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causa principal de los mismos en paises desarrollados, hecho que
no se comprueba en lamayoria de las series publicadas en nuestro
pais, donde son més frecuentes la patologia 6sea y urol6gica de
vecindad que laintestinal. Son més frecuentes en mayores de 30
anos, adiferenciade los primarios, suelen afectar a pacientes con
algunainmunodeficiencia de base y estén producidos por flora
polimicrobiana, y gérmenes gram negativos. (5-7).En nuestro
medio no es despreciable |a etiologia tuberculosa dada la elevada
prevalencia de ésta patologia (6) y es de esperar en el futuro un
incremento en la incidenciade estaetiologia sobretodo en la
poblacién infectada por € virus de lainmunodeficiencia adquirida.
Se han descrito de forma muy excepcional AP secundarios a neo-
plasias de colon (1-4,9). Laperforacion es una complicacion que
ocurre en menos de un 4% de pacientes con carcinoma de colon,
pudiendo manifestarse como una peritonitis aguda o bien en forma
de absceso localizado, siendo €l psoas una localizacion extraordi-
namiamente infrecuente del mismo. El diagnéstico preoperatorio
puede resultar dificil por € curso clinico abigarrado e insidioso y

en ocasiones éste no se establece hasta después de la cirugia (1-4).

Lapresenciade gasen el interior del absceso debe hacernos sospe-
char el origen intestinal del mismo y llevar a cabo las exploracio-
nes necesarias para su diagndstico. Actualmente la técnica de elec-
cién en el diagnéstico del AP eslaTC con una sensibilidad entre
90-100%, mientras que la de la ecografia no acanza en la mayoria
de las series €l 50% (8). Ambas técnicas permiten ademas €l trata-
miento mediando puncioén dirigiday drenaje del mismo, prefirién-
dose hoy en dia ésta técnica como abordajeinicia al drenaje qui-

rdrgico por su menor morbilidad. En el caso que describimos, los
hallazgos de la TC nos hicieron ademas sospechar la existenciade
una patologia inflamatoria o tumoral anivel del sigma como se
comprob6 posteriormente. Ante la existencia de un absceso de pso-
as de origen oscuro hay que considerar en el diagnéstico diferen-

cia & carcinoma de colon como posible causa del mismo.
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Piomiositis; un caso resuelto Unicamente con
tratamiento antibioético
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Lapiomiositis es unainfeccién purulenta primaria del masculo
equelético causada predominantemente por Shaphylococcus

57

aureus. Previamente, la mayoria de casos descritos procedian de
zonas tropicales (1,2). Actual mente aungue su frecuencia se ha
incrementado en nuestro entorno, permanece como unarara enti-
dad. El drengje percutaneo y la antibioterapia es el tratamiento de
€eleccion. Presentamos un caso de piomiositis estafilococica que se
resolvid Unicamente con tratamiento antibiGtico por via parenteral.
Varén de 21 afios de edad con antecedente de consumo de
opiéceos desde los 17 afios por via inhalada y parenteral. Tras
accidente de moto con politraumatismo 3 afios antes, fue interve-
nido de fractura de fémur derecho con enclavamiento intramedu-
lar. Acudi6 a nuestro hospital por presentar 48 horas antes y de
forma brusca fiebre, escalofrios y dolor intenso en regién glitea
izquierda que aumentaba con los movimientos de la cadera. En la
exploracién fisicaestabafebril (T238 °C), con signos recientes de
venopuncién y dolor a la movilizacion pasiva en la cadera
izquierda. En la analitica destacaba una leucocitosis
(16.000/mm’) con neutrofilia (88%), una anemia normocitica
levey unaVSG de 111 ala primera hora. Los cultivos de sangre
(3) fueron positivos para Staphylococcus aureus. La serologia
parael VIH fue negativa. Laradiografia de térax, abdomeny pel-
vis no mostraron alteraciones. Una ecografia abdominal y una
ecocardiografia fueron también normales. Se realizé una gamma
grafia 6sea con Tc-99 que no mostré captaciones patol égicas. En
una tomografia axial computerizada abdémino-pélvica con con-
traste, el misculo iliaco izquierdo estaba aumentado de tamafio
con una zonamedial hipodensay con realce en anillo compatible
con absceso (Fig. 1). Seinicio tratamiento con cloxacilinaadosis
de 2 g cada 4 horas por viaintravenosa, asociada a gentamicinaa
dosis de 240 mg iv en una sola dosis diaria, los primeros 5 dias,
con mejoria clinica, analiticay desaparicion de laimagen radio-
l6gica. Seis meses después el paciente permanece asintométi co.

Fig. 1. Absceso musculo iliaco izquierdo.

