

y disponibilidad de cada centro.

En los pacientes con enfermedad perianal

complicada deberia realizarse una exploracion con
anestesia junto con alguna técnica de imagen para poder
establecer el tratamiento médico-quirirgico mas
adecuado.
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intestino delgado (22-71%) o al colon (47-92%)*°.
Estas alteraciones son excepcionales en los pacientes
con colitis ulcerosa (inferior al 5%), hasta el punto que
su aparicién en un paciente con este diagndstico obliga
a su reevaluacion.

La enfermedad perianal incluye 3 tipos de lesiones:

a) primarias, que se relacionan con la enfermedad
intestinal y reflejan su actividad general; son las fisuras
anales, las dlceras anales cavitadas y los colgajos
cutdneos edematosos; 4) secundarias, que son
complicaciones mecinicas o infecciosas de las lesiones
primarias; incluyen las fistulas, la estenosis anal y el
absceso perianal ; y ¢) concomitantes (o casuales), que
incluyen todas las lesiones anteriores pero sin que
dependan directamente de la EC®.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la enfermedad perianal es fécil en un pa-
ciente con EC conocida. Sin embargo, si las manifestaciones
anales son los primeros sintomas de la enfermedad el diagnés-
tico puede ser dificil o pasar desapercibido. La enfermedad pe-
rianal se manifiesta como erosiones superficiales, repliegues
cutdneos, fisura, fistula, absceso o estenosis anal’. La multipli-
cidad de las lesiones, generalmente poco sintomaticas, la loca-
lizacién lateral de las fisuras, la profundidad de las tlceras ana-
les y perianales, la estenosis anal y los multiples orificios
fistulosos pueden sugerir su diagndstico.

Las fistulas, la segunda manifestacion en orden de frecuencia
después de los pliegues cutdneos, son posiblemente la compli-
cacién que mds influye en la calidad de vida de los pacientes
con EC; pueden originarse en una fisura penetrante o en una
glandula anal infectada y es frecuente que existan varios orifi-
cios fistulosos externos, no sélo en la regién perianal sino en
zonas mis alejadas, como los gliteos, muslos o genitales®. Son
crénicas y a menudo indoloras, salvo que exista pus a tensién,
y en su mayoria suelen ser bajas y simples, aunque hay una
proporcién no despreciable de fistulas complejas’. En aproxi-
madamente el 35% de los pacientes las fistulas son recurrentes
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y hasta un 80% puede necesitar tratamiento quirdrgico, gene-
ralmente cirugia menor limitada a poner la fistula a plano o a
colocar “sedales”.

Es muy importante realizar una clasificacién adecuada de las
fistulas perianales, pues ayuda a determinar cudl puede ser la
aproximacion al tratamiento quirtrgico mds adecuado. De los
diferentes sistemas de clasificacién utilizados (basicamente el
de Hughes-Cardiff)1%1! el mds preciso anatémicamente y, por
lo tanto, més util clinicamente es la clasificacién de Parks!?
(fig. 1). Este sistema utiliza el esfinter anal interno y externo
como referencia para la clasificacién de las fistulas y considera
5 tipos diferentes de fistulas: superficial, interesfinteriana, tran-
sesfinteriana, supraesfinteriana y extraesfinteriana. De una for-
ma mds esquemdtica, estos diferentes tipos de fistulas pueden
englobarse en 2 grandes grupos: fistulas simples (superficiales,
interesfinterianas y transesfinterianas bajas) y complejas (tran-
sesfinterianas altas, supraesfinterianas, extraesfinterianas, con
multiples orificios externos)13.

En la evaluacién inicial de la enfermedad perianal es funda-
mental realizar una correcta exploracién de la region anal y pe-
rianal, asi como del periné, y es aconsejable realizar esta explo-
racién conjuntamente con un cirujano. La exploracién con
anestesia puede proporcionar tanta informacién como una téc-
nica de imagen (seguridad diagnéstica en 2 estudios controla-
dos similar a la de la resonancia magnética [RM] y a la eco-
grafia endoanal), que se considera el método de referencia para
la valoracién de las fistulas perianales'®. En todos estos pacien-
tes debe realizarse un examen endoscépico del recto (si es po-
sible) para valorar la existencia de actividad inflamatoria rectal,
fundamental a la hora de plantear la estrategia terapéutica mds
adecuada.
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Figura 1. Clasificacion de Parks de las
Sfistulas. En la imagen de la derecha se
representa la imagen ecogrdfica del ano. Es
itil ubicar los orificios internos de las fistulas
segiin la esfera del reloj.

Hay diferentes métodos para diagnosticar y clasificar las fistu-
las perianales de la enfermedad de Crohn perianal; las técnicas
de imagen tienen su precisa indicacién y deben aplicarse ade-
cuadamente (tabla 1).

Fistulografia

Aunque es una técnica relativamente segura en la evaluacién de
la enfermedad perianal, tiene una sensibilidad diagnéstica en la
clasificacién de las fistulas anales y de la enfermedad perianal
en los pacientes con enfermedad de Crohn que no supera el
50-60%, valores que se consideran generalmente bajos para ser

clinicamente utiles!>:16.

