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Enfermedad de Crohn y dolor en la cadera
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Varén de 29 afios, diagnosticado de enfermedad de
Crohn a los 18 afos, habia presentado como com-
plicaciones de su enfermedad fistula enteroentérica
y perianal, uropatia obstructiva y artralgias en rodi-
llas y tobillos. Desde hacia 3 afios recibia trata-
miento con mesalazina, y presentaba unas tres de-
posiciones al dia. Ingresé por cuadro de 20 dfas de
evolucién de dolor progresivo en nalga derecha
que en la ultima semana aumenté de intensidad,
no cediendo con el reposo y afiadiéndose fiebre de
39 °C. El enfermo referia haber sufrido meses antes
un dolor de caracteristicas similares, aunque menos
intenso, en la nalga izquierda que se resolvié con
fisioterapia. En la exploracién fisica destacaba el
dolor a la presion en la zona posterior del trocénter
derecho y en ambas ingles. Los movimientos de ro-
tacién de la cadera derecha estaban muy limitados
y eran dolorosos. En la analitica habia una leucoci-
tosis de 14.390 con desviaciéon izquierda y un he-
matdcrito de 37,5%. La velocidad de sedimentacion
globular era de 86 y la proteina C reactiva de 6. El
factor reumatoide y el HLA-B27 eran negativos, asf
como dos hemocultivos. El resto de los pardmetros
bioquimicos era normal y en la orina habia 30-40
hematies por campo. Las radiografias de térax y de
pelvis no presentaban alteraciones significativas. Se
realizaron una resonancia magnética (RM) de cade-
ras (fig. 1) y una tomografia computarizada (TC)
abdominal (fig. 2).

Evolucion

En la RM se observé una fistula perirrectal con co-
leccién a espacio presacro y extension a través de
ambas escotaduras ciaticas de predominio derecho
hasta la zona posterior de la cadera. Asimismo, ha-
bia una fistula perianal derecha. En la TC abdomi-
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Figura 1. Resonancia magnética de pelvis donde se aprecia la fistula
perirrectal.

Figura 2. Tomografia computarizada de pelvis donde se aprecia el
absceso presacro y ghiteo.

nal se confirmé la existencia del absceso presacro
con extension al gliteo medio derecho.

El paciente recibié tratamiento antibiético (cefotaxi-
ma y metronidazol), corticoides y 6-mercaptopuri-
na, asi como drenaje percutdneo del absceso guia-
do por TC. Aunque la evolucién fue inicialmente
favorable, dos semanas mads tarde volvié a formarse
el absceso, recurriéndose al drenaje quirtirgico
transglateo. En la TC de control dos meses mads tar-
de el absceso practicamente habia desaparecido.

Rev Esp Reumatol 2002;29(9):461-3 461



De Aspe de la Iglesia B, et al. Enfermedad de Crohn y dolor en la cadera

Diagnéstico

Coxalgia derecha por absceso gliteo y fistula peri-
rrectal secundaria a enfermedad de Crohn.