El desarrollo de piomiositis requiere la asociacion de episo-
dios de bacteriemia junto con un dafio previo del misculo estria-
do, generalmente un antecedente traumatico (3,4). Cléasicamente
en zonas tropicales se presenta en varones jévenes sanos, mien-
tras que en nuestro medio debe ser considerada en pacientes con
enfermedad crénica debilitante, como diabetes, trastornos hema
topoyéticos, tratamiento inmunosupresor o infeccion por e VIH
(5,6). Laclinica suele ser larvada, con fiebre, dolor, impotencia
funcional y sensacion de masa que afecta generalmente a un solo
grupo muscular. LaTC eslatécnicadeimagen de eleccion por su
ata sensibilidad en el diagndstico y por facilitar la puncion diri-
gida para el drengje del absceso. El tratamiento ha de ser indivi-
duaizado. El tratamiento antibidtico empirico debe ser activo
frente a Staphylococcus aureus, ya que es responsable del 90% de
los casos, modificando posteriormente los farmacos segin el
resultado del cultivo y el antibiograma. Habitualmente se redliza
drengje del absceso a exterior, utilizando en los Ultimos afios la
via percuténea en sustitucion de la cirugia.
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Queremos con este caso alertar sobre €l probable incremento
de esta infeccion en e colectivo de adictos a drogas por via
parenteral a concurrir en ellos muchos de los factores predispo-
nentes. colonizacién por Saph. aureus, frecuentes bacteriemias,
antecedentes traumaticos e infeccion por el VIH. Excepcional-
mente el tratamiento antibiético aislado como forma Unica de tra
tamiento es curativa como el caso del paciente que presentamos.
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Ginecomastia e hipertiroidismo: estudio hormonal
aproposito de un caso
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La aparicion de ginecomastia hilateral en un varén abre un
amplio abanico de posibilidades etiol6gicas (1). La mayoria de
los casos es idiopatica o inducida por farmacos, con menor inci-
dencia de los originados por la exposicién prolongada a fuentes
end6genas (generalmente tumorales) (2) o exdégenas (3) de estro-
genos. Dentro de la miscel anea de causas seincluye €l hipertiroi-
dismo, no siempre evidente clinicamente (4), y de la cual se pre-
senta un caso y se analiza su evolucién clinicay hormonal.

Vardn de 36 afios de edad remitido para estudio de ginecomas-
tia de corta evolucion. Presentaba antecedentes de un episodio
Unico de trombosis venosa profunda braquial derecha siete afios
atrés, con estudio de coagulacion normal, y en tratamiento croni-
co con dicumarinicos. Desde hacia 2 semanas notaba abultamien-
to progresivo de ambas mamas con dolor y sin galactorrea. Refe-
ria una discreta pérdida ponderal en los Ultimos seis meses, con
astenia leve y sin palpitaciones, hiperhidrosis u otros datos clini-
cos de hiperfuncion tiroidea. No habia sintomas de hipo-gonadis-
mo. En la exploracién fisica destacaba una ginecomastiade 3 cm
de didmetro, junto a un pequefio bocio liso (grado 1) y minimo
temblor distal sin datos de oftalmopatia. La frecuencia cardiaca
era de 76 latidos (minuto, con presion arterial de 120/50 mm de
Hg y exploracion genital normal, sin masas en escroto y testicu-
losde 20 ccy consistencianormal. Enlosandlisis (Tablal) desta-
caban unas concentraciones suprafisiol égicas de 17-b estradiol y
LH, con cifras normales de testosterona total y un discreto hiper-
tiroidismo con anticuerpos antitiroideos positivos. Con e diag-
nostico de hipertiroidismo por enfermedad de Graves-Basedow
inici6 tratamiento con dosis decrecientes de metimazol desde 30
mg/dia. Ocho semanas después se aprecid una compl eta desapari-
cion de la ginecomastia, con franca mejoria de la astenia, recupe-
racion del peso y normalizacion total de las analiticas hormona-
les, como sereflejaen latablal.

TABLA |

NIVELES HORMONALES AL DIAGNOSTICO Y TRAS
OCHO SEMANAS DE TRATAMIENTO CON METIMAZOL

FSH LH 17bE, Test PRL T4L TSH HCG
Basal 38 8 35 878 66 269 <0,005 <5
8 semanas 3 41 23 6,2 - 08 039 -
Intervalo  15-7 15-7,6 10-30 359 2-13 1-18 0,24 <5
normal  UI/L UI/L  pg/mL ng/dL pg/L ng/dL mUI/L UI/L

17( E2: 17b estradiol; TEST: testosterona total.

Lamayor parte de los estrogenos circulantes en € varén se ori-
ginan por aromatizacion extragonadal de los precursores androgé-
nicos, fundamentalmente en higado, grasay tejido muscular, a par-
tir de latestosterona testicular y la androstenodiona adrena (5). La
secrecion estrogéni ca también esta regulada por la concentracion
de gonadotropinas mediante €l efecto estimulante delaLH sobrela
célulade Leydig, en laqueincrementa la produccion de testostero-
nay su actividad aromatasa. Ambos mecanismos, aromatizacion
periféricay produccién de LH, se estimulan por €l exceso de hor-
monatiroidea, contribuyendo al hiperestrogenismo que originala
aparicion de ginecomastia (6,7). A su vez, la propia concentracién
elevada de estrégenos 'y de hormonas tiroideas, estimulan conjun-
tamente |la produccién de la globulina ligadora de hormonas sexua
les (SHBG), con mayor afinidad por |a testosterona que por el
estradiol, lo que determina un incremento relativo en la proporcion
de estrégeno libre (bioactivo) respecto a androgeno circulante y
contribuye ala ginecomastia.

La estrecha relacion entre lafuncién tiroidea y mamaria se
reflejatambién en los casos de hiperprolactinemiay galactorreaen
mujeres con hipotiroidismo primario através del efecto agonista
del TRH sobrela célulalactotropa hipofisaria. A nivel celular las
relaciones también estan presentes, y asi es mayor laincidenciade
enfermedades tiroideas, fundamental mente autoinmunes, en muje-
res con carcinomade mama (8), y mayor laincidencia de cancer de
tiroides en supervivientes de cancer de mama (9). Un caso particu-
lar eslaasociacion de neoplasia mamariay tiroidea en sindrome de
Cowden, mediado por una alteracion genética comuin en el gen
PTEN (10) situado en el brazo largo del cromosoma 10.

Lapresentacion del hipertiroidismo através de una ginecomas-
tiaes muy rara, pero debe ser tenida en cuenta para evitar pruebas
diagnosticas agresivas e incluso terapéuticas en busca de una fuen-
te del exceso estrogénico. Su tratamiento es el del hipertiroidismo,
con rpidarespuesta clinicay hormonal, como prueba este caso.
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