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Resumen
Objetivos: Precisar las características clínicas de los pacientes con absceso del músculo psoas
(AP) y las posibles diferencias existentes entre los AP piógenos o tuberculosos.
Pacientes y métodos: Revisión retrospectiva de los pacientes diagnosticados de AP en un hos-
pital (1983-2009). Se establecieron dos grupos, piógenos y tuberculosos, y se compararon sus
hallazgos clínicos, analíticos y evolución.
Resultados: Se incluyeron 30 pacientes con AP, 25 piógenos y 5 tuberculosos, En 9 ocasiones
fueron primarios y en 21 secundarios (a patología esquelética en 8 a patología urológica en 8 y
a gastrointestinal en 8). No se observaron diferencias clínicas entre ambos grupos. Los pacien-
tes con AP piógenos tendieron a tener mayores cifras de leucocitos (13.871 vs. 8.560/mm3,
p = 0,018) y de velocidad de sedimentación globular (VSG) (108 vs. 17 mm/h, p < 0,0001) y meno-
res de hemoglobina (11 vs. 14 g/dL, p = 0,008) Se diagnosticaron por tomografía computarizada
(TC) en 29 pacientes y por resonancia magnética en 1, ambas con una sensibilidad diagnóstica
del 100%, frente al 50% de la ecografía. La lateralidad izquierda fue menos frecuente en los
AP piógenos (44 vs. 100%, p = 0,031). Los hemocultivos y el cultivo de pus del absceso fueron
positivos en el 22% y 82% de las ocasiones en las que se realizó. Los gérmenes aislados con
más frecuencia fueron bacilos gramnegativos, Streptococcus spp. y S. aureus. El 50% de los
casos fueron drenados percutáneamente, el 13% quirúrgicamente y el 3% por ambas técnicas.
Fallecieron 2 pacientes, ambos con absceso piógeno.
Conclusiones: Los abscesos piógenos secundarios constituyen el grupo de AP más frecuente.

La TC es el procedimiento diagnóstico de elección. La presencia de leucocitosis, anemia,
VSG elevada y la lateralidad derecha sugieren etiología piógena. El drenaje percutáneo está
sustituyendo al quirúrgico y permite obtener muestras diagnósticas.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Pyogenic and tuberculous abscesses of the psoas muscle

Abstract
Objectives: To describe the clinical characteristics of patients with abscess on the psoas mus-
cle (PA) and to identify the possible differences existing between pyogenic and tuberculous
etiologies.
Patients and methods: A retrospective review of patients diagnosed of PA in one hospital was
conducted (1983-2009). Two groups were established, that is pyogenic and tuberculous, and
the clinical findings, analyses and evolution were compared.
Results: Thirty PA were included, 83% pyogenic and 17% tuberculous, average age 53 years. On
9 occasions, 30% were primary and on 21 occasions, 70% secondary (to skeletal pathology in 8, to
urological in 8 and to gastrointestinal in 8). No clinical differences were observed between both
groups. Pyogenic and tuberculous etiologies were differentiated analytically through leukocyte
values (13,871 vs. 8,560/mm3, p = 0.018), hemoglobin (11 vs. 14 g/dL, p = 0.008) and erythrocyte
sedimentation rate (ESR) (108 vs. 17 mm/h, p < 0.0001). Abscesses were diagnosed by computed
tomography (CT) in 29 patients (97%) and by magnetic resonance in 1 (3%), both with a diagnostic
sensitivity of 100%, as opposed to 50% for ultrasound scanning. Left laterality was less frequent
in pyogenic abscesses (44% vs. 100%, p = 0.031). The blood cultures were positive in 22% and
abscess pus culture in 82%. Gram negative bacilli, Streptococcus spp. and S. aureus were the
most frequent isolations. A total of 67% were drained: transcutaneously 50%, surgically 13% and
both techniques 3%. Two patients died (7%), both with pyogenic abscess.
Conclusions: Secondary pyogenic abscesses constitute the most frequent PA group. CT is the
diagnostic procedure of choice. Leukocytosis, anemia, raised ESR and right laterality suggest
pyogenic etiology. Transcutaneous drainage is substituting surgical drainage and also makes it
possible to obtain diagnostic samples.
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El absceso de psoas (AP) se define como la presencia de una
colección de pus en el compartimento del músculo iliop-
soas. Es una patología poco frecuente y de presentación
clínica inespecífica, lo que puede conducir a un retrasos
diagnósticos1---3. En la literatura médica se observa un cre-
ciente número de publicaciones sobre AP en las tres últimas
décadas, sugiriendo un aumento en el número de casos
que se diagnostican, probablemente debido al desarrollo
y utilización generalizada de nuevas técnicas de imagen,
fundamentalmente de la tomografía computarizada (TC),
pero también al envejecimiento de la población y a un
mayor número de pacientes con inmunodeficiencias1,3---6.
El AP se diagnosticaba clásicamente asociado a tuberculo-
sis, en especial afectando a la columna vertebral (mal de
Pott). El descenso en la prevalencia de infección tuber-
culosa en países desarrollados ha motivado una reducción
en el número de casos de esta etiología y simultánea-
mente se ha incrementado el diagnóstico de abscesos
piógenos2,4,5,7,8.

