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Introducción

  La enfermedad perianal (EPA) incluye diferentes 
anomalías ano-rectales (erosiones superfi ciales, colgajos cu-
táneos, hemorroides, fi suras, fístulas perianales, abscesos, 
úlceras, maceración perianal y estenosis) que se manifi estan 
en pacientes con enfermedad de Crohn (EC) conocida o no 
y que comportan una disminución notable de la calidad de 
vida de los pacientes 1. Estas lesiones se clasifi can en: lesio-
nes primarias (fi suras, úlceras cavitadas y colgajos cutáneos 
edematosos) derivadas del proceso patológico primario (EC) 
y refl ejo de la actividad general de esta enfermedad; secun-
darias (fístulas subcutáneas, anovaginales y rectovaginales, 
abscesos perianales y colgajos cutáneos o skin tags) que son 
complicaciones mecánicas o infecciosas de las primarias; y 
lesiones concomitantes, que incluyen cualquiera de las lesio-
nes anteriores, que pueden preceder a la EC y son indepen-
dientes de la misma 2.

TEMA 10. MANEJO MÉDICO-
QUIRÚRGICO DE LA ENFERMEDAD 
DE CROHN PERIANAL (EPA)

  La incidencia comunicada de la EPA es muy variable 
(del 3,8 al 80%) lo que se debe a distintos criterios diagnós-
ticos, a que muchos estudios son retrospectivos y a que las 
lesiones de la EPA pueden cursar asintomáticas 3-5. Su fre-
cuencia está relacionada con la distribución topográfi ca de 
la enfermedad intestinal, apareciendo, aproximadamente, en 
el 12% de los pacientes con EC ileal, en el 15% de los que 
tienen afectación ileocólica, en el 41% de los que padecen 
EC cólica sin afectación rectal y en el 92% de los pacientes 
con enfermedad rectal. Hasta en el 36% de los casos la EPA 
puede ser la primera manifestación de la enfermedad, pre-
dominando en los hombres y con una mayor incidencia en 
la 2ª y 3ª décadas de la vida. Se ha identifi cado un gen en el 
cromosoma 5 que parece condicionar la susceptibilidad a la 
EPA en la EC 6. 

Lesiones perianales en la enfermedad de 
crohn (tabla 1):

  La fístula perianal constituye la lesión más importan-
te y la segunda en frecuencia de la EPA (14-38%) y consiste 
en un trayecto de granulación crónico que conecta 2 líneas 
epiteliales, mientras que un sinus es un tejido de granulación 
abierto sólo en uno de sus extremos. La clasifi cación más 
aceptada es la de Parks, basada en su relación con el esfínter 
anal externo, y comprende (Figura 1) 7: 

- Fístulas Bajas: subcutánea o superfi cial, interesfi nteriana o 
transesfi nteriana baja, de origen criptoglandular o por pene-
tración de una ulceración rectal o anal.

- Fístulas Altas: interesfi nteriana o transesfi nteriana, suprae-
levadora o extraesfi nteriana, generalmente secundarias a pe-
netración de ulceración rectal o anal.

La Asociación Americana de Gastroenterología (AGA) propu-
so clasifi car las fístulas perianales como simples o complejas 
teniendo en cuenta aspectos recogidos de una simple explo-
ración física y en función de la actividad rectal 8:
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Tabla I.  Lesiones perianales que aparecen en la 
enfermedad de Crohn  

Lesiones Frecuencia (%)

Colgajos cutáneos 

Fisura anal

Ulceras cavitadas

Hemorroides

Abscesos perianales

Fístula perianal

Fístula anovaginal

Estenosis anorrectal

Carcinoma anal

30-40

21-35

2-12

2-7

23-62

6-34

5-10

5-10

0-1
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a) Fístula perianal simple: superfi cial, inter o transesfi nteriana 
baja, con un solo orifi cio fi stuloso externo y sin evidencia de 
dolor, fl uctuación, fístula rectovaginal ni estenosis anorrectal, 
así como sin actividad infl amatoria rectal.

b) Fístula perianal compleja: cumple alguno de los siguien-
tes requisitos: situación interesfi nteriana o transesfi nteriana 
alta, supraelevadora o extraesfi nteriana, con más de un orifi -
cio externo, con dolor o fl uctuación que sugiera absceso, con 
evidencia de fístula rectovaginal, o con estenosis anorrectal 
asociada y con actividad infl amatoria rectal.

