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Enfermedad de Crohn metastásica. A propósito de un caso
con afectación vulvar

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Crohn es una afección de etio-
logía desconocida caracterizada por una inflamación
granulomatosa del tracto gastroin testinal. La enfer-
medad metastásica de esta enfermedad, inicialmente
descrita por Parks y cols. (1) , se define por una reac-
ción granulomatosa localizada en la piel no contigua
a las lesiones gastrointestinales (2-4) .

Publicamos un caso de enfermedad de Crohn me-
tastásica en vulva resaltando la buena respuesta al tra-
tamiento con metronidazol.

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Mujer de 29 años de edad, diagnosticada de en-
fermedad de Crohn en el año 1986; debido a múlti-
ples complicaciones en  relación con su patología, en

el año 1991 se le realizó protocolectomía total con ile-
ostomía. Desde entonces estaba en  tratamiento con
mesalazina permaneciendo estabilizada su enferme-
dad.

Se solicitó consulta a nuestro servicio para valorar
una lesión vulvar de cinco años de evolución y con di-
ficultad funcional. Había sido tratada con suplemen-
tos de cinc, fomentos, antibióticos tópicos y sistémi-
cos, y corticoides tópicos de distinta potencia con muy
leve mejoría.

En la exploración dermatológica llamó la atención
un eritema difuso a nivel de la vulva sin  apenas des-
camación, engrosamiento de labios mayores y meno-
res y un  gran  tamaño del clítoris. A nivel de la hor-
quilla vulvar se apreció una zona de pérdida de sustancia
que afectaba predominantemente al labio derecho,
así como una fisura en región perineal (Fig. 1) .

Los exámenes analíticos practicados (hemograma,
VSG, bioquímica y coagulación, proteinograma y ECA)
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estaban dentro de la normalidad, a excepción de los
niveles de cinc que resultaron bajos (7 micromoles/ li-
tro) . Los estudios radiológicos de tórax, TAC abdo-
minal y tránsito gastroesofágico no mostraron altera-
ciones.

El estudio h istopatológico mostró una epidermis
con ligera acantosis y exocitosis. En dermis, infiltrados
linfohistiocitarios difusos y fibrosis, con la presencia
de un granuloma histiocitario a nivel de la unión der-
mohipodérmica, formado por células gigantes multi-
nucleadas y linfocitos (Fig. 2) .

Las tinciones de PAS, Ziehl y Giemsa no mostraron
datos significativos. Los cultivos para bacterias, mico-
bacterias y hongos fueron negativos.

Ante estos hallazgos se inició tratamiento con 6-me-
tilprednisolona (1 mg/ kg)  y suplementos de cinc (200
mg/ 8 h)  con muy poca mejoría a los tres meses por lo
que se le añadió metronidazol (500 mg/ 8 h)  con una
mejoría clínica evidente y muy satisfactoria en un pe-
ríodo de cuatro meses. Actualmente, la paciente lleva
tres meses sin  tratamiento alguno salvo el basal, per-
maneciendo asintomática.

DISCUSIÓN

Las manifestaciones cutáneas que se asocian  a la
enfermedad de Crohn son  variadas y en  recien tes es-
tudios se estima que ocurren  en tre el 9 y el 23% de
los pacien tes (5) . La afectación  metastásica en  la en-
fermedad de Crohn constituye un  raro subgrupo y se
caracteriza por la demostración  de granulomas de ti-
po sarcoideo en  áreas de piel no contiguas al tracto
gastrointestinal (5, 6) . En el año 1992, Gregory y cols.
(5)  dividieron  las manifestaciones cutáneas en  cinco
grupos: lesiones específicas, donde incluyen  la en -
fermedad metastásica así como la afectación  peria-
nal, perifistular y periestomal, siendo estas últimas
las más frecuentes; lesiones reactivas, preferentemente
dermatosis neutrofílicas; lesiones cutáneas secunda-
rias a complicaciones de la enfermedad; lesiones se-
cundarias al tratamiento y finalmente un  grupo mis-
celáneo.

Las lesiones clínicas varían desde pápulas, nódulos,
placas y ulceraciones, siendo estas últimas más fre-
cuentes en áreas intertriginosas y flexurales como re-
gión retroauricular (3, 7) , pliegues submamarios (1,
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FIG. 1.—Lesión ulcerosa en horquilla vulvar con engrosamiento 
de labiosmayores y menores. Hipertrofia de clítoris.

FIG. 2.—A nivel de unión dermoepidérmica granuloma de células
gigantes con linfocitos y alguna célula epitelioide (HE x 400).



2) , pliegues abdominales (2, 4) , base de pene (1, 8) ,
escroto (9)  y vulva (7, 10-18) . La localización más fre-
cuente es a nivel de las extremidades y tronco (19, 24,
25) , seguidas de las áreas intertriginosas descritas an-
teriormente. La afectación facial puede estar presen-
te (4, 26-29) , así como la umbilical (30) .

Es curioso observar en la literatura los diagnósticos
clínicos que se realizan de primera intención: impéti-
go, h idradenitis supurativa, dermatitis facticia, acné
severo, eritema nudoso, erisipela y celulitis, intertrigo,
dermatitis seborreica, erupción liquenoide, enferme-
dades de transmisión sexual (4, 6, 23, 24)  etc.