Por su patogenia, los AP se pueden clasificar en prima-
rios (resultado de la siembra hematógena o linfática desde
un sitio distante, que permanece oculto) y secundarios (por
la propagación de la infección desde una estructura adya-
cente al músculo)1,2,5,7,9. Los AP primarios se describen
con más frecuencia en niños y adultos jóvenes en países

no desarrollados, siendo el principal microorganismo res-
ponsable Staphylococcus aureus. Por el contrario, los AP
secundarios inciden preferentemente en personas adultas
y en países desarrollados, estando causados en general por
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ora bacteriana mixta1,3---5,10. Este trabajo se propone pre-
isar las características clínicas de los pacientes con AP
n nuestro medio e identificar las características diferen-
iales hipotéticamente presentes entre los AP piógenos y
uberculosos.

acientes y métodos

l estudio se realizó en un único hospital, mediante la revi-
ión retrospectiva de las historias clínicas de pacientes de
dad ≥ 18 años con diagnóstico al alta de AP durante un
eriodo de 27 años (1983-2009). Se definió el AP como toda
olección líquida anormal localizada en el espacio retro-
eritoneal y contenida por la fascia del músculo psoas,
videnciada por una técnica radiológica apropiada (eco-
rafía, TC o resonancia magnética [RM]), siempre que las
inciones y/o cultivos del material de drenaje fueran positi-
os, o bien cursaran con hemocultivos positivos o con un foco
nfeccioso contiguo. Se incluyeron en el estudio los casos
ue cumplían con esta definición de AP, diez de los cuales
e habían comunicado previamente como serie de casos en
tro trabajo11.

De la historia clínica se obtuvieron los siguientes datos:
dad, sexo, comorbilidades y factores de riesgo (dia-
etes mellitus, tratamiento con corticoesteroides en los
meses previos al diagnóstico, uso de drogas por vía paren-
eral, infección por virus de la inmunodeficiencia humana,
nsuficiencia renal crónica, hepatopatía crónica, neoplasia
aligna diagnosticada en el último año, enfermedad de
rohn, ingreso en los tres meses previos al diagnóstico, y
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¿Qué sabemos?

La frecuencia de los abscesos de psoas parece estar
aumentando y podrían estar cambiando sus caracterís-
ticas clínicas, así como los procedimientos diagnósticos
y terapéuticos utilizados. Este trabajo se propone pre-
cisar las características clínicas de los pacientes con
absceso de psoas en nuestro medio e identificar las
características diferenciales hipotéticamente presen-
tes entre los abscesos de psoas piógenos y tuberculosos

¿Qué aporta este artículo?

Los abscesos de psoas son poco frecuentes y tienen una
presentación clínica poco específica, sin diferencias
entre las distintas etiologías posibles. La presencia
de leucocitosis, anemia, VSG elevada y la lateralidad
derecha sugieren etiología piógena. La tomografía
computerizada es el procedimiento diagnóstico de
elección. El drenaje percutáneo ha sustituido al
quirúrgico y permite obtener muestras de gran utilidad
diagnóstica.
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Los editores

raumatismo, hematoma o instrumentación locales), sínto-
as y signos clínicos, análisis hematológicos y de bioquímica

anguínea, hallazgos de los estudios radiológicos (radiogra-
ía simple, ecografía, TC y RM), resultados microbiológicos,
ratamiento y evolución.