Ecografia endoanal/anorrectal

Es, quizd, el método de eleccion para la valoracién de los pa-
cientes con enfermedad perianal, no s6lo por ser una técnica
diagnéstica (abscesos, trayectos fistulosos, integridad esfinteria-
na, deteccién de carcinoma) sino en ocasiones terapéutica (dre-
najes de colecciones purulentas, colocacién de sedales)!’. Sin
embargo, su eficacia estd limitada por la estenosis del canal anal,
aunque en estos casos es un método complementario a la ex-
ploracién anal con anestesial®. Su sensibilidad y especificidad
son superiores en la evaluacion de los abscesos que en la de las
fistulas (del 100 y el 77% frente al 89 y el 66%, respectivamen-
te); en estos casos su utilidad es limitada para distinguir su ori-
ficio interno y valorar las fistulas extraesfinterianas y supraesfin-
terianas'’. Aunque la inyeccién de agua oxigenada en el trayecto
de la fistula mejora la sensibilidad de esta técnica, recientemen-
te se ha demostrado que la ecografia endoanal sin la inyeccion
de agua oxigenada para determinar la anatomia de la fistula en
los pacientes con enfermedad de Crohn perianal es del 91%°.
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Ecografia perineal

Recientemente se ha evaluado su papel en la valoracién de la
anatomia de la fistula anal y su capacidad predictiva de res-
puesta al tratamiento con infliximab?. Las ventajas de esta téc-
nica respecto a la ecografia endoanal son su menor coste, me-
jor descripcion de las fistulas superficiales y que no necesita
sedacién. Asociada a la ecografia transvaginal en las mujeres
mejora su sensibilidad diagndstica en la evaluacién de los abs-
cesos, fistulas y sinus perianales?’. En la actualidad no se sabe
qué método, transperineal o endoanal, es superior en la valora-
cién de la enfermedad perianal en los pacientes con enferme-
dad de Crohn, y deben considerarse complementarios.

Ultrasonografia endoscépica

Combina la técnica endoscépica con la ecografica, se ha utiliza-
do para la evaluacion de la actividad de la enfermedad inflama-
toria intestinal (engrosamiento de la mucosa y submucosa, va-
sos submucosos > 2 mm, adenopatias), diagnéstico diferencial
entre enfermedad de Crohn y colitis ulcerosa, especialmente en
los pacientes con diagnéstico de colitis indeterminada (trans-
muralidad en la enfermedad de Crohn, superficialidad del pro-
ceso inflamatorio en la colitis ulcerosa) y en su seguimientoZI.
Sin embargo, es en la evaluacion de las complicaciones periana-
les y/o perirrectales de la enfermedad de Crohn (abscesos, fistu-
las) donde la ultrasonografia endoscépica (USE) ha demostra-
do una seguridad diagnéstica superior a la de la fistulografia y la
tomografia computarizada (T'C) pélvica, y similar a la de la
RM?2. Asi, resultados preliminares sugieren que determinados
hallazgos con la USE, como el grosor de la pared rectal y la pér-
dida de las capas de la pared, se correlacionarian con la actividad
inflamatoria. La posibilidad de utilizacién de minisondas de al-
ta frecuencia permitiria la evaluacién de la region anorrectal en
los pacientes con estenosis del canal anal?3.

Tomografia computarizada

Es util para identificar abscesos, fistulas u otras complicaciones
no sospechadas (infiltracién grasa mesenterio y retroperitoneo,
sinus, adenopatias, etc.), aunque en la valoracién de la enfer-
medad perianal, especialmente en los trayectos fistulosos en la
pelvis menor y el canal anal, su sensibilidad (24-60%) es infe-
rior a la de la ecografia endoanal y a la de la RIM23-26,

Tabla 1. Evaluacion de la enfermedad perianal.
Valoracion de la extension y localizacion anatomica

Exploracién de la region anal, perianal y del periné
Examen fisico del canal anal

Radiologia baritada: defecografia

Fistulografia

Endoscopia

Ecografia endoanal/transperineal

Ultrasonografia endoscépica transrectal

Tomografia computarizada

Resonancia magnética
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Resonancia magnética de la pelvis

Es especialmente util para valorar las colecciones purulentas de
la pelvis, en la demostracién de fistulas ocultas, en la evaluacion
de la extension de la enfermedad proximal y/ o la fistula, espe-
cialmente en los pacientes con sepsis perianal y con sintomas
recurrentes refractarios al tratamiento?”-8. Su ventaja respecto
a1a'TC de la pelvis menor, que tiene un sensibilidad diagnés-
tica baja para las fistulas en la region perianal, es su alta dife-
renciacion de las partes blandas en la visualizacion de la anato-
mia pélvica en secciones multiplanares?%-30.

