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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN
HiSf_Uf_ia del artfclflof Introduccion: El presente estudio pretende revisar el absceso del misculo iliopsoas (AMI) desde una
Recibido el 4 de julio de 2011 perspectiva contemporanea, partiendo de la experiencia acumulada en dos centros de tercer nivel.
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’ o Material y Métodos: Analisis retrospectivo de 35 pacientes con diagndstico de AMI entre 1998 y 2009.
On-line el 1 de diciembre de 2011

Revisamos sus variables clinico-microbiolégicas y su evolucién en funcién del tipo de tratamiento defi-
nitivo: médico [antibioterapia (10 pacientes)] o intervencionista [antibioterapia mas drenaje percutineo
y/o quirtrgico (25 pacientes)].

- Resultados: El absceso fue de naturaleza primaria en 8 casos y secundaria en los restantes, con pre-
Tratamiento .. . . c e . L. s .
Pronéstico dominio de las formas asociadas a espondilodiscitis. La triada clinica clasica (fiebre, dolor y dificultad
Diabetes mellitus para la deambulacién) estuvo presente en 10 pacientes, con una mediana de duracién de los sintomas
hasta el diagnéstico de 12 dias. Staphylococcus aureus fue el microorganismo mas frecuente. Tras una
mediana de seguimiento de 454 dias, el riesgo de evolucién desfavorable (muerte relacionada y/o reci-
diva) fue mayor en pacientes con diabetes mellitus (44,4 vs. 7,7%; p=0,027), sin diferencias significativas
entre los grupos sometidos a tratamiento médico o intervencionista (20,0 vs. 28,0%).

Conclusiones: En nuestra serie predominaron las formas de AMI por S. aureus secundarias a un foco
osteoarticular. El tratamiento exclusivamente médico parece eficaz a largo plazo, si bien los pacientes
diabéticos presentaron mayor riesgo de recidiva.
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Iliopsoas abscess: therapeutic approach and outcome in a series of 35 patients

ABSTRACT

Keywords: Introduction: The present study was aimed at reviewing the iliopsoas abscess (IPA) from a contemporary
lliopsoas abscess perspective, on the basis of experience from two tertiary referral centres.
Treatment

Material and methods: We performed a retrospective analysis of 35 cases of IPA diagnosed between
1998 and 2009. Their clinical and microbiological features were recorded, as well as their long-term out-
come according to the type of treatment: antibiotics alone (10 patients), or antibiotics plus percutaneous
drainage or surgery (25 patients).
Results: Primary abscess occurred in 8 patients. The most frequent source of secondary abscesses
was spondylodiscitis. The classic clinical triad (fever, pain and functional impairment) was present in
10 patients, with a median duration of symptoms before diagnosis of 12 days. Staphylococcus aureus was
the most frequently isolated microorganism. At the end of a median follow-up of 454 days, the risk of
poor outcome (related death and/or relapse) was higher among patients with diabetes mellitus (44.4% vs.
7.7%; P=.027), with no significant differences according to the therapeutic approach (20.0% in the group
of antibiotics alone vs. 28.0% in the group with drainage or surgery).
Conclusions: In our series, most cases of IPA were due to S. aureus and secondary to a skeletal source.
Antibiotic therapy seems effective in the long-term, although diabetic patients had a higher risk of relapse.
© 2011 Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Outcome
Diabetes mellitus
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Introduccion