Discusién

La enfermedad de Crohn (EC) es un proceso infla-
matorio crénico recurrente de etiologia incierta que
incide especialmente en adultos jévenes. Aproxi-
madamente, una cuarta parte de los pacientes pre-
senta manifestaciones extraintestinales, y éstas son
mas habituales si existe enfermedad perianal'. La
artritis periférica y la espondilitis anquilosante son
las dos complicaciones relacionadas con el aparato
locomotor mads tipicas y conocidas de esta enfer-
medad, y afectan hasta al 20% de los pacientes.
Pueden ser las primeras manifestaciones de la en-
fermedad intestinal y afecta frecuentemente a gran-
des articulaciones. Existen otras complicaciones,
mas raras, que pueden dafiar la articulacién coxo-
femoral, como la artritis séptica o la osteonecrosis
aséptica. Otras veces simula inicamente una artritis
como en el caso del absceso del psoas. Los dos
cuadros sépticos anteriores se relacionan con la
existencia de fistulas. De hecho, una posibilidad en
nuestro paciente era una artritis infecciosa.
Aproximadamente un tercio de los pacientes con
EC presenta enfermedad perianal'?, que se mani-
fiesta como fisura, fistula, abscesos y estenosis.
Los abscesos anorrectales se desarrollan en la mi-
tad de los pacientes con enfermedad perianal® y
estan asociados con fistulas. Cursan con dolor in-
tenso constante en el drea anal, en ocasiones exa-
cerbado con la defecacién o al permanecer senta-
do. Sin embargo, excepto los abscesos del psoas,
no es habitual su descripcién simulando clinica
articular*. En casos mds graves puede existir fie-
bre y producirse drenaje rectal. Los abscesos gla-
teos son una complicacién poco descrita de la
EC®, desarrollaindose como consecuencia de la
extensién de pus a través de la escotadura cidtica.
Afectan a pacientes con enfermedad colénica
después de varios afios de evolucién, aunque se
han descrito como forma de presentacién de la
ECt. Su sintomatologia mds tipica es la fiebre
aunque pueden ocasionar dolor y tumefaccién en
la nalga”®. Debido a su poca expresividad es fre-
cuente la falta de sospecha clinica y que pase desa-
percibida, hasta la realizacién de pruebas de ima-
gen como TC o RM, ambas con alta rentabilidad
diagnédstica®’. En la mitad de los pacientes de la
serie de Brenner et al’ no existia sospecha clinica
de una complicacién osteomuscular piégena an-
tes de la realizacién de la TC. Otras técnicas para
la valoracién de la enfermedad perianal son el
examen digital rectal con insercién de sonda en
el tracto fistuloso con anestesia general y la eco-
grafia endoscépica.
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Los abscesos y su fistula asociada requieren trata-
miento combinado médico y quirtrgico®. El trata-
miento médico consistird bdsicamente en la pres-
cripcién de antibidticos e inmunosupresores. Los
antibioticos con méas experiencia en su uso son el
metronidazol y el ciprofloxacino. Aunque pueden
conseguir el cierre de las fistulas en el 50% de los
casos, recurren con frecuencia al suspender el far-
maco. Otros farmacos utilizados son la azatioprina,
la 6-mercaptopurina y la ciclosporina, con la finali-
dad de cerrar las fistulas al disminuir la actividad
de la EC.

De forma reciente, se ha utilizado con eficacia el
infliximab, un anticuerpo monoclonal antifactor de
necrosis tumoral (TNF) en pacientes con fistula re-
fractaria a otras terapias''. Sin embargo, en la ac-
tualidad no se recomienda como tratamiento de
primera linea. Ademds, si se sospecha la existencia
de un absceso debe ser drenado de forma adecua-
da antes de la terapia anti-TNF.

El tratamiento del absceso requiere un correcto
drenaje que dependerd especialmente de la locali-
zacién. Para abscesos superficiales es suficiente
una simple incisién y drenaje. En abscesos profun-
dos es probable que se necesite la colocacién de
un catéter’? o una ligadura elastica (seton) para evi-
tar la obstruccién del drenaje’®. Con esta actitud
suele haber una resolucién inicial en la mayoria de
los pacientes pero recurriendo en unos afios en la
mitad de los casos', entre el 86 y el 27% segun el
absceso sea profundo o superficial, respectivamen-
te’. El tratamiento de la fistula asociada dependera
de la presencia o ausencia de proctocolitis, y el
tipo y localizacién de la fistula. En nuestro paciente
se realizé drenaje con catéter inicialmente, aunque
posteriormente necesité drenaje quirdrgico al for-
marse de nuevo el absceso.

Este caso nos permite recordar una manifestacion
del aparato locomotor poco frecuente pero posi-
blemente infradiagnosticada de la EC.
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