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Resumen

Introduccion: El absceso de psoas es una patologia poco frecuente y de manifestaciones clinicas
inespecificas, lo que dificulta y retrasa su diagnéstico. Por otro lado, en los dltimos afios, la disponibilidad de
nuevas técnicas de imagen hicieron posible no solo llegar a un diagnoéstico mas facilmente, sino también
poder documentar microbiolégicamente  dicho proceso, y reemplazar el tratamiento quirtirgico por uno
menos invasivo, el drenaje percutaneo .

En las tultimas series descriptas se ha reportado una reduccion de casos de abscesos primarios a expensas de
un aumento de los secundarios.

Objetivos: Realizar una descripcién actual de las caracteristicas clinicas, microbiolégicas, diagnésticas y
terapetticas del absceso de psoas en nuestro medio.

Resultados: A partir de un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional dieciséis pacientes fueron
estudiados en un periodo de 60 meses. L.a edad media de presentacion fue de 36 afios, predominando el sexo
masculino. El 50% de los pacientes present6 una condicion médica predisponente. Los sintomas mas
frecuentes de presentacion fueron la fiebre ( 81,25%) y la lumbalgia ( 56,25%). El tiempo medio de
evolucion de los sintomas fue de 6 dias. En las alteraciones del laboratorio se destaca la elevacién de los
reactantes de fase aguda (100% PCR y 87,5% la VSG),leucocitosis (81%) y anemia ( 75%) como los
parametros mas frecuentemente alterados. En casi la totalidad de los pacientes el diagnéstico imagenolégico
se logro gracias a la TAC. El 62,5% de los abscesos fueron del lado izquierdo. Hubo predominio de casos de
abscesos secundarios ( 62,5 %) y el foco osteoarticular fue el mas encontrado entre estos (60 %). En el 94%
de los pacientes se realiz6 drenaje ( 40% percutdneo y 53,3%quirtirgico), y en el 86,6% de los casos resultd
positivo. Staphylococcus aureus fue el microorganismo mas frecuentemente encontrado ( 56%), y la variedad
meticilino resistente se rescatd en el 33% de los casos. El tratamiento antibiético acompaiando al drenaje se
realizo en el 94% de los pacientes. Trimetropina- sulfametoxazol y Ciprofloxacina- Clindamicina fueron los
elegidos a la hora de indicar el tratamiento empirico,ambos cubriendo los gérmenes mas frecuentes de esta
patologia, dirigiéndose este posteriormente segin el microorganismo rescatado en los cultivos y el foco en
caso de abscesos secundarios .

La evolucién clinica fue satisfactoria en todos los pacientes, presentandose asintomaticos al momento del
egreso hospitalario. Solo un paciente presenté recurrencia.

Conclusién: En nuestra serie la proporcién de abscesos secundarios predominé sobre los primarios, y el foco
osteoarticular fue el mds frecuentemente encontrado. El microorganismo que predominé fue el S.aureus,
resaltando la presencia de la variedad meticilino resistente, dato a tener en cuenta ya que en series
publicadas hasta la fecha solo un pequefio niimero ha sido descripto. Esto también es importante en nuestra
poblacién a la hora de plantear la antibioticoterapia empirica, que debe cubrir este gérmen, y posteriormente
dirigir el tratamiento antimicrobiano segiin el microorganismo rescatado, que sumado al drenaje sigue siendo
el tratamiento de eleccion.
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Introduccion

El musculo psoas, de forma alargada y fusiforme, presenta una disposicion anatémica
retroperitoneal; se origina en los bordes laterales de la 12° costilla y los bordes laterales
vertebrales de T12, asi como en todos los cuerpos lumbares (L1- L5), para terminar
insertandose en el trocanter menor del fémur ipsolateral para formar un tendén comin con
el musculo iliaco; es inervado por las raices L.2,1.3 y L4 antes de la formacién del nervio
femoral. Su actividad determina la flexion y rotacién lateral del fémur.®,

Su rica vascularizacion, sumado a su proximidad a drganos intra y retroperitoneales lo
hacen susceptible a la infeccion.

El absceso del psoas es una coleccion de pus ubicado en dicho compartimiento. Fue
descripto por primera vez hace mas de 100 afios por Mynter. Es una entidad poco frecuente,
de comienzo insidioso, lo que ha hecho que por afios acarree un retraso diagnostico y
terapéutico. El nuimero de casos diagnosticados en el ultimo tiempo ha aumentado,
principalmente a expensas de las nuevas técnicas de imagen, aunque también ha contribuido
el crecimiento de la poblacién afiosa y el nimero de pacientes inmunodeprimidos.

En cuanto a los factores predisponentes, la Diabetes Mellitus (DM) se destaca como una
condicion comun en la mayor parte de las series modernas, y se ha descripto que puede
facilitar la evolucién hacia formas de mionecrosis con formacion de gas tisular y elevada
mortalidad.®’ Otras condiciones que generan inmunocompromiso como etilismo, adiccién a
drogas endovenosas y HIV entre otras deben tenerse en cuenta.

El Absceso del psoas-iliaco (API) puede ser clasificado como primario o secundario. El
API primario ocurre debido a la propagacion hematégena o linfatica del microorganismo
causante desde un sitio distante. El API secundario ocurre como resultado de la expansion
directa de un proceso infeccioso/inflamatorio cercano dentro del psoas- iliaco. ©®

El microorganismo mas comun en API primario, y en algunos API secundarios (con
infeccién 6sea como foco) es el Staphylococcus aureus. En las otras dos etiologias mas
comunes de API secundarios, la gastrointestinal y la genitourinaria, Escherichia Coli es el

microorganismo mas frecuente. Otros microorganismos vistos incluyen Bacteroides species,
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Mycobacterium Tuberculosis, Streptococcus viridans, Enterococcus faecalis y
Peptoestreptococcus .

Por otra parte, en el curso de las ultimas décadas hemos asistido a un cambio progresivo en
la epidemiologia del absceso del musculo iliopsoas, con un descenso de los casos de
etiologia tuberculosa y una mayor incidencia de los secundarios a una infeccién hematogena
por S.aureus, frecuentemente asociada a la administracién de cuidados sanitarios.
Mientras que en series de casos antiguas, el API primario fue mds frecuente que los casos
secundarios, esta situacion parece estar cambiando; en algunos reportes publicados en afios
recientes, los casos de API secundario fueron mas comunes que los API primarios. “.