Se clasificaron los AP por su origen en: 1) secunda-
ios, cuando se consiguió evidenciar un foco infeccioso
ontiguo al músculo psoas como origen del absceso; y
) primarios, cuando no se identificó ninguno. Por su
tiología se dividieron los AP en dos grupos, piógenos o
acterianos, y tuberculosos; también se consideraron tuber-
ulosos, además de los confirmados microbiológicamente,
quellos que cursaron con un cuadro clínico compatible,
allazgos radiológicos característicos de espondilitis tuber-
ulosa y respuesta favorable a tratamiento tuberculostático.
a evolución clínica fue catalogada en las siguientes cate-
orías: 1) favorable - curación definitiva con el tratamiento
ndicado durante el ingreso en el que se efectúo el diagnós-
ico de AP; 2) desfavorable - en caso de reingreso (tras una
espuesta clínica y radiológica inicialmente favorable) o de
allecimiento por el AP. Se compararon los hallazgos clíni-
os, analíticos y evolución entre ambos grupos etiológicos,
tilizando la prueba exacta de Fisher para la comparación
e proporciones, y la prueba de la t de Student para la
omparación de medias. Se consideró estadísticamente sig-
ificativo cualquier valor de p < 0,05.

esultados

e incluyeron en el estudio 30 pacientes con AP, con una edad

edia de 53 ± 20 años, 15 de los cuales eran varones. Fueron
e etiología piógena 25 casos (83%) y 5 tuberculosa (17%). Los
atos demográficos, epidemiológicos, clínicos y la evolución
e los pacientes se resumen en la tabla 1. En relación al
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rigen de la infección, 9 casos (30%) fueron primarios y
1 (70%) secundarios a patología esquelética (8 casos; más
recuente en los AP tuberculosos, 100% vs 12%, =0,003), uro-
ógica (8 casos, principalmente tras instrumentación local)

gastrointestinal (5 casos, 2 pacientes con enfermedad de
rohn, 2 con cáncer de colon y uno con instrumentación local
revia). Dieciséis pacientes (53%) presentaron comorbilida-
es y/o factores de riesgo.

La duración media de los síntomas en el momento del
iagnóstico fue de 44 ± 70 días, siendo mayor en los de ori-
en tuberculoso que en los piógenos (87 vs 35 días) aunque
in alcanzar significación estadística. Clínicamente cursa-
on con dolor local 28 pacientes (93% de los casos), con
ebre 18 enfermos (60%) y con limitación para la movili-
ad 14 de ellos (47%), mientras que el signo del psoas fue
ositivo solo en 9 personas (30%). La triada clásica (dolor, fie-
re y limitación de la movilidad) se encontró en 8 ocasiones
27%). Los resultados analíticos se muestran en la tabla 2.
os abscesos piógenos se diferenciaron de los tuberculosos
or cursar con valores inferiores de hemoglobina (11 ± 2,7 vs
4,1 ± 1,6 g/dL; p = 0,008) y más elevados de recuentos leu-
ocitarios (13.871 ± 6.692 vs 8.560 ± 3.178 leucocitos/mm3;
= 0,018) y de velocidad de sedimentación globular (VSG)

108 ± 10 vs 17 ± 8 mm/h; p < 0,0001).
El diagnóstico de AP (tabla 3) se efectuó por TC en

9 pacientes (97%) y por RM en 1 (3%). Todos fueron uni-
aterales y de localización izquierda en 16 ocasiones (53%).
a lateralidad izquierda fue menos frecuente en la etiolo-
ía piógena que en la tuberculosa (44% vs. 100%, p = 0,031).
l procedimiento más rentable para el diagnóstico micro-
iológico de la infección (tabla 3) fue el cultivo de pus del
bsceso, que resultó positivo en el 82% de los casos. Los
emocultivos fueron positivos solo en 4 de 18 casos (22%)
(3 (42,8%) de los primarios frente a 1 (9,1%) de los secun-
arios (p = 0,13)], pero en 3 casos constituyeron el único
islamiento microbiológico, ya que a 2 no se les realizó cul-
ivo de pus del absceso y en el tercero resultó negativo.
n 3 pacientes se obtuvieron cultivos de esputo, aislán-
ose Mycobacterium tuberculosis en uno con AP de etiología
uberculosa. El diagnóstico de los 5 casos de AP tuberculoso
e obtuvo por cultivo de pus en 2, por biopsia de una úlcera
utánea localizada en tórax en uno (tuberculosis cutis coli-
uativa, con presencia de granulomas y bacilos ácido-alcohol
esistentes), y por el antecedente de mal de Pott y mal cum-
limiento terapéutico en los 2 restantes; todos tuvieron una
rueba de tuberculina positiva. En 8 de los 30 casos (27%)
o se obtuvo ningún aislamiento microbiológico.

