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Ciatalgia secundaria a absceso presacro como primera
manifestacion de la enfermedad de Crohn
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RESUMEN

El absceso presacro es una complicacion musculoesquelética
infrecuente de la enfermedad de Crohn. El cuadro clinico en
ocasiones es insidioso y el retraso en el diagnéstico puede
conllevar una mayor morbilidad. La TC abdominopélvica
ha demostrado ser muy titil en el diagnostico. Normalmente
requiere tratamiento quirdrgico.

Presentamos el caso de un varén de 22 afios que acudié a
nuestro hospital por dolor abdominal tipo célico de 6 meses
de evolucion y episodios intermitentes de dolor articular.
Presentaba, ademas, un dolor en gliteo derecho de dos se-
manas de evolucion irradiado a cara posterior de muslo, de
caracteristicas mecanicas. Las pruebas complementarias
fueron diagnodsticas de enfermedad de Crohn, que habia
sido el diagnostico de sospecha y evidenciaron un absceso
presacro. El tratamiento fue quirirgico.

SCIATICA SECONDARY TO A PRESACRAL ABSCESS
AS THE FIRST MANIFESTATION OF CROHN’S
DISEASE

Presacral abscess is a rare musculoskeletal complication of
Crohn’s disease. The clinical picture is sometimes insidious
and a delay in diagnosis may increase morbidity. Abdomi-
nal-pelvic computerized axial tomography (CAT) has pro-
ven to be very useful in the diagnosis of this entity, which
usually requires surgical treatment.

We present the case of a 22-year-old man who presented to
hospital for colic-type abdominal pain of 6 months’ evolu-
tion and intermittent episodes of joint pain. The patient also
presented mechanical pain in the right gluteus muscle of two
weeks’ evolution irradiating to the posterior side of the mus-
cle. Complementary investigations confirmed the suspected
diagnosis of Crohn’s disease and showed presacral abscess.
Treatment was surgical.
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INTRODUCCION

En la enfermedad de Crohn, la afeccion transmural de la
pared intestinal, junto con el componente edematoso del
mesenterio, dan lugar a la aparicién de masas abdomina-
les y la consiguiente tendencia a la formacién de fistulas'.
Con cierta frecuencia esta tendencia fistulosa puede pro-
ducir microperforaciones y conducir a la formacién de
abscesos. Habitualmente, éstos permanecen confinados
en la cavidad abdominal, pero en ocasiones pueden exten-
derse hacia el retroperitoneo, el musculo iliaco, el psoas,
la regién presacra e incluso producir infecciones osteo-
medulares. Las manifestaciones clinicas del absceso pre-
sacro consisten en la presencia de dolores raquideos con o
sin compromiso neuroldgico y, ocasionalmente, se aso-
cian a un sindrome infeccioso. Presentamos el caso de un
var6n de 22 afios, con antecedentes de dolor abdominal y
episodios intermitentes de dolor articular, que desde hacia
2 semanas presentaba un dolor en el gliteo derecho irra-
diado a la cara posterior del muslo. Las pruebas diagnés-
ticas evidenciaron la presencia de un absceso presacro se-
cundario a una enfermedad de Crohn.

OBSERVACION CLINICA

Var6n de 22 anos de edad que consultd en el servicio de urgencias del
hospital en febrero de 2001 por dolor abdominal de tipo célico de 6 me-
ses de evoluciéon. Como antecedentes cabe destacar que habia sufrido
una adenoidectomia a los 2 afios de edad y era alérgico al polen y a los
acaros. El paciente referia dolor abdominal tipo célico de 6 meses de
evolucién acompafiado de pérdida de peso de 10 kg. El ritmo intestinal
era normal. Habia presentado episodios intermitentes de tumefaccion ar-
ticular en los tobillos que se habian resuelto espontaneamente. Ademads,
desde hacfa 2 semanas referfa un dolor en el gliteo derecho de caracte-
risticas continuas que se irradiaba a la cara posterior del muslo y que re-
lacionaba con el ejercicio. A su llegada al servicio de urgencias, el pa-
ciente presentaba un regular estado general; en la exploracién fisica
presentaba palidez cutdnea, la presion arterial era de 150/90 mmHg y la
temperatura de 38,5 °C. La auscultacién cardiopulmonar era normal y
la exploracion abdominal puso de manifiesto un abdomen blando y de-
presible, doloroso a la palpacién en el hemiabdomen inferior, sin masas
palpables y con un discreto aumento del peristaltismo a la auscultacion.
La inspeccién y el tacto rectal fueron normales, sin que se evidenciaran
lesiones perianales. El examen neuroldgico revelaba reflejos osteotendi-
nosos presentes y simétricos, y las funciones sensitivas y motrices esta-
ban conservadas. No presentaba lesiones cutdneas. En la analitica desta-
caba un hemograma con 14.800 leucocitos/ul (80% de neutréfilos),
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Fig. 1. Afeccion de ileon terminal con presencia de sinus y trayectos fis-
tulosos.

