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nal se confirmó la existencia del absceso presacro
con extensión al glúteo medio derecho.
El paciente recibió tratamiento antibiótico (cefotaxi-
ma y metronidazol), corticoides y 6-mercaptopuri-
na, así como drenaje percutáneo del absceso guia-
do por TC. Aunque la evolución fue inicialmente
favorable, dos semanas más tarde volvió a formarse
el absceso, recurriéndose al drenaje quirúrgico
transglúteo. En la TC de control dos meses más tar-
de el absceso prácticamente había desaparecido.
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Varón de 29 años, diagnosticado de enfermedad de
Crohn a los 18 años, había presentado como com-
plicaciones de su enfermedad fístula enteroentérica
y perianal, uropatía obstructiva y artralgias en rodi-
llas y tobillos. Desde hacía 3 años recibía trata-
miento con mesalazina, y presentaba unas tres de-
posiciones al día. Ingresó por cuadro de 20 días de
evolución de dolor progresivo en nalga derecha
que en la última semana aumentó de intensidad,
no cediendo con el reposo y añadiéndose fiebre de
39 ºC. El enfermo refería haber sufrido meses antes
un dolor de características similares, aunque menos
intenso, en la nalga izquierda que se resolvió con
fisioterapia. En la exploración física destacaba el
dolor a la presión en la zona posterior del trocánter
derecho y en ambas ingles. Los movimientos de ro-
tación de la cadera derecha estaban muy limitados
y eran dolorosos. En la analítica había una leucoci-
tosis de 14.390 con desviación izquierda y un he-
matócrito de 37,5%. La velocidad de sedimentación
globular era de 86 y la proteína C reactiva de 6. El
factor reumatoide y el HLA-B27 eran negativos, así
como dos hemocultivos. El resto de los parámetros
bioquímicos era normal y en la orina había 30-40
hematíes por campo. Las radiografías de tórax y de
pelvis no presentaban alteraciones significativas. Se
realizaron una resonancia magnética (RM) de cade-
ras (fig. 1) y una tomografía computarizada (TC)
abdominal (fig. 2).

Evolución

En la RM se observó una fístula perirrectal con co-
lección a espacio presacro y extensión a través de
ambas escotaduras ciáticas de predominio derecho
hasta la zona posterior de la cadera. Asimismo, ha-
bía una fístula perianal derecha. En la TC abdomi-
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Figura 1. Resona ncia  ma gnética  de pelvis donde se a precia  la  fístula
perirrecta l.

Figura 2. Tomogra fía  computa riza da  de pelvis donde se a precia  el
a bsceso presa cro y glúteo.



Diagnóstico

Coxalgia derecha por absceso glúteo y fístula peri-
rrectal secundaria a enfermedad de Crohn.

Discusión

La enfermedad de Crohn (EC) es un proceso infla-
matorio crónico recurrente de etiología incierta que
incide especialmente en adultos jóvenes. Aproxi-
madamente, una cuarta parte de los pacientes pre-
senta manifestaciones extraintestinales, y éstas son
más habituales si existe enfermedad perianal1. La
artritis periférica y la espondilitis anquilosante son
las dos complicaciones relacionadas con el aparato
locomotor más típicas 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,
más raras, que pueden dañar la articulación coxo-
femoral, como la artritis séptica o la osteonecrosis
aséptica. Otras veces simula únicamente una artritis
como en el caso del absceso del psoas. Los dos
cuadros sépticos anteriores se relacionan con la
existencia de fístulas. De hecho, una posibilidad en
nuestro paciente era una artritis infecciosa.
Aproximadamente un tercio de los pacientes con
EC presenta enfermedad perianal1,2, que se mani-
fiesta como fisura, fístula, abscesos y estenosis.
Los abscesos anorrectales se desarrollan en la mi-
tad de los pacientes con enfermedad perianal3 y
están asociados con fístulas. Cursan con dolor in-
tenso constante en el área anal, en ocasiones exa-
cerbado con la defecación o al permanecer senta-
do. Sin embargo, excepto los abscesos del psoas,
no es habitual su descripción simulando clínica
articular4. En casos más graves puede existir fie-
bre y producirse drenaje rectal. Los abscesos glú-
teos son una complicación poco descrita de la
EC5, desarrollándose como consecuencia de la
extensión de pus a través de la escotadura ciática.
Afectan a pacientes con enfermedad colónica
después de varios años de evolución, aunque se
han descrito como forma de presentación de la
EC6. Su sintomatología más típica es la fiebre
aunque pueden ocasionar dolor y tumefacción en
la nalga7,8. Debido a su poca expresividad es fre-
cuente la falta de sospecha clínica y que pase desa-
percibida, hasta la realización de pruebas de ima-
gen como TC o RM, ambas con alta rentabilidad
diagnóstica5,9. En la mitad de los pacientes de la
serie de Brenner et al5 no existía sospecha clínica
de una complicación osteomuscular piógena an-
tes de la realización de la TC. Otras técnicas para
la valoración de la enfermedad perianal son el
examen digital rectal con inserción de sonda en
el tracto fistuloso con anestesia general y la eco-
grafía endoscópica.