  El tratamiento de las fístulas perianales se detalla 
más adelante.

  Los colgajos cutáneos (tags cutáneos). Son las le-
siones más frecuentes en la EPA y se producen por linfede-
ma secundario a obstrucción linfática. Se distinguen el típico, 
grande, edematoso, cianótico, generalmente alrededor de 
una fi sura o úlcera, y cuya extirpación debe evitarse por pro-
vocar alteración de la cicatrización, y los colgajos indoloros 
(pólipo fi broepitelial) que sólo crean problemas de higiene y 
pueden extirparse sin problemas 8.

  Hemorroides. No son lesiones específi cas de la 
EC. La cirugía sólo debe realizarse en casos sintomáticos y 

tras el fracaso del tratamiento conservador, ya que la cicatri-
zación está difi cultada.

  La fi sura anal típica de la EC es indolora y no se aso-
cia a hipertonía del esfínter anal interno. Si existe dolor, hay 
que pensar en un absceso o una fi sura. Suelen ser de base 
amplia, de localización atípica, a veces concomitante con un 
colgajo cutáneo y, hasta en un tercio de los casos, múltiple. 
En caso de fi sura anal asociada a dolor e hipertonía en un 
paciente con EC en el que pueda descartarse un absceso pe-
rianal, y en ausencia de actividad rectal, puede realizarse una 
esfi nterotomía lateral interna con relativa seguridad 9, 10. La 
efi cacia del tratamiento con nitritos, antagonistas del calcio, 
toxina botulínica u otros relajantes del esfínter anal interno, 
no se ha probado.

  Ulcera anal. Se asocia a afectación rectal por la 
EC. Destruye el anorrecto y ocasiona estenosis anal, absce-
sos perianales y fístulas perianales. Suele ser dolorosa y su 
tratamiento es el de la enfermedad intestinal. 

  Absceso perianal. Todos los espacios anorrecta-
les pueden llegar a ser infectados con un absceso. Constitu-
yen la principal causa de dolor perianal en la EPA y pueden 
tener un origen criptoglandular o derivar de complicaciones 
de fi suras o úlceras preexistentes. Se deben considerar los 
abscesos superfi ciales (perianales, interesfi nteriano o isquio-
rrectal superfi cial) y los abscesos profundos (isquiorrectal 
profundo o absceso postanal, incluyendo el absceso en he-
rradura, supraelevador y extraesfi nteriano). Deben ser drena-
dos, con catéteres tipo mushroom (Pezzer, etc), dejando un 
setón sólo si se identifi ca un trayecto fi stuloso 11, 12. De acuer-
do con la Sociedad América de Cirujanos de Colon y Recto el 
tratamiento más adecuado para los abscesos y fístulas peria-
nales  consiste en la incisión y drenaje del espacio afecto con 
colocación de un catéter o la colocación de un setón (grado 
de recomendación B y nivel de evidencia IV) 12. La adición de 
antibióticos al drenaje sólo está indicado en abscesos com-
plicados o en pacientes de riesgo por su inmunosupresión, 
diabetes o celulitis extensa (grado de recomendación A, nivel 
de evidencia II) 12.

  La fístula rectovaginal (anovaginal) se produce por 
penetración de una ulceración rectal o del canal anal. No 
deben tratarse en presencia de actividad rectal. La fi stuloto-
mía está contraindicada y el setón laxo, en ausencia de su-
puración asociada (circunstancia en la que éste controla la 
sepsis), no contribuye al cierre de la misma, haciéndola más 
sintomática. En ausencia de actividad rectal, puede realizarse 
cierre primario, colgajo de avance por vía rectal o vaginal e 
incluso avance rectal completo 13, 14.   

  La estenosis anorrectal es debida a la fi brosis ex-
tramucosa producida por abscesos de repetición, fístulas o 
úlceras cavitadas. Pueden ser corta y anular, de menos de 2 
cm (diafragma-like) o larga y tubular. Producen difi cultad para 
la defecación, urgencia, tenesmo e incluso incontinencia. Su 
tratamiento consiste en la dilatación bajo anestesia, bien me-
diante dilatación digital, con tallos de Hegar o con balón neu-
mático. 