Fig. 2. Ocupacion del espacio presacro por una masa de partes blandas
heterogénea que asocia rarefaccion y edema de la grasa adyacente y
desplazamiento anterior de las asas intestinales.

hemoglobina 12,7 g/dl, hematdcrito del 36,8% y 487.000 plaquetas/pl.
El fibrinégeno era de 708 mg/dl, la VSG de 80 mm a la primera hora y
la PCR de 108 pg/ml. Se decidi6 su hospitalizacién. Durante ésta se es-
tablecio el diagndstico de sospecha de enfermedad de Crohn y se realizd
un transito baritado, que demostré afeccion del ileon terminal con este-
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nosis ileal, presencia de sinus y trayectos fistulosos entre asas (fig. 1),
asi como una colonoscopia, que puso de manifiesto afeccién cecal con
presencia de aftas aisladas, con vdlvula ileocecal edematizada y erosio-
nada de aspecto hiperémico, presentando una erosion lineal con fibrina
de 5 mm y varias aftas de pequefio tamaiio. La ileoscopia puso de ma-
nifiesto una mucosa hiperémica y edematosa que condicionaba una este-
nosis. Se tomaron multiples biopsias, que fueron informadas como
enfermedad inflamatoria créonica inespecifica. El coprocultivo fue nega-
tivo. Inicialmente se pautd tratamiento con metronidazol a dosis de 500
mg cada 8 h. Ante los hallazgos radiolégicos y endoscépicos compati-
bles con enfermedad de Crohn se indicé tratamiento con prednisona a
dosis de 60 mg/dia. Inicialmente, hubo mejoria de la sintomatologia ab-
dominal y del dolor, pero persistieron las molestias en la region glitea,
que se transformaron en una ciatalgia franca, con signo de Lassegue po-
sitivo a 30°. Ante esta situacion, se practicé una TC abdominopélvica
con contraste, que revel6 un edema y engrosamiento de la grasa del me-
senterio en el hipogastrio y la fosa ilfaca derecha, alrededor de asas de
ileon, y que se extendia a la pelvis menor y a la regién presacra. La cap-
tacion inflamatoria de contraste en esta zona se extendia a través de la
escotadura cidtica inferior y el misculo gliteo medio derecho, y segufa
el territorio del nervio cidtico derecho (fig. 2). No se identificaron colec-
ciones intraperitoneales ni adenopatias retroperitoneales. Ante los ha-
Ilazgos radiolégicos de la tomografia abdominopélvica se decidi6 reali-
zar tratamiento quirdrgico de forma programada. Se prepar6 al paciente
para realizar la cirugia en las mejores condiciones posibles, disminuyen-
do progresivamente la dosis de prednisona e iniciando una nutricién en-
teral con bomba. Quince dias después, el paciente fue intervenido, ob-
servandose una afeccion de 20 cm de ileon terminal y ciego con una
fistulizacion a sigma y region sacra. Se realiz6 liberacién del plastrén
inflamatorio de la regién presacra, cierre de la fistulizacién a sigma y
reseccion de 20 cm de ileon y 10 cm de colon derecho con reconstruc-
cién inmediata de la continuidad intestinal. La anatomia patoldgica de la
pieza quirtrgica puso de manifiesto una afeccion ileocdlica crénica fis-
tulizante. El postoperatorio cursé sin incidencias y, después de 6 meses,
el paciente se encuentra asintomdtico y los controles analiticos son nor-
males. Se han determinado las concentraciones de TPMT (tiopurilmetil-
transferasa) que son de 23 U/ml pRBC y se ha iniciado tratamiento con
azatioprina a la dosis de 2,5 mg/kg/dia para la prevencién de la recu-
rrencia posquirtrgica.

