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En relacion con el articulo publicado en su
revista Actas Urol Esp 2005; 29 (7): 704-707 “Abs-
ceso del psoas brucelosico bilateral: presentacion
de un caso y revision de la literatura” por Romero
Otero V et al.!, creo conveniente puntualizar algu-
nos aspectos del interesante caso de absceso del
musculo iliopsoas (AIP) bilateral que presentan. En
primer lugar el relacionado con el diagnostico
microbiolégico de la infeccién brucelar y en segun-
do lugar sobre el tratamiento antibiético empirico
recomendado en casos de AIP.

Es cierto como dicen los autores que el diag-
nostico microbiologico de la infeccion por Brucella
sp se realiza tanto por cultivo como por métodos
serologicos. Las pruebas serologicas mas utiliza-
das son el Rosa de bengala, que suele usarse como
método de screening debido a su alta sensibilidad
(cercana al 100% de los casos de infeccion bruce-
lar confirmada), pero que no sirve como método de
diagnostico debido a que tiene baja especificidad
sobre todo en zonas endémicas donde el namero
de pacientes con positividad del rosa de bengala
sin haber desarrollado la enfermedad brucelar es
elevado?. Ademas en casos de infeccion antigua
esta prueba suele ser positiva durante largos
periodos de tiempo, en ocasiones de por vidas. Por
contra, las aglutinaciones antibrucella con titulos
mayores o iguales de 1/160 o bien cuando se con-
firma una seroconversion con incremento de los
titulos de al menos 4 veces el valor basal se acep-
tan como diagnéstico probable de infeccion bruce-
lar?%. El caso presentado no cumple ninguno de
los criterios aceptados para el diagnostico micro-
biolégico al tener cultivos negativos y aglutinacio-
nes a titulos bajos. Por lo expuesto, el caso clinico
que describen los autores, con absoluta normali-
dad de los parametros hematimétricos y bioquimi-

232

cos y con unas aglutinaciones cuantificadas en
una sola ocasién de 1/20 no puede definirse como
AIP de origen brucelar, pues ni siquiera cumple
criterios de brucelosis probable.

Ante la descripcion realizada nos encontra-
mos con un caso de AIP con espondilodiscitis y
en esta situacion el diagnéstico microbiologico
mas probable es la infeccion por Gram positivos,
principalmente Estafilococos sp o Estreptococos
sp y con menor frecuencia por Gram negativos y
anaerobios entéricos. También ha de tenerse en
cuenta la posibilidad de espondilodiscitis tuber-
culosa que en los ultimos anos ha cobrado mayor
relevancia sobre todo en relacién con la mayor
prevalencia de la infeccion por el VIH®. El hecho
de que todos los hemocultivos y cultivos del abs-
ceso una vez drenado sean negativos no es excep-
cional y se encuentra descrito en las principales
series de casos de AIP en porcentajes cercanos al
20%. En nuestra experiencia recogida en una serie
amplia de AIP y comunicada previamente por el
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de
la Sociedad Espanola de Medicina Interna esto
ocurre en un 17,7% de ellos®.

La mala evolucion que presenta el caso des-
crito por los autores y que finalmente provoca
que tenga que ser drenado quirurgicamente po-
dria deberse en parte a una inadecuada cobertu-
ra antibio6tica inicial de los gérmenes mas preva-
lentes en AIP secundarios a espondilodiscitis.
Posiblemente con el uso de la doxiciclina, la es-
treptomicina y el ciprofloxacino se logré controlar
en parte la infeccion sin llegar a su curacion, de
ahi la posterior recidiva del cuadro con progre-
sion del AIP.

Como conclusion en un porcentaje no despre-
ciable de casos de AIP el diagnostico microbiolo-
gico es imposible de realizar y por ello es impor-



V. Navarro Léopez/Actas Urol Esp 2006; 30(2): 232-233

tante el diagnosticar el probable origen de la infec-
ci6on del musculo psoas para emplear un adecua-
do tratamiento antibiotico empirico. Cuando el AIP
sea secundario a una espondilodiscitis como es el
caso, el tratamiento empirico deberia contemplar
el uso de un beta-lactamico con actividad frente a
las beta-lactamasas o una cefalosporina de 22/32
generacion, siendo opcional el uso inicial de un
aminoglucosido. En los casos de mala evolucion
habria que plantear la posibilidad de infecciéon
tuberculosa. Solo en contadas excepciones sera
necesario el uso empirico de un tratamiento para
cubrir la infeccion brucelar pues en los pocos
casos en que se ha diagnosticado el AIP por
Brucella sp la epidemiologia ha hecho sospechar el
diagnostico que se ha confirmado mediante culti-
vos y/o serologia a titulos mayores o iguales a
1/160 de aglutinaciones antibrucela en todos los
casos publicados hasta el momento®-11.
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RESPUESTA A LA CARTA DEL
DR. NAVARRO

Sr. Director:

En relacion a la carta al Director “Confir-
macion del diagnostico microbiologico en casos
de abscesos del musculo iliopsoas” aclarar que: el
resultado del estudio serolégico que figura en
nuestra nota clinica, no es el del diagnostico, sino
el que presentaba el enfermo cuando fue remiti-
do a nuestro centro para drenaje del absceso de
psoas bilateral. En ese momento llevaba 6 meses
de tratamiento antibi6tico y un drenaje transcu-
taneo de absceso de psoas.

En el momento del diagnostico el enfermo pre-
sentaba: antecedente de riesgo, clinica compatible
y un estudio serologico: Rosa de Bengala positiva
y seroaglutinacién para Brucella positiva 1/640.
Fue entonces cuando se diagnostico de brucelosis
aguda y se inici6 tratamiento en consecuencia.

Fdo: J. Romero Otero