La forma de presentacion clinica es generalmente inespecifica, siendo el dolor abdominal,
fiebre, lumbalgia y dolor irradiado al miembro inferior las manifestaciones mas frecuentes .
Como descripta originalmente por Mynter en 1881, la triada clasica de dolor de espalda,
claudicacion y fiebre podria presentarse, pero en estudios posteriores se ha identificado que
esta se presenta solo en el 30% de los casos. @

Dentro de los datos de laboratorio que se alteran mas frecuentemente encontramos la
leucocitosis con desviacion a la izquierda, anemia y elevacion de la eritrosedimentacion.
Otros que se presentan en menor proporcion son la trombocitosis, la elevacion de la proteina
c reactiva y de enzimas musculares .

En cuanto a las técnicas de imagen, en la radiografia simple de abdomen puede observarse
borramiento de la linea del psoas, escoliosis antalgica o aumento del tamafio del musculo
que provoca signos indirectos de ocupacién del espacio. La ecografia aporta gran
informacién aunque no es capaz de identificar abscesos pequefios o en fase flemonosa. Se
calcula la especificidad de la ecografia entorno al 50% frente al 100% de la Tomografia
Axial Computada (TAC). La TAC es considerada la técnica de mayor valor diagnostico para
esta entidad, fundamental ademés para el planteamiento terapettico, seguimiento del
paciente y comprobar la resoluciéon del cuadro.®

La rentabilidad de practicar estudios microbiologicos se estima entre 90-100% si la muestra
analizada procede del aspirado del drenaje, mientras que la de los hemocultivos es reducida,
alrededor del 25-50% segun los articulos revisados.®

El tratamiento del absceso del psoas involucra drenaje y terapia antibiotica.

El régimen antibi6tico empirico deberia considerar el origen del API y el microorganismo
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mas frecuentemente involucrado en este foco. El tratamiento de amplio espectro debe
cubrir S. aureus, bacilos gram-negativos y anaerobios e iniciarse precozmente; con
posterioridad la terapia antimicrobiana se ajustara segtin los resultados del antibiograma.®
El drenaje del absceso bajo control ecografico o de TAC nos permite obtener rapidamente
muestras para cultivo y ha sustituido a la cirugia como técnica de eleccion; debe reservarse
esta ultima para aquellos abscesos no accesibles, multiloculados o que precisen cirugia de su
enfermedad de base.®

Haciendo referencia al pronostico de la enfermedad, se debe resaltar que sin tratamiento la
mortalidad es cercana al 100%, siendo la sepsis la causa mas frecuente. Con el tratamiento
las tasas de mortalidad giran alrededor al 0.8-1.5% segtn la literatura cientifica, aunque se
encuentran series en las que la mortalidad se estima entre el 7-20%. ©

El presente estudio busca conocer y describir tanto las caracteristicas comunes con otras
poblaciones de esta patologia tan poco frecuente como las particularidades que se presentan
en nuestra area geografica, no solo para el mejor reconocimiento de la enfermedad sino

tambien para su diagndstico mas temprano.

Objetivos

Analizar y describir:

e Las caracteristicas epidemiologicas ( edad, sexo, factores predisponentes), cuadro
clinico y el tiempo de evolucion de los sintomas hasta la consulta.

* Los estudios de laboratorio e imagenes mas utilizados y la frecuencia de alteraciones
tipicas de la patologia encontradas en cada uno de ellos.

* El porcentaje de utilizacion de procedimientos invasivos para la toma de muestra
para cultivo del absceso y la frecuencia de cada una de las técnicas aplicadas.

e El rédito de las muestras microbioldgicas tomadas y el antibiograma en cada caso,
reconociendo el germen mas frecuentemente involucrado.

* El origen del absceso, y el foco de infeccion en caso de abscesos secundarios.

* El tipo de tratamiento recibido, tanto en lo que respecta al tratamiento antibidtico

( empirico y dirigido), como al drenaje ( puncion percutanea o quirdrgica).
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La evolucion y la mortalidad de los pacientes.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional mediante revision de las Historias Clinicas

de pacientes que cursaron internacion en el servicio de Clinica Medica del Hospital de

Emergencias Dr. Clemente Alvarez de la ciudad de Rosario, con diagnéstico de absceso de

psoas, desde enero de 2010 hasta diciembre de 2014 inclusive.

Criterios de Inclusion:

Pacientes mayores de 13 afios con diagnostico al egreso de absceso de psoas y que a

la evaluacion de las historias clinicas hayan presentado los siguientes criterios:

. Presentacion clinica compatible mas;

Imégenes en musculo psoas-iliaco representativas de absceso del mismo, junto con;

3. Presencia de pus,cultivo de absceso o hemocultivos positivos y/o respuesta luego del

tratamiento antibiotico.

Datos recopilados:

1.

Datos epidemiologicos: edad, sexo, factores predisponentes ( Diabetes Mellitus,
Insuficiencia Renal Crénica, Enfermedad Hepatica Cronica, tratamiento prolongado
con corticoides, etilismo, HIV/SIDA, neoplasias).

Motivo de consulta.

3. Cuadro clinico y tiempo de evolucién de los sintomas hasta la consulta.

Datos de laboratorio: Hemograma ( Hematocrito, Hemoglobina, Glébulos blancos,
Plaquetas), reactantes de fase aguda ( Velocidad de eritrosedimentacion, Proteina C
reactiva), enzimas musculares ( creatin-fosfocinasa, lactato-deshidrogenasa, aspartato
aminotranferasa ).

Estudios por imagenes realizados: Radiografia abdomen frente y pie, radiografia
columna dorso- lumbar, ecografia abdominal, Tomografia Axial Computada (TAC),
Resonancia Magnética Nuclear( RMN).

Resultado microbioldgico: cultivo drenaje de absceso psoas, hemocultivo. Gérmenes
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rescatados y su respectivo antibiograma.

7. Técnica de drenaje: por puncién percutanea, por abordaje quirurgico.

8. Foco: Secundario (osteoarticular, gastrointestinal, genitourinario, cutaneo, vascular,
otro), Primario.

9. Tipo tratamiento: Antibioticoterapia o drenaje + antibioticoterapia. Tratamiento
antibiotico empirico y dirigido segtn antibiograma.

10. Respuesta clinica.

Germen causal: se considerd aquel hallado en el cultivo de drenaje del absceso de psoas o el

presente en hemocultivos.