La afectación vulvar es una manifestación poco fre-
cuente de Crohn metastásico y de los casos descritos
la mayor parte suceden en adultos (10-13, 16, 18) , pe-
ro en niños también ha sido descrita y, por tanto, de-
be ser ten ida en  cuenta en tre los diagnósticos dife-
renciales (2, 14, 15). Cursa habitualmente con eritema,
engrosamiento, dolor y tendencia a la ulceración pre-
ferentemente de forma asimétrica (10-14, 16) . Nues-
tra paciente cumplía dichas características y se debe
resaltar la gran afectación del clítoris.

La mayoría de los autores coinciden en que la acti-
vidad cutánea es independiente de la actividad intes-
tinal, siendo más frecuente cuando existe afectación
de intestino grueso o bien ileocolitis (4, 6, 12-14, 16,
31). En ausencia de síntomas gastrointestinales, el diag-
nóstico de enfermedad de Crohn metastásica puede
resultar difícil, siendo escaso el número de casos pu-
blicados (14, 17, 32) .

El estudio histopatológico de las lesiones pone de
manifiesto a nivel de la dermis un infiltrado de gra-
nulomas no caseificantes tipo sarcoideo de células gi-
gantes y células epitelioides que pueden extenderse y
afectar también a la grasa, siendo similares a los ob-
servados en la enfermedad de Crohn. Los granulomas
se disponen en ocasiones alrededor de los vasos sin
afectación de éstos (4, 8, 20, 23, 24)  y en otras ocasio-
nes, más raramente, se observan fenómenos de vas-
culitis asociada (19, 20) . Algunos autores encontraron
áreas de necrobiosis (20-22, 24)  considerando a ésta
como parte del espectro histológico de la enfermedad
de Crohn metastásica (21) . Paniculitis (20)  y fibrosis
(12)  probablemente secundaria al rascado crón ico
pueden estar presentes.

El diagnóstico diferencial debe establecerse con en-
fermedades granulomatosas, infecciones fúngicas, en-
fermedades de transmisión sexual, sin  olvidar en caso
de ser un niño los abusos sexuales.

La etiopatogenia de la enfermedad gastroin testi-
nal y de la enfermedad metastásica permanece des-
conocida. Algunos autores proponen al Mycobacterium

paratuberculosis, agen te causal de la enfermedad de
Johne (enteritis crónica de rumiantes)  como el agen-
te causal de la enfermedad de Crohn (33) . Cummins
y cols. (29)  realizaron PCR por primera vez en  lesio-
nes metastásicas con resultados negativos aunque es-
to no descarta dicha etiología. Muchos autores coin-
ciden  en  la participación  de un  mecan ismo
inmunológico, bien  como el resultado directo de de-
pósitos de inmunocomplejos en  la piel (6)  o bien  a
través de un antígeno desconocido que una vez en  la
piel pondría en  marcha un mecanismo de hipersen-
sibilidad tipo IV desencadenando las lesiones metas-
tásicas (19, 29) .

En  cuanto a la evolución , ésta suele ser favorable,
en  algunos casos con  resolución  espontánea (4) . Los
tratamien tos empleados son  los mismos que para
la enfermedad in testinal: corticoides tópicos, in tra-
lesionales y sistémicos ( 2, 8, 19, 22, 25, 30) , inmu-
nosupresores como azatioprina y 6-mercaptopurina
(2, 3) , dapsona (29) , salazopirina (9, 23) , sulfasala-
zina sistémica (7, 15, 24, 27)  y en  ungüento (28) , te-
traciclinas sistémicas (10, 16)  y en  ungüento (11) , y
metronidazol (10, 13, 14, 16, 20, 26, 32) , siendo este
último propuesto como uno de los más efectivos ba-
sándose en  la actividad an timicrobiana, an tiin flama-
toria e inmunosupresora (13)  que presenta. La ciru-
gía aunque empleada es de dudoso beneficio debido
a las recidivas (12) . En  estos últimos años para casos
resisten tes a tratamientos convencionales también  se
h a empleado con  buen a respuesta la ciclospori-
na (18) .

Nuestro caso tiene una clínica y una histología ca-
racterística y la peculiaridad de que tres años previos
al comienzo de las lesiones en la vulva se le había re-
alizado a la paciente una protocolectomía total con
ileostomía. Debemos destacar la buena respuesta al
tratamiento con metronidazol en  cuatro meses pro-
pon iendo al mismo como una buena opción  tera-
péutica con mínimos efectos secundarios.

Para establecer por tanto el diagnóstico correcto de
la enfermedad de Crohn metastásica es necesario co-
rrelacionar historia clínica, hallazgos histológicos y la
respuesta al tratamiento, sin  olvidar la posibilidad de
realización de una biopsia ante toda lesión que surja
en el curso de dicha enfermedad.

Abstract.—Metastatic Crohn’s disease is a
granulomatous inflammation of the skin, distant
from the gastrintestinal tract, in  patients with
Crohn’s disease.

We report the case of a 29-year-old woman who was
diagnosed, 12 years ago, of Crohn's disease. Seven
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years ago, her colon was excised. During the last 5
years, she had a non diagnosed vulvar lesion. It
consisted of erythema and thickening of labia
majora and minora and clitoris, as well as perianal
ulcer and fisura. Histopathologic study disclosed an
epithelioid granuloma on the dermal-subcutaneous
border.

The diagnosis of metastatic Crohn's disease must be
based on a clinical-histological correlation,
treatment response included. A biopsy must be
performed from every lesion appearing in  the
course of the disease.

Gómez Centeno P, Casas L, Valdés Tascón F, Peteiro C, Toribio J.

Metastatic Crohn’s disease. Report of a case with vulvar involve-
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