En la tabla 4 se recogen los microorganismos responsables
e los AP, clasificados en primarios y secundarios, y estos
ltimos según sus diferentes focos de origen de la infec-
ión. Los microorganismos aislados más frecuentemente
ueron los bacilos aerobios gramnegativos (11 casos, 35,5%),
treptococcus spp. y otros cocos grampositivos (8 casos,
5,8%), S. aureus (5 casos, 16,1%), anaerobios (4 casos,
2,9%) y Enterococcus spp. (3 casos, 9,7%). En 9 casos (36%)
e confirmó una etiología polimicrobiana (2 con AP primario,
secundario a patología esquelética, 2 a patología urológica
4 a patología gastrointestinal).

Todos los pacientes recibieron tratamiento antimicro-

iano, los piógenos durante un tiempo medio de 29 ± 19 días.
e drenaron 20 abscesos (67%), 15 (50%) por vía percutánea,
(13%) quirúrgicamente y 1 (3%) por ambas técnicas. La
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Tabla 1 Características demográficas, epidemiológicas, clínicas y evolución de 30 pacientes con absceso del músculo psoas.
(Número de pacientes [%])

Características Total (N = 30) Abscesos
piógenos (N = 25)

Abscesos
tuberculosos (N = 5)

p

Edada (años) 53 ± 20 55 ± 20 41 ± 20 0,23
Hombres 15 (50) 12 (48) 3 (60) 0,50

Origen
AP primario 9 (30) 9 (36) 0 (0) 0,13
AP secundario 21 (70) 16 (64) 5 (100) 0,17
Patología esquelética 8 (27) 3 (12) 5 (100) 0,003
Patología urológica 8 (27) 8 (32) 0 (0) 0,06
Patología gastrointestinal 5 (17) 5 (20) 0 (0) 0,06

Comorbilidad y factores de riesgo 16 (53) 12 (48) 4 (80) 0,17
Diabetes mellitus 4 (13) 3 (12) 1 (20) 0,54
Uso de drogas por vía parenteral 1 (3) 0 (0) 1 (20) 0,17
Enfermedad neoplásica en el año previo 4 (13) 4 (16) 0 (0) 0,46
Enfermedad de Crohn 2 (7) 2 (8) 0 (0) 0,70
Traumatismo o hematoma local 2 (7) 1 (4) 1 (20) 0,31
Instrumentación local 5 (17) 5 (20) 0 (0) 0,37
Ingreso en los 3 meses previos 7 (23) 5 (20) 2 (40) 0,26

Clínica
Dolor local 28 (93) 23 (92) 5 (100) 0,70
Fiebre 18 (60) 17 (68) 1 (20) 0,06
Dificultad en la marcha 14 (47) 11 (44) 3 (60) 0,43
Síndrome general 10 (33) 8 (32) 2 (40) 0,55
Masa inguinal o abdominal 4 (13) 4 (16) 0 (0) 0,46
Signo del psoas positivo 9 (30) 7 (28) 2 (40) 0,48

Duración de los síntomasa (días) 44 ± 70 35 ± 71 87 ± 48 0,07

Evolución
Recidivas 10 (33) 7 (28) 3 (60) 0,16
Muertes 2 (7) 2 (8) 0 (0) 0,70

d
fi
y

AP: absceso del músculo psoas.
a Media ± desviación estándar.