Aunque descrito por primera vez por Mynter hace ahora
130 afios!, el absceso del misculo iliopsoas sigue constituyendo
una entidad infrecuente y pobremente caracterizada en su etiolo-
gia, asociaciones clinicas y, particularmente, abordaje terapéutico
mas adecuado?. Gran parte de la literatura previa se basa en
la comunicacién de casos aislados o en estudios retrospectivos
con un reducido nimero de pacientes y prolongados periodos de
inclusién3->. Asi, la serie mas amplia publicada hasta la fecha com-
prende un total de 124 casos diagnosticados alo largo de 14 afios en
11 hospitales espafioles®. La ausencia de homogeneidad en su apro-
ximacién diagndstica y tratamiento puede condicionar la validez de
sus conclusiones en la practica clinica actual. Por otra parte, en el
curso de las Gltimas décadas hemos asistido a un cambio progresivo
en la epidemiologia del absceso del musculo iliopsoas, con un des-
censo de los casos de etiologia tuberculosa y una mayor incidencia
de los secundarios a una infeccién hematégena por Staphylococcus
aureus, frecuentemente asociada a la administracién de cuidados
sanitarios?”. La moderna universalizacién de las técnicas de ima-
gen abdominal ha facilitado el diagnéstico en fases tempranas de
su historia natural, en contraste con la presentacion insidiosa y
elevada mortalidad descrita en las series clasicas, ademas de ofre-
cer nuevas posibilidades de drenaje percutineo no quirirgico®’.
El presente estudio pretende analizar el absceso del musculo iliop-
soas desde una perspectiva contemporanea, particularmente en lo
que respecta a su abordaje terapéutico y riesgo de recidiva a largo
plazo, a partir de la experiencia acumulada en dos centros de tercer
nivel.

Material y métodos

Realizamos un andlisis retrospectivo de todos los casos de
absceso del misculo iliopsoas diagnosticados en dos hospitales
universitarios de tercer nivel de la Comunidad de Madrid entre
enero de 1998 y diciembre de 2009. Los centros participantes
fueron el Hospital Universitario 12 de Octubre (dotado de 1.330
camas y con una poblacién de referencia de 590.000 habitan-
tes en el afo 2007) y el Hospital Universitario La Paz (con 1.320
camas y una poblacién de 787.000 habitantes). La definicién de
caso fue establecida en un contexto clinico compatible a partir de
la presencia de hallazgos radiolégicos sugerentes de coleccién o
absceso en el compartimento iliopsoas (por ultrasonografia [US],
tomografia computarizada [TC] o resonancia magnética nuclear
[RMN]) y la resolucién de los mismos mediante drenaje quirdr-
gico o percutaneo, o bien tras la administracién de tratamiento
antibiético5®. Por medio de un cuestionario estandarizado se reco-
gieron de cada caso sus variables demogréficas; enfermedades
subyacentes; presentacion clinica; hallazgos de laboratorio, micro-
biolégicos y radiolégicos; modalidad de tratamiento (incluyendo la
duracién total del tratamiento antibi6tico), y evolucién. En caso de
que se realizara drenaje del contenido del absceso se procedi6 a su
procesamiento en medios de cultivo aerobio y anaerobio, segiin la
practica habitual en cada centro, en tanto que el cultivo en medio de
Lowenstein fue realizado ante la sospecha de etiologia tuberculosa
segin criterio del médico responsable. El diagnéstico etioldgico fue
establecido por el aislamiento del microorganismo en hemocultivo
o cultivo del material drenado del absceso, o bien por la combina-
cién de hallazgos clinicos e histolégicos compatibles con etiologia
tuberculosa y respuesta al tratamiento antituberculoso®. Diferen-
ciamos entre absceso secundario (si pudo documentarse algin foco
de infeccién contiguo al mdsculo iliopsoas) y primario (en ausen-
cia del mismo)S. Definimos evolucién desfavorable como recidiva
del absceso y/o muerte directamente relacionada. Establecimos
dos grupos de pacientes segtin su abordaje terapéutico definitivo:
meédico (exclusivamente tratamiento antibiético) o intervencionista

Tabla 1
Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los 35 casos de absceso de muisculo
iliopsoas incluidos en el presente estudio