Clasificacion: se consider6 al absceso de psoas como secundario cuando se identificé un

foco contiguo de infeccion. En aquellos casos donde este no pudo ser identificado, se
consider6 como absceso primario.

Definiciones:

* Factores predisponentes:
- Diabetes: Antecedente de la patologia constatado en la historia clinica, uso de
insulina y/o hipoglucemiantes orales o diagnostico de Diabetes hecho durante la
internacion, por el hallazgo de:
1. Glucosa plasmatica en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl ( ayuno de por lo menos
8 hs) en mas de una determinacion o;
2. Glucosa plasmatica igual o mayor a 200 mg/dl luego de 2 hs,durante la prueba de
tolerancia oral a la glucosa. El test deberia ser realizado usando una carga de 75 g de
glucosa disuelta en agua en mas de una determinacion o;
3. Hemoglobina glicosilada igual o mayor a 6.5% en mas de una determinacion o;
4. Glucosa plasmatica igual o mayor a 200 mg/ dl, en un paciente con sintomas
clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica."
- Insuficiencia renal crénica: presencia de anormalidad funcional o estructural renal
que persiste por mas de 3 meses, manifestada como una Tasa de Filtrado Glomerular
(TFG) disminuido por CKD- EPI (menor de 60 ml/min/m?) , o marcadores de dafio
renal como albuminuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario ( hematuria,
leucocituria ), alteraciones electroliticas o alteraciones de origen tubular, alteraciones

estructurales en las pruebas de imagen, transplante renal. '®
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- Enfermedad Hepatica Cronica: se consideré en todo paciente que se presento
con: antecedente de algun factor predisponente ( abuso alcohol, medicamento
hepatoto6xico, infecciones, ant. familiares), que al examen fisico podia o no presentar
tanto signos tanto inespecificos (pérdida de peso, nauseas, vomitos, etc) como de
hipertension portal ( ascitis, edemas, circulacion venosa colateral,
encefalopatia,eritema palmar, contractura de Dupuytren, etc.), que presentaba
pruebas de funcién hepatica alteradas ( hiperbilirrubinemia, aumento moderado de
aminotranferasas, Tiempo de Protrombina prolongado, hipoalbuminemia, anemia,
leucopenia, trombocitopenia, etc) y /o en la ecografia abdominal presentaba distintos
grados de alteracion del parénquima hepatico ( desde aumento de la ecogenicidad
hasta nédulos en regeneracion rodeados por fibrosis). Todos estos cambios debian
estar presentes por lo menos por 6 meses.

- Tratamiento prolongado con corticoides: se consider6 la administracion de 10 mg
o mas de prednisona o equivalente por un periodo de mas de 3 semanas.

- Etilismo: se considerd cuando el consumo de alcohol era mayor a 50 g/dia en la
mujer y 70 g/dia en el hombre asociado a dependencia fisica y psiquica. En los casos
que no se pudo calcular la cantidad de alcohol en gramos/dia se consider6 cuando la
ingesta era mayor a 2 lt. vino/dia o 1 It. cerveza/dia.

- HIV/SIDA: se consideré todo paciente que presentaba prueba de deteccién de
anticuerpos reactiva repetidamente por dos métodos distintos ( en nuestro caso
ELISA y Western- Blot). En caso de pacientes con SIDA, ademas el antecedente de
enfermedad marcadora.

- Neoplasias: presencia de tumor maligno, ya sea en tratamiento o sin tratamiento
actual.

Cuadro clinico compatible: Presenciade un conjunto de los siguientes
sintomas/signos: fiebre, dolor abdominal, dolor irradiado a miembro inferior,
lumbalgia, coxalgia. impotencia funcional, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica, signo psoas positivo, leucocitosis, anemia, trombocitosis, aumento de
reactantes de fase aguda, elevacioén de enzimas musculares.

- Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): respuesta sistémica

desencadenada por una gran variedad de agresiones ( infeccion, pancreatitis,
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isquemia, politraumatismo, shock hemorragico) que se caracteriza por la presencia de
dos o mas de los siguientes parametros:

Temperatura mayor 38°C o menor de 36°C.

Frecuencia cardiaca mayor 90 latidos/ minuto.

Frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones/ minuto.

PaCO2 menor a 32 mmhg.

Cifra de leucocitos mayor a 12.000 o menor a 4.000/ mm?3 o mas del 10% de formas
inmaduras. 7.

- Signo del psoas positivo: aparicion de dolor a la flexion contra la resistencia del
miembro inferior extendido. Este movimiento genera la extensién del musculo psoas,
que al estar inflamado genera este signo.

Imdgenes compatibles con absceso del muisculo ilio-psoas: consisten en :

- Radiografia abdomen de frente y de pie: se pueden apreciar signos indirectos como
escoliosis antalgica, borramiento de la linea del psoas o engrosamiento del musculo.

- Ecografia abdominal:  engrosamiento del musculo psoas asociado a areas
hipoecoicas en la zona de dicho musculo.

- TAC: area hipodensa de densitometria intermedia- baja, que a la administracién de
contraste endovenoso presenta refuerzo periférico.

- RMI: area hipointensa en secuencia T1 e hiperintensa en T2 en el espesor del
musculo psoas-iliaco, el cual se presenta engrosado con desestructuracion del mismo.
Respuesta clinica: se consider6 la misma si el paciente presentd remision de la

fiebre y/o desaparicion de la signo- sintomatologia al egreso.

Procesamiento estadistico de los datos

Los datos fueron recabados de las historias clinicas, codificados y cargados en una planilla

de Microsoft Excel para su posterior procesamiento con el programa estadistico SPSS.

Las variables cualitativas se analizaron a través de frecuencias y porcentajes. Para las

variables cuantitativas se utilizé el promedio, desvio estandar, minimo y maximos, y se

expresan como media + desvio estandar, salvo el tiempo de evolucién en dias de los
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sintomas, que se expresa como rango intercuartilo (IQR).

Se realizaron graficos de sectores y barras.

Resultados
Se analizaron las historias clinicas de 16 pacientes con diagnostico de absceso del psoas.

Grafico 1: Distribucion de edades de los pacientes
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La edad promedio fue de 36,4 + 15 afios, con un rango entre 16 y 59 afios.

Absceso de Psoas: Andlisis de una serie de casos



Grafico 2: Sexo de los pacientes

® Masculino
H Femenino

Con respecto a la distribucion por sexo, corresponden 12 pacientes

masculino y los restantes 4 (25%) al sexo femenino.

