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SECCION A CARGO DE ELIZABETH SAPIA®

NOELIA BUR’, ANTONELA RAVETTINO®, LUCILA PETRILLO, FERNANDA LASCANO*

DATOS PERSONALES

Apellido y nombre: L.F.

Edad: 4 afios y 1 mes

Motivo de consulta: Sindrome febril asociado
a dolor e impotencia funcional de miembro infe-
rior derecho.

Motivo de internacion: Sospecha de artritis
séptica.

Enfermedad actual: Paciente de 4 afios de
edad, previamente sana, presenta sindrome fe-
bril de 72 horas de evolucién asociado a impoten-
cia funcional y dolor en miembro inferior derecho,
cursando catarro de via aérea superior. Consulta
en hospital zonal donde realizan radiografia de
miembros inferiores —segln referencia materna
normal- e indican control ambulatorio.

A las 48 horas consulta al Departamento de
Urgencia del Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez
(HNRG). La paciente persiste febril con aumen-
to del dolor e imposibilidad de deambulacién. Es
valorada por traumatologia con presuncion de
artritis séptica de cadera derecha. Se realiza artro-
centesis obteniéndose escaso liquido serohema-
tico, se envia muestra para cultivo y se decide su
internacidn para diagndstico y tratamiento.

ANTECEDENTES PERSONALES

¢ Perinatoldgico: G7/P7. Embarazo controlado.
Serologias negativas. RNT (39 semanas/PAEG
(4,000 gramos). Programa de pesquisa neo-
natal, fondo de ojo y otoemisiones acusticas:
dentro de limites normales. Realiza controles
periddicos en Centro de Salud en Ezeiza.

e Condiciones socioecondmicas: vivienda de
material con necesidades basicas satisfechas.

e Vacunas completas.

a. Médica pediatra de planta. Unidad 8. HNRG.
b. Residente de segundo afio de Clinica Pedidtrica.
c. Residente de cuarto afio de Clinica Pedidtrica.

d. Jefa de Residentes.

e Internacion a los 7 meses de vida por bron-
quiolitis sin rescate microbioldgico, con reque-
rimiento de oxigeno suplementario por 8 dias.

EXAMEN FiSICO AL INGRESO

Paciente en regular estado general, con facies
dolorosa. Vigil, reactiva y conectada.

Clinica y hemodindmicamente compensada.
Normohidratada.

Frecuencia cardiaca: 140 lat/min, taquicardi-
ca. Frecuencia respiratoria: 40/min. Taquipneica.
Saturacién: 98% aire ambiente. Afebril. Antropo-
metria: Peso 13,500 kg (pc 3-10).

Buena entrada de aire bilateral, sin ruidos
agregados. R1 R2 en 4 focos, silencios libres. Pul-
sos periféricos palpables y simétricos. Abdomen
blando, depresible, doloroso a la palpacidn con
dificultad en la localizacidn especifica del dolor
a predominio en hemiabdomen derecho. Ruidos
hidroaéreos presentes. Diuresis y catarsis conser-
vadas. Dolor en miembro inferior derecho, que au-
menta con la movilizacidn pasiva y activa.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e Laboratorio: Leucocitosis con formula des-
viada a la izquierda (GB 20.000/mm?) con
aumento de Proteina C Reactiva (222 mg/L).
Funcidn renal y hepatica dentro de limites
normales. Sedimento urinario: células redon-
das escasas, células planas regulares, leucoci-
tos 3-6, hematies 1-3, no se observan piocitos
y escaso mucus (normal).

e Hemocultivos x 2: Staphylococcus aureus sen-
sible a oxacilina, rifampicina, teicoplanina, tri-
metoprima-sulfametoxazol y vancomicina.

¢ Imagenes:

- Ecografia de caderas: se exploran ambas
caderas por via anterior, observando le-
ve despegamiento de la cdpsula derecha
con liquido hipoecogénico en su interior,
con espacio capsular derecho de 4,6 mm
e izquierdo de 1,6 mm.

- Ecografia abdominal: Dentro de limites
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normales. Ambos musculos psoas de es-
tructura miofibrilar conservada al momen-
to del estudio.

- Radiografias de caderas frente y perfil:
Normal (Figuras 1y 2.)

PLANTEOS DIAGNOSTICOS
e Artritis séptica.
¢ Osteomielitis.
* Absceso de psoas iliaco.