Variable N (%)
Edad, afios (media + DE) 54,8+18,2
Edad > 70 afios 9(25,7)
Género masculino 18 (51,4)
Enfermedades subyacentes
Diabetes mellitus 6(17,1)
Cirrosis hepatica 5(14,3)
Neoplasia 4(11,4)
Enfermedad inflamatoria intestinal 3(8,6)
Infeccién por VIH 2(5,7)
Otra causa de inmunosupresién? 3(8,6)
Duracién de los sintomasP, dias (mediana, rango) 12 (1-350)
Manifestaciones clinicas
Dolor en reposo 28(80,0)
Dolor a la deambulacién 19 (54,3)
Fiebre 21(60,0)
Sintomas gastrointestinales 5(14,3)
Triada clasica 10 (28,6)
Hallazgos a la exploracién fisica
Dolor a la palpacién abdominal 20(57,1)
Signo del psoas 13(37,1)
Masa palpable 9(25,7)
Edema en miembro inferior 3(8,6)
Hemoglobina, g/dL (media + DE) 11,8+2,1
Hemoglobina <11 g/dL 10 (28,6)
Leucocitos, x 10°/L (mediana, rango) 13,0(1,7-219,0)
Leucocitos > 15 x 109/L 9(25,7)
Neutréfilos, x 109/L (mediana, rango) 10,4 (0,03-23,8)
Neutréfilos > 12 x 109/L 10 (28,6)
Plaquetas, x 10°/L (mediana, rango) 358 (81,0-777,0)
Plaquetas >450 x 10°/L 8(22,9)
VSG en primera hora, mm (media 4 DE)° 77,5+26,6
VSG en primera hora > 100 mm 5(14,3)

DE: desviacion estandar; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VSG: veloci-
dad de sedimentacién globular.

3 Incluye trasplante renal, esplenectomia y habito endlico (un caso en cada cate-
goria).

b Intervalo desde el inicio de la sintomatologia y el diagnéstico del absceso.

¢ Determinacién de VSG disponible en 16 pacientes.

(tratamiento antibidtico asociado a drenaje percutaneo y/o qui-
rargico del absceso). Las variables cualitativas aparecen descritas
con sus frecuencias absolutas y relativas; las variables cuantitati-
vas se ofrecen por su media o mediana + desviacién estandar (DE) o
rango. La comparacién entre grupos fue realizada mediante el test
exacto de Fisher, t de Student, U de Mann-Whitney o ANOVA, con
un nivel de significacién fijado en un valor de p <0,05. Empleamos
la aplicacién estadistica SPSS versién 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL).

Resultados

La serie analizada incluyé un total de 35 pacientes cuyas carac-
teristicas epidemiolégicas y clinicas aparecen detalladas en la
tabla 1, sin diferencias significativas entre los dos centros parti-
cipantes en el estudio. La diabetes mellitus (DM) y la hepatopatia
crénica en estadio cirrético representaron las enfermedades sub-
yacentes mas frecuentes. En 10 casos (28,6%) se documenté la
presencia de alguna forma de inmunosupresién. La mediana de
duracién de los sintomas hasta el diagnéstico fue de 12 dias (rango:
1-350). La triada clinica (fiebre, dolor y dificultad para la deam-
bulacién) estuvo presente en tan solo 10 casos (28,6%), si bien
34 pacientes (97,1%) refirieron al menos uno de sus componentes
en la evaluacién inicial. La tabla 2 muestra el origen del absceso,
los hallazgos microbiolégicos y radiolégicos, y su abordaje tera-
péutico. El absceso fue considerado primario en 8 casos (22,9%).
Entre las formas secundarias, por su parte, la espondilodiscitis lum-
bar fue el origen mas frecuente (7 casos). En 25 pacientes (71,4%)



M. Ferndndez-Ruiz et al / Enferm Infecc Microbiol Clin. 2012;30(6):307-311 309

Tabla 2
Origen de los 35 casos de absceso de musculo iliopsoas, etiologia y tratamiento

Variable N (%)

Origen
Primario 8(22,9)
Secundario 27 (77,1)
Osteoarticular 11(31,4)
Espondilodiscitis 7 (20,0)
Artritis coxo-femoral 3(8,6)
Sacroileitis 1(2,9)
Gastrointestinal 6(17,1)
Piel y partes blandas 4(11,4)
Urolégico 3(8,6)
Otros 3(8,6)