Tabla 1: Frecuencia y porcentaje de factores predisponentes

(75%) al sexo

Neoplasias

Factores predisponentes St

N %
Etilismo 4 25
Diabetes 3 18,8
Enfermedad hepatica crénica 1 6,3
Tratamiento prolongado CTC 0 0
HIV/SIDA 0 0
Insuficiencia renal crénica 0 0

0 0

Con respecto a los factores predisponentes, solo 1 paciente presentdé enfermedad hepatica

crénica (6,3%), mientras que la diabetes y el etilismo fueron los mas frecuentemente

hallados en nuestra poblacién estudiada, presentandose en 3 (18,8%) y 4 (25%) pacientes

respectivamente. Ninguno de los demads factores se present6 como predisponente para la

patologia en cuestion.
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Tabla 2: Frecuencia y porcentaje de motivos de consulta

Motivo de consulta

Frecuencia

%

Fiebre
Lumbalgia

[Impotencia funcional
Dolor abdominal

13

81,25
56,25
18,75
6,25

Nota: respuesta miltiple sobre 16 pacientes.

En cuanto a los motivos de consulta, los mas frecuentes fueron la fiebre en primer lugar, que

se present6 en 13 de los 16 pacientes estudiados (81,25%), y en segundo lugar la lumbalgia,

con una frecuencia de 9 de 16 pacientes ( 56,25%).

Cabe destacar que la mayoria de los pacientes se presentaron a la consulta refiriendo mas de

un sintoma.

Tabla 3: Tiempo de evolucion en dias

Minimo Maximo

Mediana

IQR

1 730

5,5

5

Con respecto al tiempo medio de evolucion de los sintomas al momento del ingreso

hospitalario, utilizamos el IQR para lograr una mejor representatividad, evitando los valores

extremos en una muestra con escasos pacientes. Este valor fue de 5 dias, con una mediana

de 5,5 dias.
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Grafico 3: Porcentaje de pacientes a los cuales se le solicité datos de laboratorio
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Dentro de los datos del laboratorio, en todos los casos se solicit6 el hemograma completo
con plaquetas y eritrosedimentaciéon (VSG). Sin embargo, las enzimas musculares y la
proteina C reactiva (PCR) se solicitaron en solo el 62,5 % ( 10 pacientes) y 56,25% (9

pacientes) de los casos respectivamente.
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Grafico 4: Porcentaje de pacientes con alteraciones en los datos de laboratorio
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Con respecto a las alteraciones de los mismos, los reactantes de fase aguda fueron los
parametros que se presentaron con mayor frecuencia alterados, ya que la VSG estuvo
elevada en 14 de 16 pacientes (87,5 %), mientras que la PCR lo estuvo en el 100% de los
casos; no obstante es importante resaltar que esta tltima se solicité en menor proporcién de
pacientes. Por otro lado la serie roja y blanca se presentaron fuera del rango de normalidad
también en un alto porcentaje, presentando leucocitosis 13 ( 81%) y anemia 12  (75%)
pacientes de la muestra. La trombocitosis se presenté en menor medida (9 pacientes, 56,3
%)

Las enzimas musculares se presentaron elevadas en 6 de 10 pacientes a los cuales se le

solicito las mismas (60%).
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Grafico 5: Porcentaje de pacientes a los cuales se solicito estudio por imagenes
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Con respecto al diagnostico por imagenes, en 15 de 16 pacientes se solicitd la TAC (93,8%).
En cambio, los demas métodos diagnosticos se solicitaron con mucha menor frecuencia: en
5 RMI (31,2%), en 7 ecografia abdominal (43,7%), y en solo 3 pacientes radiografia

abdominal y de columna lumbar (18,7%).
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Grafico 6: Pacientes con estudio por imagenes alterados
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Con respecto a las alteraciones halladas en los mismos, en todos los pacientes a los cuales se
le solicito TAC y RMI, estas se presentaron con las alteraciones tipicas de la patologia. En
cambio solo el 43% ( 3 pacientes) present6 alteraciones en la ecografia abdominal y 33%

( 1 paciente) en la radiografia abdominal.
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Grafico 7: Localizacion del absceso del psoas
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Diez pacientes ( 62,5 %) presentaron el absceso en el muisculo psoas del lado izquierdo,
mientras que cinco pacientes ( 31,3%) lo hicieron en el lado derecho. De nuestra poblacion

estudiada, solo un paciente presenté una localizacion bilateral.

Grafico 8: Modo de toma de muestra para cultivo de absceso del psoas

B Por Abordaje QX
H Por Puncion
® Por Ambas

En nuestra serie, en 15 de los 16 pacientes se tomé una muestra para cultivo del absceso
(93,8%), y solamente en 1 paciente se decidi6 una conducta expectante con respecto a este

procedimiento por el tamafio reducido de la coleccion (15 mm).
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Con respecto a la forma de toma de muestra para cultivo, de los 15 pacientes a los cuales se

le realiz6 el procedimiento, en 6 ( 40%)se hizo por puncion percutanea y en 8 (53,3%) por

abordaje quirurgico. Solo en 1 paciente se realiz6 ambas técnicas por mala evolucion del

cuadro clinico.

Grafico 9: Resultado de cultivo de absceso del psoas

M Positivo
M Negativo

Por otro lado, en 13 de los 15 ( 86,6%) pacientes a los cuales se le tomo muestra para

cultivo de absceso este fue positivo. En los 2 ( 14,4 %) pacientes restantes fue negativo. Sin

embargo es importante destacar que en estos dos ultimos pacientes la muestra se tomo luego

de varios dias de antibioticoterapia previa.

Tabla 5: Microorganismos presentes en cultivo de absceso de psoas

Resultado de cultivo Frecuencia
SAMS 5
SAMR 3
E.coli 2
E.coli/ E. Faecalis 1
Salmonella grupo A 1
M. Tuberculosis 1
Total 13
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Grafico 10: Microorganismos presentes en el cultivo del absceso de psoas
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Con respecto a los microorganismos encontrados en los cultivos anteriormente
mencionados, el mas frecuentemente hallado fue el Staphylococcus aureus meticilino-
sensible, presente en 5 de las 13 muestras ( 38,5%), seguido por el Staphylococcus aureus

meticilino- resistente y la Escherichia coli.

Es de importancia mencionar el caso de absceso de psoas debido a Mycobacterium

Tuberculosis.

