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RESUMEN
Introducción. Las manifestaciones extraintestinales en 

la enfermedad inflamatoria intestinal tienen una prevalen-
cia variable de 6 a 47%, dentro de las cuales las mani-
festaciones cutáneas en la edad pediátrica suponen un 
10-15%, siendo las más frecuentes el pioderma gangre-
noso y el eritema nodoso. Suelen presentar una adecuada 
evolución clínica, a pesar de ello es importante realizar un 
correcto diagnóstico con tratamiento precoz. Presentamos 
tres casos clínicos de enfermedad inflamatoria intestinal 
con manifestaciones dermatológicas asociadas.

Caso 1. Vasculitis leucocitoclástica asociada a colitis 
ulcerosa en paciente varón de 11 años. Presenta buena 
respuesta al tratamiento con corticoterapia e inmunosu-
presores. 

Caso 2. Varón de 8 años con eritema nodoso asocia-
do a enfermedad de Crohn. Buena respuesta clínica con 
nutrición enteral exclusiva e inmunosupresores. 

Caso 3. Mujer 15 años con psoriasis en gotas asocia-
da a tratamiento con anti-TNF en enfermedad de Crohn. 
Resolución tras retirada de agente desencadenante. 

Conclusiones. Las manifestaciones dermatológicas en 
la edad pediátrica son menos frecuentes que en adultos. 
De manera habitual tienen un curso leve y autolimitado 
como es el caso de nuestros dos primeros pacientes. El 
tercer caso lo presentamos como causa de manifestación 
cutánea secundaria a tratamiento de mantenimiento de 
la enfermedad de base. 

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal; Eri-
tema nodoso; Psoriasis; Vasculitis leucocitoclástica cutánea.
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ABSTRACT
Introduction. Extraintestinal manifestations in inflam-

matory bowel disease have a variable prevalence of 6-47%, 
within which cutaneous manifestations in pediatric age 
account for 10-15%, the most frequent being pyoderma 
gangrenosum and erythema nodosum. They usually present 
an adequate clinical evolution, in spite of this it is important 
to make a correct diagnosis with early treatment. Our objec-
tive is to present three clinical cases of dermatologic mani-
festations of inflammatory bowel disease from our practice. 

Case 1. Leukocytoclastic vasculitis associated with 
ulcerative colitis in an 11-year-old male patient. He pre-
sented good response to treatment with corticotherapy 
and immunomodulator.

Case 2. 8-year-old male with erythema nodosum asso-
ciated with Crohn´s disease. Good clinical response with 
exclusive enteral nutrition and immunomodulator.

Case 3. 15-year-old woman with guttate psoriasis 
associated with anti-TNF treatment for Crohn´s disease. 
Resolution after withdrawal of the triggering agent.

Conclusions. Dermatological manifestations in pedi-
atric age are less frequent than in adults. They usually 
have a mild and self-limited course as in the case of our 
first two patients. The third case is presented as a cause 
of cutaneous manifestation secondary to maintenance 
treatment of the underlying disease. 

Nota clínica
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INTRODUCCIÓN 

Las manifestaciones cutáneas en la enfermedad infla-
matoria intestinal (EII) suponen un 10-15% del total de las 
manifestaciones extraintestinales(1). Presentamos tres casos 
de enfermedad inflamatoria intestinal en población pediátrica 
con manifestaciones cutáneas asociadas.