duración total del tratamiento antibiótico fue similar para
los abscesos piógenos drenados y no drenados (30 ± 18 días
frente a 27 ± 25 días, p = 0,79). El catéter de drenaje percu-

táneo se mantuvo durante 19 ± 12 días. De los 10 casos que
no se drenaron, 5 (uno de los cuales era tuberculoso) siguie-
ron una evolución favorable solo con antimicrobianos. De los
otros 5 casos, 2 (uno piógeno y uno tuberculoso) requirieron

d
e
l

Tabla 2 Datos de laboratorio de 30 pacientes con absceso del mú

Parámetro analítico Total (N = 30) Abscesos pióge

Leucocitos/mm3 12.986 ± 6.520 13.871 ± 6.69
Neutrófilos (%) 77 ± 13 79 ± 13
Hemoglobina (g/dL) 11,5 ± 2,7 11 ± 2,7
Plaquetas/mm3 376.766 ± 135.291 384.200 ± 143
VSGa (mm/h) 69 ± 49 108 ± 10
ASTb (U/L) 32 ± 25 32 ± 28
CKc (U/L) 532 ± 533 532 ± 533

a Velocidad de sedimentación globular.
b Aspartatoaminotransferasa.
c Creatinquinasa.
renaje posteriormente, 2 (tuberculosos) requirieron modi-
cación del tratamiento por resistencia y mal cumplimiento,
uno falleció.
Se observó una evolución desfavorable en 10 pacientes,
estacando en este grupo los siguientes datos: 1) 7 fueron de
tiología piógena (2 primarios y 5 secundarios, 4 por baci-
os gramnegativos y uno por S. aureus), y 3 tuberculosos,

sculo psoas (media ± desviación estándar)

nos (N = 25) Abscesos tuberculosos (N = 5) p

2 8.560 ± 3.178 0,018
69 ± 10 0,16

14,1 ± 1,6 0,008
.197 339.600 ± 87.165 0,38

17 ± 8 <0,0001
35 ± 12 0,77

- -
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Tabla 3 Técnicas de imagen y procedimientos de diagnós-
tico microbiológico empleados en 30 pacientes con absceso
del músculo psoas

Técnicas N◦ Pacientes
[positivo/total (%)]

Técnica de imagen
Radiografía de abdomen 9a/23 (39)
Ecografía 6/12 (50)
Tomografía computarizada 29/29 (100)
Resonancia magnética 7/7 (100)

Tipo de cultivo
Cultivo de pus del absceso 18/22 (82)
Hemocultivo 4/18 (22)

Otros cultivos
Urocultivo 1/14 (7)
Cultivo de esputo 1/3 (33)
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Figura 1 Imagen de tomografía axial computarizada abdomi-
nal con contraste en la que se observa una imagen de 2,5 cm
s
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a No visualización de la línea del psoas afectado por el absceso.

ue evolucionaron de forma tórpida; 2) todos presentaron
l menos un factor de riesgo, incluyendo 2 pacientes que
ueron diagnosticados posteriormente de cáncer de colon
omo origen del absceso; 3) 6 fueron hombres y 4 tenían
ás de 65 años; 4) a 4 de ellos no se les drenó el abs-

eso en el primer ingreso, pero sí se hizo al recidivar en
(uno piógeno y uno tuberculoso), mientras que en los

tros 2, de etiología tuberculosa, la recidiva fue secun-
aria a resistencia a la rifampicina y a mala adhesión al
ratamiento; 5) una enferma con AP piógeno reingresó 4
eces y finalmente se efectuó esclerosis de la cavidad del
bsceso, con resolución definitiva de la infección; 6) falle-
ieron 2 pacientes (7%) a causa de la infección, ambos
on AP piógeno: un varón de 74 años con un absceso por

scherichia coli complicado con shock séptico, y un varón de
8 años con carcinoma urotelial y neutropenia febril secun-
aria a quimioterapia.

c
n
l

Tabla 4 Distribución de los microorganismos causales identificad
con diagnóstico microbiológico definitivo. (Número de pacientes) [

Microorganismo Total
(N = 22)

AP primario
(N = 8)

