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Cartas científicas

Brucelosis complicada con absceso 
de músculo psoas

Sr. Editor: La complicación más
frecuente en la brucelosis humana es la
infección osteoarticular y la espondilitis
su principal afectación local. Presen-
tamos un caso de espondilitis brucelar
con absceso de músculo psoas, com-
plicación que rara vez se ha comu-
nicado1-6.

Varón de 62 años con antecedentes de
hepatopatía de origen etílico y
brucelosis aguda tratada con doxiciclina
durante 60 días y gentamicina durante
15 días un año antes; en el seguimiento
de la infección brucelar se realizó una
RM de columna lumbar y ambas
sacroilíacas que fue normal y se
confirmó la progresiva normalización en
las aglutinaciones, quedando asinto-
mático hasta el inicio del cuadro actual.
El paciente consultó de nuevo por dolor
lumbar y síndrome constitucional de
4 meses de evolución y fiebre elevada
durante los días anteriores, motivo por
el que fue ingresado para estudio. La
exploración física reveló un paciente
febril con hepatomegalia de 2 cm y dolor
a la movilización lumbar. Analítica:
hemograma normal, VSG 22 mm y
transaminasas normales. Radiografía
de columna lumbar normal. Se realizó
una TC abdominal y de columna
lumbar que encontró una destrucción
ósea de las vértebras L3-L4 y una
colección en el músculo psoas derecho,
compatibles con espondilitis y absceso
de psoas, respectivamente. La serología
a Brucella fue positiva (aglutinación:
1/160 y Coombs 1/10240) y los
hemocultivos fueron negativos. El
paciente fue tratado con gentamicina
(240 mg cada 24 h por vía
intramuscular en dosis única) durante
3 semanas y doxiciclina (100 mg cada
12 h por vía oral) que se prolongó
durante 3 meses. En una TC de control
realizada 2 meses después del
diagnóstico, se encontró la resolución
del absceso y 18 meses después el

paciente se encontraba asintomático y
sin evidencia de recidiva.

La brucelosis suele manifestarse
como una infección sistémica, des-
cribiéndose espondilitis con una
frecuencia que varía entre el 2 y el 12%,
según las series revisadas6-8. En estos
casos la localización más frecuente es la
lumbosacra, aunque puede afectar a
cualquier segmento vertebral6-9; sin
embargo, rara vez se han descrito los
absceso de psoas como complicación de
dicha infección1-6. Esta afectación local
es más común en los casos de
espondilitis secundaria a infección por
Staphylococcus aureus y Mycobac-
terium tuberculosis, y menos frecuente
por bacilos gramnegativos y anaerobios
entéricos10. La mayoría de casos en los
que se aisló Brucella sp. como agente
etiológico correspondieron a una
espondilitis lumbar que afectaba por
contigüidad el músculo psoas1,3-6, al
igual que sucedió en nuestro paciente.

La clínica más frecuente en los
abscesos de músculo psoas es fiebre,
leucocitosis con neutrofilia y dolor
localizado en el área lumbar que irradia
al muslo con maniobra del psoas
positiva3,4,10.

Desde el punto de vista del diag-
nóstico por imagen, la radiografía
convencional, la ecografía y la
gammagrafía son inferiores a la RM y la
TC. La RM tiene la ventaja de detectar
lesiones óseas más precozmente que la
TC, mostrando característicamente una
imagen hipointensa en secuencias T1 e
hiperintensa en T23,4,7,10.

El tratamiento de la brucelosis
complicada con absceso de psoas
consiste en la combinación de anti-
bióticos sistémicos y el drenaje del
absceso siempre que esto sea
posible3,4,10. La pauta antibiótica más
aceptada es la asociación de doxiciclina
durante un mínimo de 6 semanas y
estreptomicina en los primeros
14-21 días7,9. Debido a la elevada tasa
de recidivas comunicada en algunas
series, en los casos de brucelosis
complicada se recomienda prolongar el
tiempo de tratamiento antibiótico hasta
la confirmación de la curación con
completa resolución de la sinto-
matología, de las alteraciones bioquí-
micas (PCR y VSG, principalmente) y
de las alteraciones radiológicas3,10. En
cuanto al drenaje del absceso de psoas,
siempre que técnicamente fuese viable,
debería realizarse de forma percutánea
debido a su menor agresividad reser-
vando la cirugía mayor para casos más
complicados, como en los abscesos
multitabicados3,10. En el caso pre-
sentado se decidió por tratamiento
antibiótico sin drenaje, a causa del
pequeño tamaño del absceso. El
tratamiento antibiótico con doxiciclina
se prolongó hasta 14 semanas y se

confirmó en una RM de control la
resolución de éste y la normalización de
las alteraciones óseas.

Por tanto, el tratamiento de los
abscesos de psoas por Brucella sp.
debería individualizarse para cada
paciente, y en determinadas ocasiones,
los antibióticos, en ausencia de otras
opciones terapéuticas, podría ser el
tratamiento de elección cuando el
drenaje del absceso sea imposible de
realizar.
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