CASO CLÍNICO 1

Varón de 11 años que acude a urgencias por aparición 
de exantema purpúrico palpable y pruriginoso en miembros 
inferiores de seis días de evolución. El paciente se encontraba 
afebril y sin clínica articular, y no refería ingesta de fármacos, 
ni viajes recientes ni traumatismos. Refiere episodios intermi-
tentes autolimitados de diarrea, realizando 5-6 deposiciones 
diarias sin forma desde hace un año, no asocia deposición 
nocturna ni dolor abdominal. A la exploración física presenta 
lesiones purpúricas y petequiales en miembros inferiores y 
abdomen (figuras 1 y 2). En urgencias se realiza análisis de 
orina y coagulación sin objetivar datos relevantes, así como 
analítica sanguínea donde destaca alteración de la función 
hepática con elevación de reactantes de fase aguda (aspartato 
aminotransferasa 39 U/L, alanina aminotransferasa 65 U/L, 
gamma glutamil transpeptidasa 299 U/L, bilirrubina total 
0,21 mg/dl, proteína-C-reactiva (PCR) 11,1 mg/L, glicopro-
teína ácida 136 mg/dl, calprotectina fecal 1.113 mg/kg). En 
la ecografía abdominal se observa engrosamiento de la vía 
biliar con colédoco en doble carril y engrosamiento colónico. 
Se realiza colonoscopia donde se observa mucosa eritematosa 
con lesiones ulcerativas en toda la extensión de colon hasta 
ciego (Score de Mayo 3) siendo la gastroscopia en toda su 
extensión normal. El estudio anatomopatológico confirma el 
diagnóstico de colitis ulcerosa. Se completa el estudio con 
colangio-resonancia magnética donde se evidencia estenosis 
y dilatación de la vía biliar intrahepática todo compatible con 
colangitis esclerosante asociada a colitis ulcerosa. Se realiza 
biopsia cutánea de las lesiones dermatológicas con resultado 
compatible con vasculitis leucocitoclástica. Se establece un 
índice de actividad para colitis ulcerosa pediátrica (PUCAI) 
moderado. Inicia tratamiento con corticoide oral (1 mg/kg/
día), así como ácido ursodesoxicólico, ácido 5-aminosalicí-
lico (5-ASA) oral y rectal y azatioprina observándose mejoría 
clínica con desaparición de las lesiones cutáneas y mejoría 
del PUCAI, consiguiéndose remisión clínica a la semana de 

inicio del corticoide. Actualmente se mantiene asintomático 
tras 3 años de seguimiento, sin presentar nuevas lesiones 
cutáneas asociadas. Mantiene tratamiento con 5-ASA oral 

Figura 1. Lesiones purpúricas y petequiales en miembros inferiores 
que corresponden a vasculitis leucocitoclástica (CASO 1). 

Figura 2. Exantema purpúrico en abdomen que corresponde a vas-
culitis leucocitoclástica (CASO 1).
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y azatioprina, así como corticoterapia oral a dosis mínima y 
ácido ursodesoxicólico para mantener remisión de actividad 
hepática.

CASO CLÍNICO 2

Varón de 8 años que acude a urgencias tras aparición 
de lesiones nodulares de coloración violácea, palpables y 
dolorosas en cara anterior de miembros inferiores (figura 
3), compatible con eritema nodoso, asociando alteración en 
la marcha, sin traumatismo previo. Asocia fiebre (máximo 
38ºC) de una semana de evolución y refiere dolor abdomi-
nal intermitente desde hace 3 meses con deposiciones de 
consistencia blanda y pérdida ponderal de hasta 3 kg en el 
último mes. 

Se realiza analítica sanguínea en la que destaca elevación 
de reactantes de fase aguda (PCR 120,5 mg/L, glicoproteína 
ácida 314 mg/dl, velocidad de sedimentación globular 58 
mm/h, calprotectina fecal 92,6 mg/kg). Se realiza colonos-
copia en donde se objetivan aftas aisladas en colon derecho, 
ciego y transverso, así como gastroscopia con resultado nor-
mal. Se completa estudio con entero resonancia magnética 
sin datos de afectación intestinal. Los resultados histológicos 
confirman enfermedad de Crohn. Se inicia entonces trata-
miento con nutrición enteral exclusiva con fórmula polimérica 
y azatioprina. 

Presenta mejoría clínica progresiva observándose resolu-
ción de lesiones cutáneas con reposo y tratamiento antiinfla-
matorio sin precisar otras líneas de tratamiento. 

Actualmente se encuentra asintomático desde hace 24 
meses con controles analíticos dentro de la normalidad. 

CASO CLÍNICO 3

Se trata de una adolescente de 15 años con diagnóstico 
de enfermedad de Crohn a los 8, habiendo recibido tratamien-
to inicial con nutrición enteral exclusiva e inmunosupresores 
con adecuada evolución. 

Cinco años tras el diagnóstico presentó un brote modera-
do que precisó inicio tratamiento con inhibidores del factor 
de necrosis tumoral (anti-TNF) con adalimumab con buena 
respuesta. 

Dos años más tarde, acude a urgencias por aparición 
de lesiones cutáneas puntiformes y pruriginosas de diez 
días de evolución que no mejoran con antihistamínico oral, 
localizadas en tronco, espalda, extremidades y en cuello, 
de características eritematoso-descamativas, conformando 
placas, con diagnóstico dermatológico de psoriasis guttata. 

La paciente no presentaba clínica infecciosa concomitante ni 
clínica digestiva asociada y la analítica sanguínea realizada 
no mostró datos de actividad inflamatoria. 