AP or
esque

Streptococcus spp. 7 (32) 4 (50) -
Staphylococcus aureus 5 (23) 2 (25) -
Escherichia coli 4 (18) 3 (37) -
Bacteroides spp. 3 (14) 1 (12)
Mycobacterium tuberculosis 2 (9) - 2 (67
Pseudomonas spp. 2 (9) - 1 (33
Enterococcus faecalis 2 (9) - -
Proteus mirabilis 2 (9) - -
Comamonas acidovorans 1 (4,5) - 1 (33
Enterococcus faecium 1 (4,5) - -
Klebsiella spp. 1 (4,5) - -
Citrobacter spp. 1 (4,5) - -
Fusobacterium mortiferum 1 (4,5) - -
Gemella morbillorum 1 (4,5) - -

AP: absceso del músculo psoas.
ugestiva de absceso en el músculo psoas derecho (flecha), que
ongitudinalmente se extendía 8 cm, y que resultó ser primario.

iscusión

oincidiendo con otros autores, en relación a la etiología
emos encontrado un mayor número de AP de origen pió-
eno, y con respecto a la patogenia una mayor frecuencia de
ecundarios que de primarios1. El principal método de diag-
óstico por imagen (fig. 1) fue la TC1,5,6,9,10,12,13,17, la cual
uede jugar un papel determinante en la identificación de
a causa en los AP secundarios1. Entre los AP secundarios, el
rigen gastrointestinal, y especialmente la enfermedad de
rohn, es considerada por muchos como la patología subya-

ente más frecuente en occidente4,5,8,13,15, aunque este dato
o se ha observado en todas las series1,4---6,16, y tampoco en
a nuestra, donde tan solo se asoció patogénicamente en

os mediante cultivo en 22 casos de absceso del músculo psoas
%]

igen
lético (N = 3)

AP origen
urinario (N = 7)

AP origen
gastrointestinal (N = 4)

- 3 (75)
3 (43) -
- 1 (25)

2 (50)
) - -
) 1 (14) -

1 (14) 1 (25)
1 (14) 1 (25)

) - -
1 (14) -
1 (14) -
1 (14)
- 1 (25)
- 1 (25)
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2 casos. Los orígenes urológico y esquelético fueron los pre-
dominantes en igual proporción, relacionándose este último
con mayor frecuencia con la etiología tuberculosa1,4,5,14,17,18.

El 53% de los pacientes presentó al menos un factor de
riesgo, lo que coincide con otros trabajos que los describen
también en más del 50% de casos1,4,5,14, independientemente
del origen primario o secundario. Este hecho puede estar en
relación con la tendencia a presentarse en una edad más
avanzada, y por tanto con mayor prevalencia de comor-
bilidad. Los síntomas más frecuentes fueron el dolor y la
fiebre1,5,6,14. Al igual que otros autores, hemos encontrado
que la triada clásica (dolor, fiebre y limitación de la movi-
lidad) como forma de presentación es poco frecuente, así
como la presencia del signo del psoas en la exploración 5,19.
No se encontraron diferencias estadísticamente significati-
vas entre abscesos piógenos y tuberculosos al comparar la
frecuencia de presentación de los diferentes datos clínicos.
Sin embargo, sí se detectaron diferencias en los parámetros
analíticos, encontrando que los abscesos piógenos cursaron
con cifras más elevadas de leucocitos1,10 y de VSG, y meno-
res de hemoglobina, que los tuberculosos. En cuanto a la
lateralidad los resultados han sido dispares, habiendo comu-
nicado unos trabajos una mayor frecuencia de localización
del absceso en lado izquierdo1,4,5 y otros en el derecho11,15.
En nuestra serie se distribuyeron por igual en ambos lados.
Sin embargo, la lateralidad izquierda resultó significativa-
mente menos frecuente en la etiología piógena que en la
tuberculosa. No tenemos una explicación para este resul-
tado, salvo que el azar haya hecho que el reducido número
de casos de etiología tuberculosa incluidos hayan tenido
todos una localización derecha, ya que otros estudios no
han encontrado una lateralidad predominantes en AP de
etiología tuberculosa18.

