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Sepsis, absceso del psoas y artritis séptica de cadera por
Yersinia enterocolitica

Sepsis, psoas abscess and septic arthritis of the hip caused by
Yersinia enterocolitica

Sr. Editor:

Yersinia enterocolitica es un cocobacilo gramnegativo de
distribucion mundial, causante de infecciones gastrointestinales,
incluidas enteritis, enterocolitis, linfadenitis aguda mesentérica e
ileitis terminal. La artritis reactiva y el eritema nodoso son otras
manifestaciones clinicas postinfecciosas relacionadas con este
patégeno en portadores del antigeno HLA-B27'2. La bacteriemia y
la afectacion extraintestinal se consideran excepcionales y en el
80-90% de los casos concurren estados de inmunodepresion
diversos o situaciones clinicas en las que se produce una
sobrecarga de hierro, fundamentalmente hemocromatosis®. Apor-
tamos un caso de sepsis por Y. enterocolitica, piomiositis-absceso
del psoas y artritis séptica de cadera en un paciente sin
enfermedad predisponente reconocible. Segln la revision biblio-
grafica efectuada, es la primera aportacion a la bibliografia médica
de esta complicacion infecciosa con la secuencia de aconteci-
mientos clinicos descritos en el mismo paciente.

Paciente de 48 afios, con historia previa de tabaquismo (20
paquetes/afio) y rinitis alérgica. No tenia antecedentes de
diabetes, neoplasia o hepatopatia. Consulté al servicio de
urgencias por clinica que se habia iniciado unas 4 semanas antes
de su ingreso, consistente en fiebre, dolor abdominal localizado en
fosa iliaca derecha y region inguinal, con dolor e impotencia
funcional en la cadera. El examen clinico mostr6 afectacion del
estado general, fiebre (39°C), taquicardia (1201pm), dolor a la
palpacion profunda en la fosa iliaca derecha que aumentaba con la
maniobra del psoas y limitacion dolorosa a la extension y rotacion
interna de la cadera derecha. En las analiticas, destacaba un
recuento leucocitario de 18 x 10°/1 (89% segmentados), velocidad
de sedimentacion globular de 115 mm/h, proteina C reactiva de
64 mg/100dl e hiperfibrinogenemia (1.136 mg/dl). En la radiogra-
fia de torax y abdomen no se apreciaron alteraciones de interés. En
la radiografia de pelvis habia una disminucién global del espacio
articular, aplanamiento y multiples erosiones en la cabeza femoral
derecha con areas de desmineralizacion del cuello y tercio
superior del fémur. En la tomografia computarizada (TC) de
abdomen y pelvis (fig. 1) se apreci6 una extensa formacion
homogénea que interesaba al psoas derecho y que en su extension
caudal se desplegaba por la region inguinal con afectacion del
misculo iliaco, y que se situaba delante y detras de la articulacion
coxofemoral. Tras la administraciéon de contraste, se aprecioé su
captacion heterogénea, sugestiva de absceso. Se obtuvieron
hemocultivos y se instaur6 tratamiento empirico con cefotaxima
2 g/6 h por via intravenosa (i.v.) y metronidazol 500 mg/8 h por via
i.v. Se coloc6 un drenaje percutaneo abdominal mediante TC, y se
obtuvo escasa cantidad de liquido purulento. En la puncion de la

articulacion coxofemoral guiada por ecografia, no se obtuvo
material. En 3 hemocultivos consecutivos se obtuvo crecimiento
bacteriano (Bactec, Becton Dickinson) de un bacilo gramnegativo
que se identific6 como Y. enterocolitica, mediante pruebas
bioquimicas en sistema automatizado (Microscan, Dade-Behring),
correspondiente al serotipo 0:3 (Sueros Denka Seiken Co., Tokio,
Japoén). El antibiograma mostro resistencia a ampicilina, cefazolina
y ticarcilina, y sensibilidad a las cefalosporinas de tercera
generacion, cefepime, imipenem, piperacilina-tazobactam, aztreo-
nam, aminoglucésidos y fluoroquinolonas, entre otros. El copro-
cultivo en medio enriquecido resulté negativo. Debido al escaso
débito del drenaje y a la persistencia de los signos de sepsis, a las
72h se procedi6 a realizar laparotomia y artrotomia. Se aprecio
escasa cantidad de liquido libre en pelvis, importante abomba-
miento y edema del masculo iliopsoas con extensién distal hacia
el orificio crural. La incisiéon del masculo puso de manifiesto una
cavidad parcialmente abscesificada de la que se obtuvieron unos
30ml de liquido purulento. Se realiz6 biopsia del misculo,
apendicectomia y multiples tomas de muestras de la cavidad
abdominal. En la articulacién coxofemoral, se apreci6 una
panartritis osteoarticular con pequefia cantidad de liquido
articular, intensa reaccion sinovial y de partes blandas, y se
efectud sinovectomia y lavado articular con colocacion de drenaje.
En el cultivo del absceso muscular y de la cavidad articular crecid
Y. enterocolitica. La anatomia patologica de la muestra del psoas
concluydé en piomiositis. No se observaron alteraciones histolo-
gicas en el apéndice cecal. Después de 3 semanas de tratamiento