DISCUSION

Las complicaciones musculoesqueléticas de la enferme-
dad de Crohn secundarias a la formacién de fistulas y
abscesos son infrecuentes y su retraso en el diagnéstico
puede aumentar la morbimortalidad de los pacientes. La
incidencia de estas complicaciones evidenciadas por TC
abdominopélvica es de, aproximadamente, el 4%?. Dentro
de ellas, las mds referidas en la bibliografia han sido los
abscesos musculares, en especial los del psoas®® y, mds
raramente, los gliteos®!?. Los abscesos raquideos intra y
extradurales, los abscesos presacros, la osteomielitis y la
espondilodistesis secundarias son excepcionales. Hasta el
momento actual, con busqueda bibliografica mediante
Medline, se han encontrado 10 casos de absceso presa-
cro''%. Habitualmente, estos abscesos complican una en-
fermedad de Crohn que estd en actividad y el origen mds
frecuente de los mismos es la existencia de fistulas intes-
tinales desde la pared ileal o coldnica, responsables de su
aparicién en continuidad. En nuestro paciente, en el acto
quirdrgico se evidencié una fistulizacién desde el ileon
terminal y ciego hasta la regién presacra.

El cuadro clinico del absceso presacro suele manifestarse
con dolores dorsolumbares, con 0 sin compromiso neuro-
l6gico, y ocasionalmente con un sindrome infeccioso ge-
neralizado. En ocasiones, las manifestaciones clinicas son
muy inespecificas, asemejando la sintomatologia de un
brote de la enfermedad de Crohn. La aparicién de un abs-
ceso presacro puede ser incluso la primera manifestacion
de la enfermedad, como ocurrié en nuestro caso y en el
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descrito por Armstrong et al'!. También se ha observado
la aparicién de complicaciones dseas asociadas, como 0s-
teitis u osteomielitis sacra y espondilodiscitis!!!3, asi
como meningitis secundarias!¥, empiemas epidurales y
subdurales's, e incluso vejiga neurdgena transitoria'® e hi-
dronefrosis por atrapamiento del uréter!!. El diagndstico
del absceso se establece con la TC? o RM?"*2. La TC ab-
dominal puede determinar el grosor de la pared y detectar
anormalidades extraluminales.

El tratamiento de eleccion es quirdrgico, con drenaje del
absceso, reseccion del segmento afectado con o sin re-
construccién inmediata de la continuidad intestinal y cie-
rre de los orificios fistulosos a otros tramos intestinales
sanos. En ocasiones es necesario un tratamiento neuro-
quirdrgico con laminectomia si existen signos neurolégi-
cos deficitarios asociados”!*15, En el postoperatorio ini-
cial suele requerirse reposo intestinal total con nutricién
parenteral y antibioterapia sistémica. El tratamiento médi-
co mediante drenaje percutdneo radiolégico, asociado a
nutricion enteral y antibioterapia sistémica, puede ser efi-
caz si no hay evidencia de comunicacién enteral'?. La uti-
lizacién de corticoides es controvertida®. El prondstico
de los abscesos presacros, si el tratamiento se establece
de manera temprana, suele ser bueno. Pese a ello, se ha
comunicado un caso de fallecimiento en una paciente de
26 afios que se complicé con un absceso epidural de L4 a
S217.

En conclusidn, la aparicién de dolores lumbosacros, espe-
cialmente si existe afeccion radicular, en un paciente con
enfermedad de Crohn, debe alertarnos ante la posibilidad
de desarrollo de un absceso raquideo, del psoas o presa-
cro y, de igual manera, dada la elevada incidencia de la
enfermedad y la frecuencia cada vez mayor con que se
inicia con manifestaciones extraintestinales, el hallazgo
de un absceso en determinadas localizaciones en un pa-
ciente sin otros factores de riesgo debe hacernos sospe-
char la presencia de una enfermedad de Crohn. La reali-
zacién de una TC o RM es necesaria para llegar al
diagnéstico. El tratamiento debe ser agresivo y multidis-
ciplinario. Suele ser necesaria la reseccion del segmento
afectado, junto con el desbridamiento y drenaje del absce-
so e incluso tratamiento neuroquirdrgico.
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