EVOLUCION
Al ingreso se realizan hemocultivos de sangre
periférica y se inicia tratamiento antibidtico empi-

Figura 1. Radiografia de caderas frente.
No se evidencian lesiones dseas ni de partes blandas.

rico con ceftriaxona a 50 mg/kg/dia y clindamicina
a 40 mg/kg/dia para la cobertura de los agentes
etioldgicos mas probables: Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae y Streptococcus pyoge-
nes; asi como gérmenes menos probables: Kingella
Kingae y Haemophilus influenzae. Los hemoculti-
vos resultan positivos para Staphylococcus aureus
por lo que se modifica el esquema terapéutico a
vancomicina 80 mg/kg/dia como antibidtico bac-
tericida de eleccidn para diseminacién hematdge-
na del Staphylococcus aureus meticilino resistente
hasta |a lectura del antibiograma.

A las 24 horas de internacion la paciente pre-
senta mala evolucidn; persiste febril con aumento

Figura 3. Corte transversal de RMN de pelvis.
Se evidencia imagen compatible con
coleccion a nivel de musculo iliaco derecho.

Figura 2. Radiografia de caderas perfil. No se
evidencian lesiones 6seas ni de partes blandas

Figura 4. Corte coronal de RMN de abdomen
y pelvis. Imagen compatible con coleccion
a nivel de musculo psoas iliaco.
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del dolor abdominal y adopta una posicion an-
talgica constante del miembro inferior derecho
(flexion, abduccion y rotacion externa). Se decide
realizar artrotomia de cadera derecha bajo anes-
tesia general que no evidencia coleccion intra-ar-
ticular. Se envia muestra de capsula articular para
anatomia patoldgica que informa fibrosis reactiva.

Se descarta el diagndstico de artritis sética 'y
se plantean otros diagndsticos diferenciales co-
mo osteomielitis o absceso de psoas. Se solicita
resonancia magnética de abdomen y pelvis con
contraste (Figuras 3 y 4) que informa alteracion
de sefial y morfologia del musculo piramidal y raiz
iliaca del psoas derecho con colecciones asocia-
das, que realzan con contraste. Se acompafia de
tenues cambios de sefial en la articulacion sacro-
iliaca derecha, con diagndstico compatible de abs-
ceso de psoas derecho.

Ante este hallazgo se realiza drenaje quirudrgi-
co del absceso bajo anestesia y se envia muestra
de liquido para cultivo que resulta positivo pa-
ra Staphylococcus aureus. El antibiograma de los
hemocultivos obtenidos al ingreso y de la mues-
tra del drenaje quirurgico demuestra sensibilidad
a oxacilina por lo que se adecula tratamiento an-
tibiotico a cefalotina 100 mg/kg/dia. Se realizan
hemocultivos de control que resultan negativos.

La paciente evoluciona favorablemente y lo-
gra deambular sin dolor. Cumple 10 dias de tra-
tamiento antibidtico parenteral desde el drenaje
y continla en seguimiento por consultorio de in-
fectologia y traumatologia.

DIAGNOSTICO AL EGRESO

¢ Absceso de psoas iliaco derecho con bacte-
riemia secundaria, por Staphyloccocus aureus me-
ticilino sensible.

COMENTARIO

El absceso de psoas iliaco es una entidad po-
co frecuente y con una presentacion clinica varia-
ble. Puede ser de inicio insidioso y relacionarse o
no con fiebre. Se estima una incidencia de 0,4 en
100.000 pacientesy afecta con mayor frecuencia
avarones.’

La edad de presentacion suele ser entre los 3
y los 9 afios. Se clasifican en primarios —los mas
frecuentes— o secundarios. Los abscesos primarios
ocurren por diseminacién hematdgena debido a
la gran vascularizacién que presenta el musculo
psoas iliaco mientras que los secundarios se ge-
neran por contigiliidad en la regién o por propa-

gacion directa de procesos infecciosos tales como
enfermedad de Crohn, apendicitis, infecciones del
tracto urinario, osteomielitis vertebral, artritis sép-
tica y sacroileitis.?

Se han identificado diferentes factores de ries-
go asociados para el desarrollo de esta entidad,
como traumatismos previos, antecedentes recien-
tes de procesos infecciosos, anemia, desnutricion,
hemodidlisis e inmunodeficiencias primarias o se-
cundarias.