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen-pelvis. Formacion extensa que
afecta al psoas derecho, con captacion heterogénea del contraste.
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i.v. con cefotaxima, la respuesta clinica fue favorable con
desaparicion de los signos de sepsis y negatividad de los
hemocultivos a la semana del inicio del tratamiento. Se instaurd
tratamiento oral con ciprofloxacino a dosis de 750mg/12h
durante 9 semanas mas. Recibi6 un total de 12 semanas de
tratamiento. Las pruebas de imagen (ecografia y TC) pusieron de
manifiesto una reduccion evidente de la tumefaccion del psoas. En
este periodo se efectud una ecocardiografia transesofagica y una
colonoscopia que no aportaron hallazgos de interés. El estudio del
metabolismo del hierro, incluida la mutacién del gen HFE (C282Y),
descart6 la posibilidad de hemocromatosis. La serologia frente al
virus de la inmunodeficiencia humana resulté negativa. Persistio
impotencia funcional en la cadera derecha, con limitacién grave
en su rotacién y extensién. La gammagrafia ésea (°*™Tc-DPD y
galio) mostro una hiperfijacion intensa del trazador en la cabeza
femoral, sin que se apreciara captacion patoldgica del galio. En la
resonancia magnética de cadera, se observo marcada deformidad
y aplanamiento de la cabeza femoral derecha y cambios de sefial
con hiperintensidad de epifisis y cuello femoral en relaciéon con
edema. Tres meses mas tarde, se procedi6 a la sustitucién total de
la cadera por una prétesis con vastago femoral no cementado. Los
cultivos (fragmento 6seo de la cabeza femoral, fondo acetabular y
fémur proximal) fueron negativos. Después de 2 afios de
seguimiento semestral, el paciente permanece asintomatico.

La enterocolitis aguda es la forma de presentacion clinica mas
frecuente de la infeccion por Y. enterocolitica, resultado de la
ingesta de agua o alimentos contaminados, por lo general carne de
cerdo cruda o poco cocinada®. En la mayoria de los casos el
episodio se autolimita en un periodo de 1-3 semanas. En Europa,
la mayoria de estas infecciones son esporadicas y estan produ-
cidas por el serotipo 0:3-biotipo 4%. La sepsis por Y. enterocolitica
suele ser consecuencia de la diseminacion hematdgena del
patogeno a partir del tracto gastrointestinal en pacientes con
factores predisponentes, como sida, diabetes mellitus, cirrosis,
neoplasias, insuficiencia renal crénica, desnutricién, situaciones
en las que hay una sobrecarga de hierro (hemocromatosis,
hemopatias con requerimientos transfusionales altos), transfusion
de sangre contaminada o tratamiento prolongado con deferrioxa-
mina®. Se han descrito complicaciones metastasicas diversas,
como abscesos (higado, bazo, rifién, pulmoén), infecciones del
sistema nervioso central, neumonia, endocarditis, pericarditis
purulenta, aneurismas micoéticos, osteomielitis, artritis, piomiosi-
tis, infeccion de piel y partes blandas, linfadenitis supurativa y
panoftalmitis?. En la revisién efectuada sélo se ha descrito un caso
de absceso de psoas por Y. enterocolitica, sin evidencia de
bacteriemia ni artritis de cadera asociada®. Aunque Y. enterocolitica
es una causa bien documentada de artritis reactiva, resultan
anecdéticas las referencias de artritis séptica por este patdgeno’.
El caso aportado resulta peculiar por la presentacion simultanea
de un absceso-piomiositis del psoas y una artritis de cadera en el
contexto de una sepsis por Y. enterocolitica, sin evidencia de
inmunodepresién o de un estado de sobrecarga de hierro. La
insercion del mdsculo iliopsoas en el trocanter menor o la
comunicacién directa con la cavidad articular mediante la bursa
ileopectinea explican la progresion del proceso inflamatorio hacia
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la articulacién de la cadera®. En el caso presentado, la hipdtesis
mas razonable es la diseminacion hematbégena a partir de una
infeccion gastrointestinal subclinica, con desarrollo de una
piomiositis primaria del psoas y extension posterior a la
articulacion de la cadera. Aunque tradicionalmente se ha descrito
una mortalidad elevada (50%) en caso de sepsis por Y. enterocolitica®,
el tratamiento temprano con una fluoroquinolona o una cefalos-
porina de tercera generacion, con o sin aminoglucésidos asocia-
dos, ha reducido este porcentaje de forma significativa. El drenaje
percutaneo guiado por TC representa el tratamiento de primera
linea en el absceso de psoas, pero fracas6 por bajo débito y
persistencia de la sepsis, por lo que fue necesaria la cirugia. En la
cadera, la artrotomia con sinovectomia abierta fue una medida
temporal, dado el estadio avanzado del proceso séptico con
desarrollo de una panartritis osteoarticular. En caso de sepsis o
afectacion extraintestinal, la duracion del tratamiento no esta
establecida, aunque se recomiendan pautas no inferiores a 3-4
semanas® o hasta 12 semanas en caso de artritis de cadera®,
prolongandose en cualquier caso hasta 2 semanas después de la
resolucion clinica y radiolégica. En conclusioén, aportamos un caso
de sepsis por Y. enterocolitica en un paciente sin inmunodepresion,
ni otros factores de riesgo. Aunque de forma excepcional, este
patégeno puede ser causa simultinea de absceso de psoas y
artritis séptica.
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Falso negativo por test de diagnostico rapido en una infeccion
por Plasmodium ovale

False-negative result with the rapid diagnostic test in
Plasmodium ovale infection
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Los tests de diagnostico rapido (RDT en sus siglas en inglés)
para el diagnéstico de paludismo son un elemento habitual en el
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