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Absceso sacroiliaco
por Serratia marcescens
en paciente inmunocompetente

Sr. Editor: Presentamos el caso de
un varén de 23 anos, sin alergias me-
dicamentosas conocidas, ni habitos t6-
xicos, que como antecedente médico de
interés encontrabamos amputacién
traumatica de miembro superior dere-
cho a los 7 anos e infeccién de orina un
ano antes con buena respuesta a trata-
miento antibiético oral que curé sin se-
cuelas, que ingres6 en nuestro centro
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por cuadro de dolor en muslo y nalga
derecha e impotencia funcional pro-
gresiva de una semana de evolucién,
sin antecedente traumadtico, y males-
tar general con fiebre termometrada
de 39 °C, sin que se evidenciara cuadro
de vias respiratorias, genitourinario,
neuroldgico ni gastrointestinal.

A la exploracién presentaba dolor se-
lectivo a la presién en articulacién sa-
croiliaca derecha con maniobras sacroi-
liacas positivas, sin limitacién de la
movilidad de las caderas, siendo normal
la exploracién del resto de los 6rganos.

El hemograma, coagulacion, bioqui-
mica general, proteinograma y anali-
sis de orina fueron normales destacan-
do aumento de la proteina C reactiva
(PCR) y velocidad de sedimentacién
globular (VSG), con radiografias de co-
lumna lumbar y sacroiliacas también
normales, por lo que fue ingresado con
el diagnéstico de sacroileitis asociado a
sindrome febril para continuar estudio.
Entre las principales causas posibles se
barajaron la sacroilitis infecciosa, sobre
todo brucelar, al ser germen endémico
de la zona, o espondiloartropatia infla-
matoria (sindrome de Reiter).

Durante su ingreso se pauté trata-
miento antibiético intravenoso (i.v.) y
posteriormente oral, de forma empirica,
con rifampicina, ciprofloxacino y doxici-
clina y se realizaron gammagrafia, que
evidenci6 una hiperfijacién en articula-
ci6én sacroiliaca derecha compatible con
sacroilitis y tomografia computarizada
(TC) (fig. 1) que mostré erosiones en
porcién inferior de sacroiliaca derecha
con esclerosis del iliaco en zona préxima
a la articulacién sacroiliaca con imége-
nes liticas de pequeiio tamaiio en el
seno de dicha esclerosis. Durante su es-
tancia hospitalaria el hemograma, coa-
gulacién, bioquimica general (incluyen-
do marcadores tumorales) y analitica de
orina fueron normales asi como el estu-
dio seroldgico, incluyendo rosa de Ben-
gala, serologia brucelar, serologia Sal-
monella Ac anti-O y anti-H negativos,
con Mantoux y hemocultivos. Los reac-
tantes de fase aguda disminuyeron pro-
gresivamente (PCR y VSG) hasta su
normalizacién. La sintomatologia y el
sindrome febril remitieron, por lo que
fue dado de alta con el diagnéstico de
sacroileitis probablemente infecciosa,
dada su buena respuesta al tratamiento
antibiético, aunque sin filiar el germen
causante, para seguimiento en con-
sultas externas, permaneciendo asin-
tomatico aunque en RM repetidas se
continuaba observando lesién en la ar-
ticulacién sacroiliaca derecha.

A los 10 meses fue ingresado de
nuevo por cuadro similar de dolor en
muslo derecho y sacroiliaca derecha
de 4 dias de evolucién con sensacién
distérmica acompafiante y sindrome
febril termometrado de 39 °C, que me-
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joraba con ibuprofeno, y no presenta-
ba sintomas otorrinolaringolégicos,
respiratorios, genitourinarios ni gas-
trointestinales.

En la exploracién se evidencié dolor
a la presion en gliuteo y sacroiliaca de-
recha, con maniobras sacroiliacas ne-
gativas, y que aumentaba a las rota-
ciones y a la flexién forzada de cadera
derecha, aunque no limitaba la movi-
lidad, no aprecidndose signos inflama-
torios y siendo normal la exploracién
del resto de los 6rganos.

El hemograma, coagulacién y bioqui-
mica fueron normales, excepto PCR y
VSG, que se encontraban muy eleva-
das, por lo que fue ingresado para des-
cartar sacroileitis infecciosa, pautan-
dose de nuevo tratamiento antibidtico
intravenoso de forma empirica con cef-
triaxona y ciprofloxacino. Se realiz6
gammagrafia y TC que puso de mani-
fiesto lesion esclerosa de iliaco derecho
con necrosis central o lesién quisti-
ca con reaccién inflamatoria de partes
blandas adyacentes. Durante su estan-
cia hospitalaria se realizaron uroculti-
vos que fueron negativos y hemocul-
tivos que fueron recogidos en los picos
febriles, objetivandose crecimiento de
Serratia marcescens que tras trata-
miento antibiético especifico segtin an-
tibiograma con ciprofloxacino y cef-
triaxona intravenoso hasta completar
21 dias, se negativizaron. Esta cepa de
S. marcescens presentaba sensibilidad
a amikacina, cefotaxima, cefoxitina,
cirpofloxacino, fosfomicina y gentami-
cina entre otros, siendo resistente a
amoxicilina-4cido clavuldnico, ampici-
lina, cefuroxima y cefalotina. Se realiz6
urografia intravenosa y enema opaco
que fueron normales por lo que se deci-
di6 limpieza quirdrgica del foco, me-
diante curetaje de la lesién sacroiliaca,
siendo dado de alta hospitalaria a la
semana de la intervencién, de forma
asintomatica, afebril y con analiticas
normales, para ser seguido en consul-
tas externas, continuando tratamiento
con ciprofloxacino oral y ceftriaxona in-
tramuscular durante 2 semanas de for-
ma ambulatoria, y permaneciendo
asintomatico y con normalizacion de
los reactantes de fase aguda.

S. marcescens es un microorganismo
oportunista, que produce infecciones en
pacientes con inmunidad disminuida,
bien por enfermedades sistémicas con-
sideradas debilitantes como enfermeda-
des reumaticas (artritis reumatoides?’,
lupus y espondilitis anquilosante), dia-
betes mellitus?, mielomas y trasplante
renal® o bien por tratamiento médicos
con corticoides sistémicos o intraarticu-
lares*, fArmacos inmunosupresores o
antibidticos previos de forma prolonga-
da y en adictos a drogas por via paren-
teral (ADVP)?® entre otras causas. De
todas las formas clinicas, la infeccién os-

Figura 1. TC realizada al paciente.

teoarticular es una de las maés infre-
cuentes, siendo descritos muy pocos ca-
sos en la literatura internacional.

En nuestra presentacién se describe
un caso excepcional de infeccién osteo-
articular por S. marcescens, cuya carac-
teristica principal es que se produce en
un paciente sano e inmunocompeten-
te®7, sin enfermedades sistémicas, tra-
tamientos previos, ni habitos t6xicos??
que puedan predisponer a este tipo de
patologia, y que de forma espontdanea
refiere clinica de sacroilitis similar a
otras sacroilitis infecciosas, siendo en
principio sospechada una sacroilitis por
Brucella, ya que este es un germen en-
démico de la zona, confirmédndose pos-
teriormente el germen causal (S. mar-
cescens) por los hemocultivos seriados.
El tratamiento seguido en un primer
momento consistié en antibioterapia
intravenosa empirica y una vez cul-
tivado el germen y tras antibiograma
se realizé tratamiento antibi6tico intra-
venoso especifico con ciprofloxacino y
ceftriaxona y con posterior tratamiento
quirdrgico de la lesién sacroiliaca.
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