Figura I. Clasifi cación de Parks de las fístulas 
perianales (Parks A. BMJ 1976)

A: superifi cal 
B: Interesfi nteriana
C: Transesfi nteriana
D: Supraesfi nteriana
E: Extraesfi nteriana
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  El cáncer de ano no tiene una relación directa con la 
EC. Los tipos más frecuente son el carcinoma escamoso, el 
basocelular y el adenocarcinoma. Se tratarán siguiendo los 
principios oncológicos según el tipo histológico. 

  En un intento de agrupar estas lesiones desde el 
punto de vista anatómico y clínico, se propuso la clasifi cación 
de Cardiff, en la que cada una de las lesiones mayores (ulce-
ra, estenosis y fístula) se gradúan de 0 a 2 puntos, completán-
dose con posterioridad al añadirle información sobre 3 aspec-
tos: la patología anal asociada, la actividad de la EC luminar 
y el estado de infl amación de la mucosa anorrectal3 (tablas 
2 y 3). Existen varios índices de actividad de la EPA, pero 
ninguno ha sido sufi cientemente validado, siendo el PDAI el 
más utilizado en trabajos de investigación (tabla 4) 15.

Diagnóstico de la enfermedad de crohn 
perianal

  El diagnóstico de la EPA en el contexto de una EC 
debe sospecharse incluso en los casos de ser la primera ma-

nifestación de esta enfermedad. La coexistencia de varias 
lesiones perianales como los colgajos cutáneos, las fi suras 
asintomáticas múltiples, de localización atípica o de marca-
da profundidad, las fístulas con varios orifi cios, algunos de 
ellos muy alejados del ano, deben orientar hacia una EPA 11. 
La exploración física del área perianal permitirá identifi car las 
lesiones típicas. Es muy importante conocer la actividad infl a-
matoria rectal, ya que puede difi cultar el manejo de la enfer-
medad perianal. 

  Las técnicas diagnósticas de mayor utilidad en el es-
tudio de las fístulas en la EPA incluyen la resonancia magnéti-
ca nuclear pelviana (RMN), la ecografía endoanal o perineal y 
la exploración bajo anestesia. La fi stulografía y la tomografía 
computerizada, poseen baja rentabilidad diagnóstica. 

  La RMN tiene una seguridad diagnóstica del 76 al 
100% en la clasifi cación de las fístulas, valorando el apara-
to esfi nteriano y siendo superior a la ECO endoanal en la 
identifi cación de los trayectos fi stulosos complejos y en los 
abscesos profundos 16, 17. La ecografía endoanal aporta una 
información valiosa en cuanto a la presencia de abscesos, 
fístulas, localización del orifi cio fi stuloso interno y valoración 

U: Ulceración   F: Fístula/Absceso     E: Estenosis            

0: Ausente 0: Ausente 0: Ausente

1: Fisura superfi cial  
a)  anterior y/o posterior  
b)  lateral  
c)  con colgajos cutáneos edematosos 

1: Baja/superfi cial  
a)  perianal  
b)  anovulvar/escrotal  
c)  interesfi nteriana  
d)  anovaginal 

1: Estenosis reversible  
a)  espasmo canal anal  
b)  membranosa/recto distal  
c)  espasmo/dolor, sin sepsis 

2: Ulcera cavitada  
a)  canal anal  
b)  recto inferior  
c)  extensión a piel perineal 

2: Alta/compleja  
a)  supraelevador  
b)  alta directa (anorrectal)  
c)  alta compleja  
d)  rectovaginal  
e)  ileoperineal 

2: Estenosis irreversible  
a)  estenosis anal  
b)  estenosis extrarrectal

Tabla II. Clasifi cación de Hughes-Cardiff de la EPA 

A: Patología anal asociada  P: Enf. intestinal proximal  D: Actividad de lesiones anales           

0: Ninguna  
1: Hemorroides  
2: Neoplasia  
3: Otras

0: Ausente  
1: Enfermedad rectal contigua.  
2: Colon (excepto recto)  
3: Intestino delgado  
4: Estudio incompleto 

0: Activa  
1: Inactiva  
2: No concluyente

Tabla III. Modifi cación APD de la clasifi cación de Hughes-Cardiff 



RAPD 60RAPD 60RAPD ONLINE VOL. 31. Nº1 ENERO - ABRIL 2008. MONOGRAFÍA ENFERMEDAD DE CROHN.