Estudios microbiolégicos (positivo/total
Hemocultivos 12/23(52,7)
Cultivo del absceso 17/25 (68,0)
Otras muestras microbioldgicas® 2/6(33,3)

Microorganismo
Staphylococcus aureus 11(57,1)
Escherichia coli 5(14,3)
Otros bacilos gramnegativos 3(8,6)
Otros cocos grampositivos 2(5,7)
Infeccién polimicrobiana 2(5,7)
Mycobacterium tuberculosis 2(5,7)

Estudios radiolégicos (patolégico/total )
Radiografia simple de abdomen 2/18 (11,1)
US abdominal 7/16 (43,7)
TC abdominal 35/35(100,0)
Abscesos miltiples 9(25,7)
Diametro maximo, cm (mediana, rango) 6,3 (1,0-35,0)
Diametro maximo >10cm 6(17,4)

Tipo de tratamiento definitivo
Tratamiento antibiético exclusivamente 10(28,6)
Antibioterapia y drenaje percutaneo 15 (42,9)
Antibioterapia y drenaje quirtirgicod 10(28,6)

DE: desviacién estandar; TC: tomografia computarizada; US: ultrasonografia.

3 Ndmero de pacientes con resultado microbioldgico positivo en relacién con el
namero total en los que fue realizado el cultivo.

b Incluye un cultivo de liquido sinovial y un cultivo de material drenado a través
de una fistula cutdnea.

¢ Namero de pacientes con hallazgos sugerentes del diagnéstico de absceso en
relacién con el nimero total en los que fue realizada la técnica.

d En 5 pacientes se realiz6 drenaje percutaneo antes de la cirugia.

se identificé el agente etioldgico del absceso, con predominio de
S. aureus (11 casos), Escherichia coli (5 casos) y Proteus mirabilis
(dos casos). El aislamiento de S. aureus fue mas frecuente en los
abscesos de origen osteoarticular en relacién con el resto de la
serie (54,5 vs. 20,8%; p=0,046). Solo dos casos fueron considera-
dos de etiologia tuberculosa, incluyendo un paciente que respondi6
al tratamiento antituberculoso empirico en ausencia de confirma-
cién microbiolégica. Se practicé un ecocardiograma (transtoracico
o transesofagico) en 9 de los 12 pacientes con absceso por S. aureus
(34,3%), que revel6 hallazgos sugerentes de endocarditis infecciosa
(EI) en uno de ellos.

Diez pacientes (28,6%) recibieron exclusivamente antibiotera-
pia como abordaje terapéutico. Esta opcién de tratamiento fue mas
frecuente en los casos de origen osteoarticular (50,0 vs. 17,4%;
p=0,053). Se realiz6 drenaje percutaneo como abordaje terapéu-
tico inicial en 20 pacientes (57,1%) al cabo de una mediana de 9,5
dias desde el diagndstico (rango: 1-44), obteniéndose una media
de 249 mL de material. Por dltimo, 10 pacientes (28,6%) fueron
sometidos al drenaje quirdrgico de la coleccién (incluyendo cinco
casos previamente drenados de forma percutanea), que supuso la
realizaciéon de nefrectomia (dos casos), reseccién ileocecal y cor-
porectomia parcial lumbar (un caso en cada procedimiento). El
tamafio maximo de los abscesos tratados mediante drenaje qui-
rargico (17,8 +£10,9 cm) fue mayor en comparacién con el de los

Tabla 3
Comparacién de los variables asociadas a evolucién desfavorable (recidiva del abs-
ceso y/o muerte directamente relacionada)