Tabla 6: Resultado de Hemocultivos

Resultado hemocultivo Frecuencia
Negativos 9
SAMS 4
SAMR 2
St. pyogenes 1
Total 16
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Grafico 11: Microorganismos presentes en Hemocultivos
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Cantidad

Negativos SAMS SAMR St. Pyogenes

Con respecto a la toma de hemocultivos, al 100% de los pacientes se solicitd. De ellos, el
56% fueron negativos. El S.aureus meticilino- sensible nuevamente fue el microorganismo

mas frecuentemente encontrado.

Grafico 12: Tipos de tratamientos recibidos

H Antibiot.
M Antibiot. + Drenaje

Con respecto al tipo de tratamiento, casi la totalidad de los pacientes ( 93,8%) recibié como
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terapéutica antibioticoterapia mas drenaje. Solo un paciente recibié tratamiento antibiotico

solamente por el reducido tamafio de la coleccién .

Grafico 13: Origen de los abscesos de psoas

H Primario
B Secundario

En 10 de los 16 pacientes (62,5%) de nuestra muestra analizada se encontr6 un foco de
infecciéon contiguo al absceso del psoas, clasificandose asi como absceso secundario.
En los 6 restantes pacientes ( 37,5%) no se encontr6 dicho foco, por lo que los clasificamos

dentro de los abscesos de psoas primarios.

Tabla 7: Detalle de focos secundarios encontrados

Tipo foco secundario Frecuencia %

Osteoarticular 6 60
Gastrointestinal 3 30
Genitourinario 1 10
Total 10 100
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Tabla 8: Distribucion de los 10 casos de abscesos secundario segun el origen

- Espondilodiscitis

- Sacroileitis

- Osteomielitis de cadera

== NN

- Artritis séptica de cadera

- Endometritis 1

- Lesion coldnica pos trauma abdominal cerrado 1
- Lesion intestino delgado por herida de arma de fuego 1
- Dehiscencia de anastamosis intestinal 1

De los 10 pacientes que fueron clasificados como absceso de psoas secundario, el foco mas
frecuentemente encontrado fue el osteoarticular que se presenté en 6 pacientes ( 60%).

Los otros focos encontrados en menor frecuencia fueron el genitourinario y el
gastrointestinal. Hay que destacar que este tltimo se presentd en 3 pacientes que tuvieron

trauma abdominal con lesion de viscera hueca .
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Tablag: Antibiograma de gérmenes rescatados- Tratamiento empirico y definitivo

B ECOEESTNEE o meecTTwes  EEEMTTT T W 3 Fadente i
Tto. Empirico TMS Vancomicina TMS TMS Ciprofloxacina- Clindamicina | Vancomicina- Imip Ciprofloxacina- Metronidazol Ciprofloxacina- Clindamicina Vancomicina- Imip TMS Clindamicina- ceftriaxona- Doxiciclina
Gérmen SAMR-C SAMR-C SAMS SAMS SAMS SAMR- IH Escherichia coli Enterococo faecalis Escherichia coli Escherichia coli Sal 1la grupo A Steptococcus pyogenes
Antibidticos
Meticilina R R 5 5 ) R
Ampicilina R S R R §
AMS R R I 5
Cefalotina R R I S
Cefotaxima R R 5 5
Ceftazidima R R § 5
Cefepime R R 5 5
Eritromicina S S S S S R I !
Ciprofloxacina s 5 5 5 s R S R R 5 I
Clindamicina 5 5 5 5 5 R 5
\Amikacina S S 5
Gentamicina S 5 5 5 S R S s S 5
[TM§ ) 5 5 5 ) R 5 R R 5 R
Tetraciclina s 5 5 5 s 5 R
Doxiciclina 5 S S S 5 S
Minociclina s 5 5 5 s 5 s
Rifampicina ) 5 5 5 ) 5
Nitrofurantoina S s R 5
Linezolid 5 5 5 5 5 s s 5
Teicoplani S 5 5 5 ) 5 b
Vancomicina s s s s s s S
Imipenem S S 5 S
Meropenem S S 5 )
P-T R S 5 )
Colistin S § 5 s
(Tto. definitivo TMS TMS AMS Cefalotina Cefalotina Vancomicina Penicilina- Ciprofloxacina- Metronidazol Imipenem Ciprofloxacina Ciprofloxacina Clindamicina
Absceso
primario.S¢ Absceso
indico como tto | secundario a Absceso secundario a
empirico foco Absceso primario y Absceso secundario a foco foco osteoarticular. Se
vancomicina por | osteoarticu- | secundario a foco Absceso primario. Se indicé gastrointestinal.La paciente tenia | Absceso secundario afoco | roté el tratamiento ya el
sospechar lar.Seroto a | osteoarticular . En | Absceso primario y dos abscesos | dicho tratamiento empirico ya antecedentes de multiples gastrointestinal. Se decidio | gérmen rescatado tenia | Absceso secundario a foco genitourinario.Se
Absceso gérmen AMS debido a | ambos casos se rotd |secundarios a foco osteoarticular. [que era un padente pos UTI yse|  Absceso secundario a foco gastrointestinal.Se  |internaciones previas por [U por E,coli| dicho tto. empirico ya que era | resistencia al antibiético | decidid continuar con clindamicina ya que la
Comentario o intrahospita- | que presentd | por el antibittico de | En los tres casos se rotd por el sospechd gérmen decidio continuar con metronidazol por el foco, | realizando tto. con Ciprofloxacina. Se|  un paciente pos UTI y se que 5e us0 como paciente posteriormente presentd cuadro de
primario larioyaqueel | cuadrode | eleccion paraeste | antibictico de eleccion para este intrahospitalario. Poste- cubriendo anaerobios. decidio usar carbapenems y no sospecho gérmen empirico. Durante la sacroileitis, por la buena penetrancia del
paciente fue fascitis gérmen, en dosis gérmen, en dosis altas, riormente se dirigio la aminoglucosidos por el antecedente |  intrahospitalario. Luegose | internacion fue tratado antibiotico al hueso,
derivado de otro | necrotizante | altas en el segundo terapettica. de nefrectomia unilateral de la dirigio el tto. con Imipenem y cuando
nosocomio, | asociado porlo caso. paciente. se dio de alta se indico
ingresando a UTI| que se cubnio Ciprofloxacina..
por shock anaerobios.
séptico.

SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible SAMR-C: Staphylococcus aureus meticilino resistente de la comunidad SAMR-TH: Staphylococeus aureus meticilino resistente intrahospitalario TMS: Trimetropina sulfametoxazol AMS: Ampicilina- Sulbactam P-T: Piperacilina- Tazobactam




Como podemos observar en la Tabla 9, el tratamiento empirico que mas se indico en esta
patologia fue la trimetropina- sulfametoxazol ( pte. 1,3,4,5 y 13), seguido por la
combinacién de Ciprofloxacina- Clindamicina ( pte. 6,7,8 y 11). En los 3 pacientes que se
indicé Vancomicina o Vancomicina- Imipenem ( pte. 2,9 y 12)fueron pacientes que estaban
hospitalizado al momento del diagnostico.

En casi todos los pacientes en quienes se rescatdo SAMS ( ptes. 4,5,6,7 y 8), se dirigio el
tratamiento eligiendo Cefalotina como antibiético, salvo en un paciente que por fascitis
necrotizante asociada se opté por AMS para cubrir anaerobios( pte. 3); en los dos casos de
rescate de SAMR-C ( pte. 1 y 2), se rot6 el antibidtico a TMS. En el tnico caso de SAMR-
IH rescatado ( pte. 9), resistente a los antibidticos que generalmente se utilizan para SAMR-
C en nuestro nosocomio, se indic6é Vancomicina como tratamiento definitivo. Los 3
abscesos por E.coli ( pte. 10, 11 y 12), todas con distinto antibiograma, fueron secundario a
foco gastrointestinal, y en dos de estos se us6 Ciprofloxacina como tratamiento dirigido, y
en el tercer caso por ser una E. coli multiresistente, se indico Imipenem.

El E. faecalis rescatado junto con E.coli en un paciente con absceso de psoas secundario a
foco gastrointestinal ( pte.10), no estando cubierto en el tratamiento empirico inicial,
posteriormente se traté con penicilina segun antibiograma. En este caso se decidi6 continuar
con metronidazol para cubrir anaerobios, por el foco causante del absceso de psoas.

El caso de absceso de psoas por Salmonella grupo A secundario a artritis séptica de cadera
( pte. 13) fue inicialmente tratada como en la mayoria de los casos de nuestra serie, con
TMS. Posteriormente al rescate, se rot0 a Imipenem por resistencia al primer
antimicrobiano, y luego de tres semanas de tratamiento EV, se dio de alta con
Ciprofloxacina a altas dosis hasta completar tratamiento.

La pte. 14, puérpera, presentd cuadro de absceso de psoas secundario a endometritis. Por
este foco se plante6 como tratamiento empirico ceftriaxona- doxiciclina- clindamicina.
Luego del rescate de St. Pyogenes, sumado a que la paciente present6 posteriormente cuadro
de sacroileitis, se suspendieron dos antibidticos, continuando con clindamicina.

Dos pacientes fueron excluidos del cuadro explicado anteriormente: un paciente que
presento absceso de pequefias dimensiones, por lo que no fue drenado y por lo tanto no tuvo
cultivo de absceso, sumado a que los hemocultivos fueron negativos. En este paciente el

tratamiento empirico fue TMS. Y el segundo excluido fue el paciente con absceso de psoas



por M. tuberculosis secundario a foco osteoarticular. Este paciente present6 sensibilidad a
los farmacos de primera linea, por lo que fue tratado con los mismos.

Como ultimo dato, el 100% de los pacientes que tuvieron absceso de psoas presentaron
buena evolucion, presentandose asintomaticos al momento del egreso hospitalario.

En nuestra serie, no hubo casos de muertes relacionadas con la patologia en cuestion. Se
presentO un caso de recurrencia en un paciente de sexo masculino de 56 afios, etilista, que
curso internacion en dos oportunidades durante los afios que abarcaron este estudio por un
cuadro de absceso de psoas secundario a foco osteoarticular( sacroileitis), con rescate en las
dos oportunidades de Staphilococcus meticilino, sensible, requiriendo drenaje quirturgico

asociado a toilette de la articulacion antes mencionada, con buena evolucion posterior.

Discusion

Por su amplia vascularizacion y ph local acido el tejido muscular parece exhibir cierta
resistencia intrinseca a la infeccién bacteriana. Tal circunstancia, asociada a su localizacion
anatémica retroperitoneal, justifica el caracter excepcional de los procesos piogenos
limitados al compartimiento iliopsoas.>

En el presente estudio se describi6 a partir de la informacioén recopilada de historias clinicas
de 16 pacientes con absceso del psoas y de revision de la literatura cientifica disponible
aspectos de esta patologia tan poco frecuente y de presentacién clinica inespecifica, lo cual
hace dificil su diagnéstico, considerando importante por esto dltimo su investigacion.

La edad promedio de los pacientes que presentaron esta patologia en nuestro estudio fue de

36 + 15 afos. Este dato es importante resaltar ya que en las series publicadas®***°

con
mayor cantidad de pacientes la edad media fue mayor a los 50 afios. Esta diferencia puede
deberse a que se trata de una poblacién hospitalaria y en nuestro medio no suelen atenderse
pacientes de edad avanzada por poseer cobertura especifica ( PAMI).

12468911 o] sexo masculino fue el mas

En concordancia con las publicaciones consultadas
perjudicado.
Solo en el 50% de los pacientes se detectd una condicion médica predisponente, porcentaje

algo menor que el trabajo de Navarro et al.?, estudio retrospectivo con el mayor tamaiio
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muestral, que incluye a 124 pacientes, donde el porcentaje fue del 64%. En nuestro caso los
factores mas frecuentemente hallados fueron el etilismo y la diabetes, patologias de alta
prevalencia en nuestra poblacion.

Sin embargo no pudimos encontrar una relacién entre algunos factores y el riesgo de
mortalidad , tal como describe el autor arriba mencionado, donde asocia a la edad mayor de
65 afos, la presencia de bacteriemia y el hallazgo en cultivos de E. coli con riesgo
independiente de mortalidad. La razon es porque todos nuestros pacientes presentaron buena
evolucion, no presentando casos de muerte por esta patologia.

Al analizar los sintomas mas frecuentes de presentacion, pudimos encontrar como solo 2
pacientes presentaron la triada clinica de fiebre, dolor y dificultad para la deambulacién,
pero en el 100% de los casos los pacientes refirieron 1 o 2 de ellos al ingreso hospitalario.
Es importante resaltar que si bien en la literatura médica "' se describe que alrededor del
100% de los pacientes se presentan con fiebre, tanto en nuestro estudio como en otros
disponibles, el porcentaje de casos con este sintoma es menor. Asi en el estudio de Navarro
Lopez et al.” este porcentaje es del 80% para abscesos no tuberculosos, mientras que en el de
Ferndndez -Ruiz et al.? este porcentaje desciende al 60%.