El diagnóstico microbiológico definitivo se obtuvo en la
mayoría de los casos por cultivo de pus del absceso1,14.
Los hemocultivos resultaron poco rentables en AP piógenos
secundarios, y de mayor utilidad en los primarios, coinci-
diendo con lo publicado por otros autores1. A diferencia
de otras series, en los abscesos piógenos el microorga-
nismo aislado más frecuentemente fue Streptococcus spp.14,
especialmente en AP primarios y secundarios a enfermedad
gastrointestinal, en ambos casos formando parte de flora
polimicrobiana. De acuerdo con otros trabajos1, en AP pri-
marios llama la atención la presencia de microorganismos
diferentes a S. aureus y también de flora polimicrobiana, lo
cual puede estar en relación con una edad más elevada y
una mayor comorbilidad de nuestros pacientes respecto a
los de series más antiguas, o bien con que realmente fue-
ran secundarios a otro foco infeccioso no identificado con
los estudios diagnósticos efectuados. Los AP con flora poli-
microbiana fueron principalmente los de origen secundario,
especialmente a patología gastrointestinal1, destacando la
presencia de microrganismos entéricos1,4. Por tanto, el tra-
tamiento antibiótico empírico en los AP debería cubrir tanto
S. aureus como bacilos aerobios gramnegativos y también
anaerobios, modificándolo posteriormente según el resul-
tado de los cultivos. En nuestra serie, y coincidiendo con
otros autores, el origen tuberculoso se ha asociado a una

presentación clínica más larvada y a menores alteraciones
analíticas, ha sido secundario a patología osteoarticular, y
ha tenido una evolución favorable asociando el drenaje per-
cutáneo del absceso al tratamiento antituberculoso1,10,14,18.
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Aunque se han descrito casos en la literatura de
uena evolución con terapia antimicrobiana aislada, sin
renaje del absceso, en AP pequeños con diámetro infe-
ior a 3 cm1,3,4,13, tanto en el origen piógeno como
uberculoso10,11,14,17,18, la punción y colocación de un
atéter de drenaje mediante control radiológico combi-
ado con los antimicrobianos es la opción terapéutica de
lección1,3---5,7,9,10,13,17,19. En nuestra serie el 50% de los AP
ue no se drenaron inicialmente presentaron mala evolu-
ión y requirieron drenaje posterior o modificaciones en el
ratamiento antibiótico, e incluso un paciente falleció. La
écnica de drenaje más utilizada es la vía percutánea con
ontrol radiológico, generalmente mediante TC, ya que per-
ite una mejor visualización de la extensión del absceso y de

a posible patología causal en estructuras adyacentes1,9,17.
s una técnica menos invasiva que el drenaje quirúrgico,
e asocia a un menor riesgo y a una estancia hospitalaria
ás corta, y tiene menos coste5,17. El drenaje quirúrgico

e reservaría para situaciones con mala evolución, abscesos
ultiloculados, o cuando se asocie a otra patología causante
el absceso que requiera cirugía1,3---5,7---9,12,13,17,19. El catéter
e drenaje percutáneo deberá mantenerse hasta la reso-
ución del absceso evidenciada por controles radiológicos9.
a duración de la antibioterapia se decidirá de manera
ndividualizada, según la evolución clínica y de los paráme-
ros analíticos, pareciendo razonable no alargarla más de
-3 semanas tras la desaparición de la fiebre o la retirada del
renaje4,5.

No existe consenso sobre los factores pronósticos. Algu-
os autores señalan que los AP secundarios conllevan una
ayor mortalidad que los primarios4,5,19, y otros consideran
ue la edad avanzada, los hemocultivos positivos y el aisla-
iento de E. coli se asocia a una peor evolución1. En nuestra

erie una evolución desfavorable se observó principalmente
n abscesos piógenos, en su mayoría secundarios y con ais-
amiento de microorganismos entéricos, presentando una
ayor mortalidad y recidiva que los tuberculosos. La causa
rincipal de mala evolución en los abscesos tuberculosos
ue la falta de efectividad de la medicación antitubercu-
osa, por resistencia o por mala adhesión del paciente al
ratamiento.

Las limitaciones de nuestro estudio se derivan de la natu-
aleza retrospectiva del mismo (posible subestimación de la
recuencia de factores de riesgo y de muchos de los datos clí-
icos evaluados), del largo periodo de recopilación de casos
resta homogeneidad a la serie al haber variado las indica-
iones y posibilidades terapéuticas en el tiempo), así como
el hecho de que se analice a un número reducido de casos,
specialmente de etiología tuberculosa, lo que puede dismi-
uir el valor de los resultados de la comparación estadística
ntre los dos grupos etiológicos.
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