Los abscesos y su fístula asociada requieren trata-
miento combinado médico y quirúrgico10. El trata-
miento médico consistirá básicamente en la pres-
cripción de antibióticos e inmunosupresores. Los
antibióticos con más experiencia en su uso son el
metronidazol y el ciprofloxacino. Aunque pueden
conseguir el cierre de las fístulas en el 50% de los
casos, recurren con frecuencia al suspender el fár-
maco. Otros fármacos utilizados son la azatioprina,
la 6-mercaptopurina y la ciclosporina, con la finali-
dad de cerrar las fístulas 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 fístula re-
fractaria a otras terapias11. Sin embargo, en la ac-
tualidad no se recomienda como tratamiento de
primera línea. Además, 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 dependerá especialmente de la locali-
zación. Para abscesos superficiales es suficiente
una simple incisión y drenaje. En abscesos profun-
dos es probable que se necesite la colocación de
un catéter12 o una ligadura elástica (seton) para evi-
tar la obstrucción del drenaje13. Con esta actitud
suele haber una resolución inicial en la mayoría de
los pacientes pero recurriendo en unos años en la
mitad de los casos14, entre el 86 y el 27% según el
absceso sea profundo o superficial, respectivamen-
te3. El tratamiento de la fístula asociada dependerá
de la presencia o ausencia de proctocolitis, y el
tipo y localización de la fístula. En nuestro paciente
se realizó drenaje con catéter inicialmente, aunque
posteriormente necesitó drenaje quirúrgico al for-
marse de nuevo el absceso.
Este caso nos permite recordar una manifestación
del aparato locomotor poco frecuente pero posi-
blemente infradiagnosticada de la EC.

Bibliografía

1. Rankin GB, Watts DH, Melnyk CS, Kelly ML Jr. National Co-
operative Crohn’s Disease Study: extraintestinal manifesta-
tions and perianal disease. Gastroenterology 1979;77:914-20.

2. Farmer RG, Whelan G, Facio VW. Long-term follow-up of
patients with Crohn’s disease. Relationship between the cli-
nical pattern and prognosis. Gastroenterology 1985;88:1818-
25.

3. Makowiec F, Jehle EC, Becker H-D, Starlinger M. Perianal
abscess in Crohn’s disease. Dis Colon Rectum 1997;40:443-
50.

4. Weiner SR, Clarke J, Taggart NA, Utsinger PD. Rheumatic
manifestations of inflammatory bowel disease. Semin Arthri-
tis Rheum 1991;20:353-66.

5. Brenner HI, Fishman EK, Harris ML, Bayless TM. Musculos-
keletal complications of Crohn’s disease: the role of compu-
ted tomography in diagnosis and patient management. Ort-
hopedics 2000;23:1181-5.

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

462 Rev Esp Reuma tol 2002;29(9):461-3



6. Hussien M, Mudd DG. Crohn’s disease presenting as left
gluteal abscess. Int J Clin Pract 2001;55:217-8.

7. O’Malley BP, Minuk T, Castelli M. Buttock abscess complica-
ting Crohn’s disease. Can Assoc Radiol J 1989;40:51-2.

8. Mayer DA, Zingale RG, Tsapogas MJ. Case study: gluteal
abscess due to Crohn’s disease. Ostomy Wound Manage
1993;39:30-4.

9. Haggett PH, Moore NR, Shearman JD, Travis SP, Jewell DP,
Mortensen NJ. Pelvic and perineal complications of Crohn’s
disease: assessment using magnetic resonance imaging. Gut
1995;36:407-10.

10. Schwartz DA, Pemberton JH, Sandborn WJ. Diagnosis and
treatment of perianal fistulas in Crohn disease. Ann Intern
Med 2001;135:906-18.

11. Present DH, Rutgeerts P, Targan S, Hanauer SB, Mayer L,
Van Hogezand RA, et al. Infliximab for the treatment of fis-
tulas in patients with Crohn’s disease. N Engl J Med 1999;
340:1398-405.

12. Casola G, Van Sonnenberg E, Neff CC, Saba RM, Withers C,
Emarine CW. Abscesses in Crohn disease: percutaneous
drainage. Radiology 1987;163:19-22.

13. Sangwan YP, Schoetz DJ Jr, Murray JJ, Roberts PL, Coller JA.
Perianal Crohn’s disease: results of local surgical treatment.
Dis Colon Rectum 1996;39:529-35.

14. Pritchard TJ, Schoetz DJ, Roberts PL, Murray JJ, Coller JA,
Veidenheimer MC. Perirectal abscess in Crohn’s disease:
drainage and outcome. Dis Colon Rectum 1990;33:933-7.

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

Rev Esp Reuma tol 2002;29(9):461-3 463