La duracion media de la sintomatologia fue de 5,5 dias, excluyendo el paciente con absceso
de origen tuberculoso. Este dato es algo menor en comparacion con los estudios publicados,
como por ejemplo el Fernandez- Ruiz et al.? , donde el tiempo medio hasta el diagndstico
fue de 12 dias. Podria atribuirse esta pronta consulta en nuestra muestra comparada con el
estudio citado a que la manifestacion clinica mas frecuente fue la fiebre, signo que
generalmente preocupa al paciente, y que en el estudio de Fernandez et al.? fue el dolor en
reposo, que muchas veces es atribuido a diferentes causas y demora la consulta.

En nuestro estudio y coincidiendo con los estudios cientificos publicados***® la leucocitosis
con neutrofilia y la elevacién de los reactantes de fase aguda fueron los pardmetros mas
frecuentemente alterados. Sin embargo, en nuestro estudio la PCR se solicitd en solo el
56,25% de los casos, lo que dificulta su interpretacion.

Con respecto al diagndstico por imagenes y teniendo en cuenta que la tomografia axial
computada es el estudio de mayor valor diagnostico en esta patologia, en nuestra muestra
fue el mas solicitado, y en todos estos casos fue determinante para la identificacion del

absceso y el foco en muchos casos abscesos secundarios. Por otro lado, la resonancia
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magnética nuclear, la ecografia abdominal y la radiografia de columna lumbar o abdominal
se solicitaron en menos de la mitad de los pacientes, y aunque la primera presento
alteraciones en todos los casos, el bajo porcentaje de solicitud hace que los resultados sean
poco concluyentes. Todos estos datos concuerdan con las series publicadas***®“tanto en la
gran diferencia en cuanto a porcentaje de pacientes a los cuales se les solicitdo la TAC
versus los demas métodos diagnosticos, como en la cantidad de pacientes que presentaron
alteraciones tipicas de la patologia sobre el total de pacientes que se les solicito el estudio,
que posibilitd el diagnostico en casi la totalidad de casos por la tomografia.

La localizacion del absceso coincide con el mayor estudio retrospectivo hallado?,
predominando levemente los del lado izquierdo, con un bajo porcentaje de abscesos
bilaterales.

A pesar que en la literatura disponible “**%

se habla que el drenaje percutaneo ha
reemplazado el drenaje quirurgico con iguales resultados, en nuestra serie este ultimo se
realizd en mayor porcentaje de pacientes. En este estudio, los motivos por los cuales se
realizé una cirugia fue en la mayoria de ellos para tratar el foco secundario osteoarticular.
La evolucién de los pacientes con ambas técnicas fue favorable.

El cultivo del absceso fue el procedimiento microbioldgico que mayor sensibilidad tuvo
para llegar al diagnostico, ya que fueron positivo en el 86,6% de los pacientes, a diferencia
de los hemocultivos, que solamente fueron positivos en el 44% de los casos, datos que
concuerdan con los estudios publicados*>*.

Si bien no podemos analizar el mayor rendimiento del cultivo del absceso de psoas segun el
foco, ya que en los unicos dos pacientes que el resultado fue negativo habian recibido
antibioticos previamente, con respecto a los hemocultivos observamos que la proporcién de
pacientes con hemocultivos positivos correspondientes a un origen/ total pacientes con
hemocultivos positivos fue de 4/7 para los abscesos primarios y 3/7 para abscesos
secundarios de origen osteoarticular, dato que es similar con el presentado en el trabajo de
Navarro et al.”, donde el mayor rendimiento en los hemocultivos fue en los pacientes con
abscesos de origen osteoarticular.

Las series actuales>*>%%*' hablan de un mayor porcentaje de abscesos de origen secundario
y en nuestro estudio este dato coincide, ya hay predominio de estos. Asi también

coincidimos en que los que predominan son los de origen osteoarticular, seguidos por los
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gastrointestinal y genitourinario. Es importante destacar que los tres casos de abscesos
secundarios de origen gastrointestinal se deben a pacientes que presentaron lesion de viscera
hueca por trauma abdominal, motivo que dificulta que este dato sea demostrativo de la real
incidencia de abscesos secundarios de este origen en nuestra poblacion.

Con respecto a los microorganismos mas frecuentemente rescatados tanto en el cultivo de
absceso como en los hemocultivos el Staphylococcus aureus fue el germen que predomind.

Este dato concuerda con la mayoria de las series>*%%1°

, seguido por la E.coli que en el
trabajo de Navarro et. al* iguala en cantidad al S.aureus, probablemente por el alto
porcentaje de abscesos de origen gastrointestinal y genitourinario comparado con nuestro
estudio. También debemos resaltar la presencia en nuestro trabajo, de Stapylococcus aureus
meticilino- resistente en comparacioén con otras series publicadas, ya que 2 de 6 de los
hemocultivos y 3 de 8 de cultivos de absceso donde se rescatd esta especie son debidos a la
cepa resistente a la meticilina. Esto nos habla de la importancia de considerar en nuestro
medio en el esquema antibiético empirico la cobertura a este germen, consideracion que no

tiene en cuenta el trabajo antes mencionado *

, dada la baja frecuencia de este
microorganismo en su region y la ausencia de recate de este germen en dicho estudio.

En 5 de los 6 pacientes que presentaron bacteriemia a este germen se solicito
ecocardiograma ( transtoracico o transesofagico), no presentando datos sugerentes de
endocarditis en ninguno de ellos.

También coincidimos con los estudios cientificos publicados “**

en que los abscesos
primarios debidos a S.aureus se presentaron principalmente en pacientes jovenes y sin
comorbilidades.

Mientras que en abscesos primarios y en los secundarios de origen osteoarticular predomind
el S.aureus, en los secundarios de origen gastrointestinal y genitourinario lo hizo el rescate

de Escherichia coli. Estos datos coinciden con las publicaciones halladas"*>%*°

y Nos sirven
para plantear el esquema antibiotico segin el origen del absceso del psoas y el
microorganismo mas frecuentemente involucrado.