La seguridad diagndstica de la RM oscila entre el 69 y el 96%, in-
ferior a la de la ecografia endoanal (75-98%). Su sensibilidad es
inferior a la de la ecografia endoanal en la evaluacién tanto de los
abscesos (del 55 frente al 100%) como de las fistulas perianales
(del 48 frente al 89%) aunque su especificidad es similar (del 77
frente al 77% en abscesos y del 80 frente al 66% en las fistulas)!”.
La combinacién de 2 técnicas (exploracién bajo anestesia, eco-
grafia endoanal y RM) clasifica de forma adecuada el 95-100%
de las lesiones!®. En los pacientes con enfermedad perianal
complicada deberia de realizarse una exploracion con anestesia
junto con alguna técnica de imagen para poder establecer el
tratamiento médico-quirdrgico mds adecuado.

MEDIDA DE LA ACTIVIDAD
DE LAS FISTULAS

En la actualidad no existe ningtin indice de actividad de enfer-
medad perianal que se haya validado cientificamente. Las cla-
sificaciones utilizadas, en concreto la de Hughes-Cardiff, es
fundamentalmente morfoldgica y evalia poco la funcién o la
calidad de vida de los pacientes'”. El indice que mejor valora la
funcién o calidad de vida de los pacientes con enfermedad pe-
rianal es el indice de actividad de la enfermedad perianal
(PDALI, Perianal Disease Activity Index)3!.

Estudios recientes han podido demostrar la importancia que
las técnicas de imagen poseen en la evaluacién de los pacientes
con enfermedad de Crohn perianal, no sélo desde el punto de
vista del diagnéstico sino también del tratamiento. Asi, tanto la
ecografia endoanal como la ecoendoendoscopia endorrectal y
la de la region perianal y perineal suponen un notable avance
en la aproximacién no sélo al diagnéstico sino, lo que parece
mds importante, como marcadores predictivos de respuesta al
tratamiento médico y de la recidiva3233,

Un estudio en el que se analizaron mediante ecografia perianal
el nimero, el tamario, el contenido, la presencia de burbujas de
aire y el contacto con el intestino de las fistulas, antes y después
del tratamiento médico con antibiéticos e infliximab, demostré
que se establece una mala correlacién entre la respuesta clinica
definida por el cierre de los orificios externos y los hallazgos
ecogrificos (presencia de burbujas aéreas y contenido liquido
en el 50% de los casos)32. La persistencia del tracto interno o
de inflamacién residual en el trayecto de la fistula es un factor
de riesgo para su recurrencia, asi como para el desarrollo de
abscesos en pacientes con fistulas complejas altas3*33.

Estos resultados se han confirmado en un estudio de caracte-
risticas similares realizado en el contexto del tratamiento con
infliximab en pacientes con enfermedad de Crohn perianal pe-
ro utilizando la RM como técnica de imagen, y se ha sugirido
su utilizacién como indice de gravedad de las lesiones median-
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Paciente con enfermedad de Crohn
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v
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v

Clasificar las lesiones
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Figura 2. Aproximacion al diagndstico de las lesiones perianales.

te la valoracién de la extensién local de las fistulas, la existen-
cia de afectacién de la pared rectal y la presencia de actividad
(hiperintensidad T2, presencia de cavidad y de absceso); la sen-
sibilidad y especificidad para definir la inflamacién activa del
trayecto fistuloso fueron del 90 y el 100%, respectivamente3>.
Al analizar los resultados tras el tratamiento con el infliximab
se pudo confirmar la mala correlacién que hay entre el nime-
ro de trayectos fistulosos y el de orificios externos (r = 0,15),
con diferencias significativas entre los pacientes respondedores
y no respondedores (p < 0,05). Estudios posteriores han con-
firmado estos resultados36-37.

Estos resultados sugieren que tanto la ecografia endoanal/peri-
neal como la RM son 2 métodos ttiles para controlar las lesio-
nes y su evolucién después del tratamiento con infliximab. Las
evidencias disponibles hasta la actualidad sugieren que la per-
sistencia de actividad en el trayecto de la fistula se asocia con
una elevada frecuencia de recurrencia’S.

Las implicaciones para la préctica clinica derivadas de estas ob-
servaciones son evidentes. Estos métodos diagndsticos pueden
optimizar el tratamiento de los pacientes con enfermedad de
Crohn perianal y deberemos incorporarlos de manera sistema-
tica en el control de la eficacia de los distintos tratamientos
médicos.
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En resumen, las técnicas de imagen son métodos sensibles y es-
pecificos para poder evaluar las lesiones y definir la actividad de
la enfermedad perianal/perineal en los pacientes con enferme-
dad de Crohn. Desde un punto de vista practico, deberia reali-
zarse mds de una exploracién, la combinacién que hay que uti-
lizar deberia basarse en la experiencia y disponibilidad de cada
centro y en los pacientes con enfermedad perianal complicada
deberia realizarse una exploracién con anestesia junto con al-
guna técnica de imagen para poder establecer el tratamiento
médico-quirirgico més adecuado. En la figura 2 se representa
la aproximacién al diagnéstico de la enfermedad perianal.
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