Tema 10. Manejo médico-quirúrgico de la enfermedad perianal. José María Gallardo. 

de la integridad del aparato esfi nteriano. Tiene una seguridad 
diagnóstica similar a la RMN, es más accesible al gastroente-
rólogo o cirujano y además permite a este último incorporarla 
al quirófano e incluso, con la ayuda del agua oxigenada, de-
tectar trayectos no identifi cados previamente 18, 19. La explo-
ración bajo anestesia, realizada por cirujanos con experiencia 
en coloproctología, se ha considerado la modalidad diagnós-
tica estándar hasta la llegada de la RMN y la eco endoanal. 
Su rentabilidad diagnóstica, cuando se compara con estas 
técnicas, es del 90%, permitiendo también completar el diag-
nóstico con el drenaje de abscesos y la colocación de sedales 
18, 20, 21. Resulta interesante conocer que la respuesta clínica 
se acompaña en muchas ocasiones de la persistencia de los 
trayectos fi stulosos en las técnicas de imágenes, lo que se 
relaciona con una mayor probabilidad de recidiva 22.

  En general la secuencia diagnóstica lógica en los 
pacientes con EPA debe incluir una exploración física dirigi-
da, una rectosigmoidoscopia, una técnica de imagen (RMN 
y/o eco endoanal) y una exploración bajo anestesia ante la 
presencia de dolor o fl uctuación que impida una correcta ex-
ploración o ante el diagnóstico clínico de fístula compleja. La 
exploración bajo anestesia, junto a una técnica de imagen, 
deben alcanzar una precisión diagnóstica próxima al 100% 16, 

20.

Tratamiento de las fístulas perianales

  En todo momento debemos considerar globalmente 
al paciente,  conociendo el segmento intestinal afecto, la sin-
tomatología actual, el grado de actividad de la enfermedad y 
la situación de la EPA. Como normal general, y huyendo del 
abstencionismo de otras épocas, se debe ser muy conserva-
dor, ya que la historia natural de esta enfermedad conduce 
muchas veces a la curación espontánea de la lesión perianal. 
Dado que ya se ha especifi cado el tratamiento de las demás 
lesiones de la EPA, el resto de la exposición se referirá al 
tratamiento de las fístulas. 

Tratamiento Médico:

  Los fármacos efi caces en el tratamiento de la EPA 
son los antibióticos, la azatioprina, la ciclosporina, el tacroli-
mus y el infl iximab. Los salicilatos y los corticoides no tienen 
utilidad en el control de la EPA. Además, los corticoides al-
teran la curación de las fístulas y favorecen la formación de 
abscesos.

- Antibióticos: Su uso se basa en el control de la fl ora bacte-
riana, especialmente la anaeróbica, con un papel importante 
en la sepsis perianal. El Metronidazol (10-20 mg/kg/día) o el 
Ciprofl oxacino (1000 mg/día) o ambos en combinación, du-
rante 6-8 semanas, han conseguido tasas de curación alrede-
dor del 50% en estudios no controlados, si bien la reducción 
de la dosis o el cese de tratamiento se asocian a recurrencia, 
no estando exentos de efectos secundarios como el sabor 
metálico, efecto antabus, glositis o polineuropatía periférica 
con el metronidazol, o cefaleas y diarrea con el ciprofl oxacino 
23. 

- Azatioprina/6-Mercaptopurina: No existen estudios 
controlados que valoren la efi cacia de la azatioprina y de su 
metabolito, la 6-mercaptopurina, en el tratamiento de la EPA. 
Un metaanálisis 24 aportó como dato secundario un 54% de 
respuestas (cierre de las fístulas) en los pacientes tratados 
frente al 21% en los que recibieron placebo, pero ninguno 
de los estudios analizados se diseñó para valorar la respues-
ta específi ca de la EPA a estos fármacos. Probablemente su 
principal utilidad consista en el mantenimiento de la curación 
inducida por otros métodos y, como veremos con posteriori-
dad, evitar las reacciones adversas e inmunogenicidad del 
infl iximab.