Con respecto a la terapéutica, en casi la totalidad de los pacientes se opt6 por el tratamiento
de eleccion de esta patologia, que consiste en el drenaje acompafiado de antibioticoterapia.
En un solo caso de absceso de psoas de origen primario, por el reducido tamafio y la

imposibilidad para punzarlo se opt6 por el tratamiento médico solamente, presentando
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buena evolucion.

Si bien ninguna serie de casos de absceso de psoas encontrada hasta la fecha detalla el
tratamiento antibiotico empirico, el antibiograma de los gérmenes rescatados en los cultivos
ni el tratamiento definitivo elegido segin las sensibilidades, por lo que no podemos
comparar nuestros hallazgos con otros, creimos importante realizar una descripcion de estas
caracteristicas para conocer mas de la epidemiologia local, y a partir de esto plantear la
terapeutica antibiética. En nuestra serie el tratamiento empirico mas usado fue
Trimetropina- Sulfametoxazol, seguido por Ciprofloxacina- Clindamicina, ambos cubriendo
los dos microorganismo causales mas frecuente en nuestro medio, S.aureus y E.coli, y en el
caso del primero tanto la variedad meticilino seinsible como la meticilino resistente de la
comunidad. También a la hora de prescribir este régimen inicial se tuvo en cuenta el foco en
caso de abscesos secundarios, cuando por la anamnesis, el examen fisico o los primeros
estudios por imagenes este era sospechado , cubriendo empiricamente tanto bacterias
grampositivas como gramnegativas en casos de foco genitourinario o gastrointestinal, y en
caso de sospecha de abscesos secundarios a foco osteoarticular bacterias grampositivas.

Con respecto al SAMR- IH resaltamos la resistencia que presenta a la mayoria de los
antibidticos usados frecuentemente para esta patologia, quedando como opcion tetraciclinas,
glucopéptidos o oxazolidinionas, esta ultima no disponible en nuestro nosocomio, por lo
cual el tratamiento empirico en caso de sospecha de este gérmen deberia ser vancomicina.
También es importante destacar el caso de E.coli multiresistente, debido a multiples
internaciones por IU secundario a este gérmen que fueron tratadas con Ciprofloxacina. Esto
nos plantea la importancia de dirigir el tratamiento antibidtico tan pronto como sea posible,
reduciendo el espectro antimicrobiano al gérmen rescatado y segun el foco en caso de
abscesos secundarios, que junto con otras medidas previenen el desarrollo de resistencia
bacteriana.

Con respecto a la evolucion de los pacientes, en nuestra serie no hubo casos de muerte por
complicaciones de la patologia, y al egreso todos los pacientes estaban asintomaticos.
Durante el seguimiento solo un paciente present6 recurrencia de la patologia, debiéndose
este a un caso de absceso secundario a sacroileitis por Staphylococcus aureus meticilino

4,6,8,10

sensible. Es de destacar que en otros estudios el porcentaje de recaida,recurrencia o

muerte también es bajo.
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Si bien en nuestra serie solo un paciente presenté absceso de psoas de origen tuberculoso, es
importante mencionar que presentd las mismas caracteristicas de los pacientes presentados
en otros estudios*’ ya que el tiempo medio de evolucién de los sintomas hasta la consulta
fue mayor que en abscesos de psoas piégenos, sumado a que el paciente neg6 que durante
este periodo haya tenido sensacion subjetiva de fiebre o registros febriles. Ademas en el
laboratorio de ingreso no se hallé leucocitosis como en la mayoria de los otros casos de
nuestro estudio, dato caracteristico de esta etiologia. Sumado a estos datos, el foco de origen
del absceso de psoas en nuestro paciente fue detectado y correspondia a una

espondilodiscitis de L1/ L2.

Conclusion

La presente serie de casos de abscesos de psoas es una de las pocas descriptas en nuestra
poblacién en los ultimos afios, lo que la hace interesante a la hora de conocer las
particularidades de esta enfermedad en nuestra regién.

Sin embargo el caracter retrospectivo genera limitaciones ya que implica que muchas veces
las historias clinicas consultadas para la recoleccion de informacion no reflejen todos los
datos de la evolucion de la patologia en cuestion. También el reducido tamafio muestral
dificulta que los datos recolectados demuestren fehacientemente las caracteristicas de esta
patologia en nuestra poblacion.

Por otro lado no podemos dejar de mencionar que a pesar que en todos los casos se uso la
técnica de imagen con mayor sensibilidad para esta patologia, podria haberse clasificado
abscesos secundarios como primarios por focos no detectados.

A pesar de esto, este estudio nos sirve para conocer que la forma de presentacién mas
frecuente no es con la triada clinica clasica de la patologia, por lo tanto tenerla presente en
todo paciente que se presente con uno o mas de estos sintomas.

A la hora del diagnéstico y tratamiento, es de destacar la elevada rentabilidad del cultivo del
absceso de psoas para la documentacion microbiolégica. Tener presente en nuestro estudio
los pacientes que se sometieron tanto a drenaje percutaneo como quirdrgico tuvieron buena

evolucion, dejando este ultimo para la resolucion de casos de focos secundarios; y que el
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tratamiento médico solamente, reservado para casos donde el tamafio del absceso es
reducido, presenta buenos resultados.

El predominio tanto en abscesos primarios como en secundarios de origen osteoarticular del
S.aureus, y en secundarios con foco genitourinario/ gastrointestinal de bacilos gram-
negativos, principalmente E.coli, nos hace plantear el tratamiento antibidtico empirico que
mas se ajuste a nuestra poblacion, incluyendo la cobertura del SAMR en los primeros en
nuestra area geografica, ya que en este estudio el 33% de los casos de abscesos producidos
por S.aureus fueron debidos a esta variedad, a pesar que el nimero de pacientes de la
muestra es reducido.

Consideramos importante el aporte de nuestro estudio en describir los microorganismos
prevalentes en esta patologia asi como las sensibilidades y resistencias de los gérmenes en
nuestro medio, para plantear el mejor tratamiento empirico que se ajuste a nuestra
epidemiologia local, que sumado a la pronta rotacién del mismo para dirigir el tratamiento
antibidtico segun el germen hallado reduciendo el espectro antimicrobiano, contribuyencon
un grave problema de salud publica como es el desarrollo de resistencia bacteriana.
Planteamos la necesidad de realizar un estudio que abarque mayor nimero de pacientes para

que los resultados se ajusten mejor a las caracteristicas de la poblacion de nuestra region.
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