Se inició tratamiento con corticoide tópico pautado por 
Dermatología, con mejoría parcial de las lesiones cutáneas. 
Ante el inicio de psoriasis en posible relación con el trata-
miento con anti-TNF se decidió suspender dicho tratamien-
to y sustituirlo por ustekinumab con buena respuesta. La 
paciente permanece sin síntomas cutáneos ni clínica diges-
tiva desde hace más de cuatro meses. 

DISCUSIÓN

La prevalencia de aparición de las manifestaciones extra-
intestinales en la EII es muy variable(2) y va a depender del 
órgano afecto(3), siendo las más frecuentes las que afectan al 
tejido musculoesquelético, seguidas de las dermatológicas. 
La afectación cutánea asociada a EII en la edad pediátrica se 
da en aproximadamente el 8% de los casos, siendo las más 
frecuentes el pioderma gangrenoso y el eritema nodoso(1,3), 

Figura 3. Lesiones 
nodulares de colora-
ción violácea palpa-
bles en cara anterior 
de miembros inferio-
res correspondientes 
a eritema nodoso 
(CASO 2).
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aunque pueden presentar otras dermatosis como la vasculitis 
leucocitoclástica o la psoriasis. 

La vasculitis leucocitoclástica se caracteriza por una 
afectación exclusivamente cutánea, siendo necesario para 
su diagnóstico la realización de biopsia. Se trata de la mani-
festación cutánea menos frecuente. No se sabe con exactitud 
la etiopatogenia, pero se postulan diferentes teorías dentro de 
las cuales parece destacar la formación de inmunocomplejos 
que se depositan en los vasos de la dermis superficial. Res-
ponde correctamente a tratamiento con corticoides así como 
otros inmunomoduladores y el pronóstico va a depender de 
la evolución clínica de la enfermedad de base(4,5). Además 
de la afectación cutánea, presentamos en el CASO 1 un 
diagnóstico simultáneo de colangitis esclerosante primaria 
asociada a EII. Se trata de la manifestación extraintestinal 
hepatobiliar más frecuente con una asociación a la CU de 
hasta el 5%(2,3), estando presente con mayor frecuencia en el 
paciente adulto que en el pediátrico(6). Suele presentarse de 
manera asintomática en hasta casi la mitad de los casos(7). 
La evolución de nuestro paciente con el tratamiento admi-
nistrado fue favorable, manteniéndose asintomático en el 
momento actual. 

A diferencia de la vasculitis leucocitoclástica, el eritema 
nodoso (descrito en el CASO 2 como forma de presentación 
al diagnóstico de la EII) es la manifestación cutánea más 
frecuente asociada a EII(1). Se trata de una paniculitis de 
predominio septal secundaria a una reacción de hipersensi-
bilidad hacia diferentes antígenos. El diagnóstico es clínico y 
el tratamiento es fundamentalmente sintomático (analgesia y 
reposo), salvo en pacientes con diagnóstico de EII cuya evo-
lución suele ser más compleja(8). Se observa una asociación 
mayor a la enfermedad de Crohn y fundamentalmente en el 
sexo femenino. Su evolución dependerá del grado de activi-
dad inflamatoria de la enfermedad de base(9). La evolución 
de la patología cutánea en nuestro paciente resultó favora-
ble con nutrición enteral exclusiva sin precisar otras líneas 
de tratamiento para la enfermedad de Crohn. Se mantiene 
completamente asintomático 24 meses tras el diagnóstico.

La psoriasis es una enfermedad cutánea inflamatoria que 
aparece como respuesta a diferentes estímulos como son las 
infecciones y medicamentos(10). Se han descrito casos de 
psoriasis asociado a tratamiento con anti-TNF (tanto infli-
ximab como adalimumab)(11). El diagnóstico de esta enti-
dad es fundamentalmente clínico. El tratamiento se basa 
en corticoterapia tópica. En casos con mala evolución, es 
necesario suspender el posible desencadenante. Presentamos 
en el CASO 3 a una paciente con varios años de evolución 

de EC en tratamiento con adalimumab de manera crónica 
que desarrolla psoriasis en gotas. Ante la persistencia de 
la clínica a pesar de tratamiento tópico para la psoriasis se 
decide en conjunto con Dermatología realizar un cambio de 
diana terapéutica. No se probaron otros tratamientos propios 
de la psoriasis ya sea el uso de fototerapia o corticoterapia 
sistémica, previo a realizar cambio de fármaco biológico. 
Presentó una mejoría clínica evidente tras retirada completa 
de anti-TNF sin evidenciar nuevos brotes. 
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