- Ciclosporina A (CyA): Aunque no existen ensayos contro-
lados que evalúen la efi cacia de la CyA en la EPA fi stulizante, 
estudios no controlados encuentran una tasa de respuesta 

Tabla IV.  Índice de actividad de la enfermedad 
de perianal (PDAI)  

Categoría afectada en la fístula
Pun-
t u a -
ción 

Escape por fístula
No pérdida
Mínimo de moco
Modero de moco o purulenta
Escape sustancial 
Escape importante de heces

Dolor/restricción actividad
No restricción
Leve disconfor sin restricción
Moderado disconfor alguna limitación actividad
Marcada limitación y restricción actividad
Severo dolor y restricción actividad

Restricción actividad sexual
No restricción
Leve restricción
Moderada limitación en actividad sexual
Marcada limitación actividad sexual 
Imposibilidad de actividad sexual

Grado de induración
Sin induración
Mínima induración
Moderada induración 
Importante induración 
Gran fl uctuación /absceso

Tipo de EPA
No/Skin tag
Fisura anal/lesión de rasgado
< 3 fístula perianal
> 3 fístula perianal
Ulceración del esfínter anal

0 
1  
2  
3
4 

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4

0
1
2
3
4  

0
1
2
3
4
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inicial en torno al 80% y una respuesta mantenida del 45-
55%, si bien las recidivas son frecuentes al interrumpir el tra-
tamiento 25.

- Tacrolimus (FK506): Sólo un estudio controlado 26 ha de-
mostrado el cierre de las fístulas perianales hasta en un 50% 
de los casos. No está exento de efectos secundarios, espe-
cialmente la nefrotoxicidad. 

- Infl iximab (IFX): Anticuerpo monoclonal frente al TNF-
αque actúa inhibiendo la respuesta infl amatoria. A dosis de 
5 mg/kg intravenosos, repetida a las 2 y 6 semanas, se ha 
mostrado superior a placebo, tanto en la curación de todas las 
fístulas (55% frente al 13%) como en la disminución del 50% 
o más del número de fístulas activas (68% frente al 26%) 27, 

28. Otros estudios no controlados aportan cifras de respuestas 
completas del 25-69% y parciales del 20-50% 28. Es menos 
efectivo en las fístulas rectovaginales. La tasa de recidivas 
aumenta hasta alcanzar el 90% al cabo de un año, lo que ha 
motivado un ensayo (ACCENT II) en el que las respuestas al 
año, recibiendo dosis de 5 mg/kg cada 8 semanas, alcanzan 
el 36%, frente al 19% en el grupo placebo, sin aumento de las 
complicaciones o reacciones adversas 29. 

  Se sabe que, en un elevado porcentaje de pacien-
tes con respuesta completa, persiste la enfermedad fi stulo-
sa cuando se examinan con técnicas de imagen (ecografía 
o resonancia magnética) 22, 30 lo que indica que el IFX puede 
controlar la respuesta infl amatoria y el drenaje de las fístulas, 
pero no es capaz de cerrar los trayectos epitelizados.

Otros tratamientos

  Estudios no controlados han comunicado resultados 
dispares con otros fármacos como metrotexate, micofenolato 
mofetil, talidomida, el CDP571, oxígeno hiperbárico, dietas 
elementales, nutrición parenteral, etc. no pudiéndose avalar 
su uso clínico rutinario en el manejo de la EPA.

Tratamiento quirúrgico:

  Debe ser individualizado en cada paciente. Sólo un 
bajo porcentaje de pacientes (10-18%)  precisarán una proc-
tectomía para el control de la EPA 31. La cirugía debe contem-
plarse en los pacientes con fístulas simples, bajas interesfi n-
terianas, o en aquellos con fístulas refractarias al tratamiento 
médico y que resultan muy sintomáticas y limitantes para el  
enfermo. La cirugía urgente debe reservarse para el control 
de la sepsis perianal, realizándose una incisión y drenaje del 
absceso, junto a la colocación de sedal laxo (sólo si se evi-
dencian ambos orifi cios fi stulosos). La presencia de abscesos 
múltiples o profundos asociados a proctitis severa, condicio-
na una evolución tórpida que puede obligar a una derivación 
fecal (ileostomía) para el control de la sepsis perianal 32. Por 
otra parte, la denominada cirugía puente o para delimitar da-
ños, considerada por algunos autores como paso previo a la 
cirugía defi nitiva y consistente en la colocación de sedales 
laxos para delimitar la fístula, hoy debe ser considerada sólo 
en casos muy puntuales.