El agente etioldgico de esta entidad es prin-
cipalmente el Staphylococcus aureus (70 a 90%
de los abscesos primarios) seguido por Strepto-
coccus pyogenes. El germen causante de absce-
sos secundarios varia segun la patologia de base,
siendo los mas frecuentes Escherichia coli, Ente-
rococcus faecalis y Mycobacterium tuberculosis.*?
La mortalidad se ha estimado entre el 2,5y 2,8 %
para los abscesos primarios y hasta el 20% en los
secundarios.*®

El diagndstico puede ser tardio por ser una
entidad poco frecuente con variabilidad clinica
de signos y sintomas no especificos. Para un diag-
nostico adecuado se debe realizar una anamnesis
completa acerca de las caracteristicas del dolor,
que suele ser localizado en la cadera, region lum-
bosacra y muslo. El 30% se manifiesta mediante
fiebre y limitacion para la marcha, siendo estos
signos también compatibles con cuadros mas fre-
cuentes como osteoartritis de cadera y espondi-
lo-discitis. En cuanto al examen fisico, es de vital
importancia pesquisar la impotencia funcional y
la posicidn antélgica (entendida como flexion de
la cadera, rotacion externa leve y flexion de la ro-
dilla sobre la cadera). En algunos casos puede evi-
denciarse escoliosis secundaria. El cuadro puede
acompafiarse también de dolor abdominal, ndu-
seas, vomitos y anorexia.>*

El laboratorio suele mostrar signos inespecifi-
cos de infeccion e inflamacion como leucocitosis y
aumento de reactantes de fase aguda y es de uti-
lidad como seguimiento del tratamiento. Como
estudios complementarios de imagenes de inicio
se puede realizar una ecografia abdominal, es-
pecificando la necesidad de visualizar el musculo
psoas iliaco. Se debe considerar que es operador
dependiente y puede ser de escasa utilidad para la
region retroperitoneal o en las lesiones pequefias,
permite concretar el diagndstico entre 40 y 57%
de los casos y puede servir para guiar la puncion
evacuadora/diagndstica. La resonancia magnética
nuclear (RMN) es el método mas sensible y resul-




102 | Rev. Hosp. Nifos (B. Aires) 2019;61(273):99-102 / Historia Clinica

Seccidn a cargo de Sapia E et al.

ta Gtil para evaluar los tejidos blandos y la disemi-
nacion de la infeccion al espacio epidural, pero su
alto costo y la general falta de disponibilidad pue-
den limitar su uso. La tomografia computada (TC),
tiene una sensibilidad entre el 80 y 100%, pero la
toxicidad de la radiacién y la menor resolucion pa-
ra evaluar tejidos blandos, la coloca como segunda
opcion frente a la RMN.®

El tratamiento se basa en la antibioticoterapia
y el drenaje quirurgico. Se sugiere cubrir en forma
empirica inicial el Staphylococcus aureus meticili-
no resistente y luego adecuar el esquema seguin
los resultados de los cultivos. La duracién del tra-
tamiento dependerd de la evolucidn clinica, con-
siderando aproximadamente entre 10y 15 dias de
antibioticoterapia parenteral, continuando luego
con tratamiento por via oral.**

El drenaje de las colecciones puede ser quirur-
gico o percutaneo (guiado por tomografia o eco-
grafia). Las indicaciones para el drenaje quirurgico
son absceso Unico y bien definido, evolucién tor-
pida o recidivas. Puede considerarse también en
abscesos secundarios o en aquellos casos en los
que falla el drenaje percutaneo.***

CONCLUSION

El absceso de psoas es una patologia poco
frecuente en pediatria. En los dltimos afios se ha
incrementado el reporte de casos gracias a la dis-
ponibilidad de métodos complementarios avanza-
dos. La signo-sintomatologia inespecifica y similar
a otros cuadros mas frecuentes puede retrasar su
diagnostico, por lo que descartadas la artritis sép-
tica y la osteomielitis, debe sospecharse esta enti-
dad en todo paciente que se presente a la consulta
con fiebre, impotencia funcional de miembro in-
ferior, dolor lumbar, de cadera o rodilla (o dolor
abdominal que irradia a dicha region).
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