  En caso de fístulas perianales bajas (superfi cial, in-
teresfi nteriana o transesfi nteriana bajas) la fi stulotomía se ha 
considerado la técnica de elección, pero con tasas de cura-
ción variables que oscilan del 8 al 100%, y recidivas entre el 
5 y el 89% 1, 4,  y con problemas de incontinencia de hasta 
21%. La afectación rectal empeora los resultados de la fi s-
tulotomía con tasas de éxito inferior al 30% y retrasos en la 
curación con necesidad de proctectomía del 9 al 29%, por lo 
que, en estos casos, el sedal laxo es la técnica de elección 
33, 34. En las fístulas altas (interesfi nteriana o transesfi nteria-
na altas, supraelevadora o extraesfi nteriana) la fi stulectomía 
parcial con seton cortante o con colgajo de avance han sido 
las técnicas más utilizadas si no existe afectación rectal, re-
servándose la colocación de sedales laxos para los casos con 
afectación rectal 35-37.

  Otros tratamientos como la ablación con láser, la in-
yección de adhesivos de fi brina o de infl iximab en los trayectos 
fi stulosos, el factor estimulante de colonias de granulocitos e 
incluso el trasplante autólogo de células madre, no poseen 
ensayos clínicos controlados que avalen su uso rutinario. 

Tratamiento combinado médico-quirúrgico:

  Recientemente Hyder 38 propone un protocolo de 
actuación basado en la realización de una RMP y una explo-
ración bajo anestesia con la colocación de sedales de drenaje 
previos al inicio de tratamiento con infl iximab. Con este trata-
miento consigue buenos resultados y una tasa de infección 
del 0% pero, a largo plazo, sólo el 18% mantienen la curación 
por lo que este autor plantea combinar los benefi cios del se-
tón en la prevención de la infección, con la terapia de mante-
nimiento con infl iximab.  

  La Unidad de Enfermedad Infl amatoria Intestinal de 
nuestro hospital sigue desde fi nales de 2005 un protocolo si-
milar al de Hyder y, tras las 3 dosis de inducción con IFX, se 
completan las 54 semanas de tratamiento con este fármaco. 
El sedal laxo se mantiene de forma prolongada hasta que, en 
revisiones periódicas, se confi rma el cese del drenaje y el ini-
cio de la cicatrización. Este protocolo se ha llevado a cabo en 
23 pacientes (resultados no publicados) evaluados por EPA 
entre Enero de 2006 y Febrero de 2007. Las fístulas se defi -
nieron según los criterios de la AGA en simples y complejas. 
Se reservó el uso de terapias biológicas, junto con la explo-
ración bajo anestesia, para los casos de fístulas complejas. 
Se defi nió como remisión y respuesta al cierre total de todas 
las fístulas o, del 50% de ellas, respectivamente, en dos re-
visiones separadas entre sí 4 semanas. El número medio de 
fístulas fue de 1.94±1, siendo el 77.8% fístulas complejas y la 
más frecuente la transesfi nteriana alta (50%). La colocación 
de sedales laxos fue el procedimiento más aplicado (72.2%) 
con una permanencia media de 18.09±5.0 semanas (Figura 
2). Se administraron biológicos en un 84.3%. Tras la aplica-
ción de este protocolo el porcentaje de remisión a los 2 meses 
fue del 94.2% y a los 6 meses del 81.8% y la media del PDAI 
pasó a los 6 meses de 10.25+2.5 a 3.92+1.7 (P=0.002). 

  Aunque estos resultados son preliminares, sugieren 
que el manejo combinado médico-quirúrgico probablemente 
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sea la forma más efi ciente de abordar las lesiones perianales 
de la enfermedad de Crohn. 
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