Variable No evolucién Evolucién P
desfavorable desfavorable
(n=26) (n=9)
Edad, afios (media + DE) 52,44+19,8 61,7+10,4 0,191
Enfermedades subyacentes
Diabetes mellitus 2(7,7) 4(444) 0,027
Neoplasia 3(11,5) 1(11,1) 0,732
Inmunosupresién? 11 (42,3) 2(22,2) 0,254
Duracién de los sintomas®, dias 6,5 30 0,143
(mediana)
Origen
Primario 6(23,1) 2(22,2) 0,958
Secundario (origen 8(30,8) 3(33,3) 0,886
osteoarticular)
Etiologia por S. aureus 8(30,8) 3(33,3) 0,886
Tipo de absceso 0,421
Unico 20(76,9) 6(66,7)
Muiltiple 6(23,1) 3(33,3)
Didmetro maximo, cm 8,0 4,5 0,939
(mediana)
Tipo de tratamiento definitivo 0,671
Tratamiento antibidtico 8(30,8) 2(22,2)
exclusivamente
Antibioterapia y drenaje 10(38,5) 5(55,6)
percutaneo
Antibioterapia y drenaje 8(30,8) 2(22,2)
quirtrgico
Duracién del tratamiento 40 42 0,300
antibidtico, dias (mediana)
Tratamiento >4 semanas 17 (68,0) 6 (66,7) 0,942

DE: desviacion estandar.

3 Incluye infeccion por VIH, corticoterapia, cirrosis hepatica, trasplante renal,
esplenectomia o habito endlico.

b Intervalo desde el inicio de la sintomatologia y el diagnéstico del absceso.

¢ Duracién del tratamiento antibiético disponible en 34 pacientes.

sometidos a drenaje percutaneo (6,2+3,9cm) o a tratamiento
exclusivamente médico (5,4 + 3,0 cm; p=0,002).

La mediana de seguimiento de la serie fue de 454 dias (rango:
54-3.640). Se document6 la recidiva del absceso en 8 casos (22,9%),
conunintervalo mediano desde el primer diagnéstico de 252,5 dias.
El tratamiento de la recidiva consistié en la administracién exclu-
siva de tratamiento antibiético en cuatro pacientes, y en el drenaje
quirdrgico asociado a antibioterapia en los restantes. Un paciente
falleci6é durante el primer ingreso hospitalario, en tanto que al final
del periodo de seguimiento habian fallecido otros cuatro pacientes,
resultando en una mortalidad global del 14,3%. Una de las muertes
tuvo lugar en el periodo post-operatorio de una recidiva, otra fue
secundaria a shock séptico, y las dos restantes no se consideraron
relacionadas con el absceso del misculo iliopsoas. De este modo
9 pacientes (25,7%) presentaron una evolucién desfavorable, bien
fuera por recidiva del absceso en 8 casos, o por muerte relacionada
en tres (dos de ellos con una recidiva previa).

Tal y como se detalla en la tabla 3, el riesgo de evolucion des-
favorable fue mayor en los pacientes con DM (p=0,027), sin que
encontraramos diferencias en relacién con el resto de las varia-
bles analizadas (otras comorbilidades, etiologia, origen, nimero de
abscesos o duracién total del tratamiento antibiético). Tampoco
observamos diferencias significativas al comparar la probabilidad
de evolucién desfavorable en los pacientes sometidos a tratamiento
médico (dos de 10 [20,0%]) o intervencionista (7 de 25 [28,0%];
p=0,488). Al analizar de forma especifica el subgrupo que reci-
bi6 tan solo tratamiento médico comprobamos que la duracién
media de la antibioterapia fue menor en los dos pacientes con evo-
lucién desfavorable (26,5 dias) en relacién con los 8 restantes (57,3
dias), sin que esta diferencia alcanzara la significacién estadistica
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(p=0,444). Tampoco demostramos diferencias en el tamafio del
absceso (2,7 + 0,4 cm vs. 6,2 4+ 3,0 cm, respectivamente; p=0,160).

Discusion

Gracias a su amplia vascularizacién y pH local acido el tejido
muscular parece exhibir cierta resistencia intrinseca a la infeccién
bacteriana. Tal circunstancia, asociada a su localizacién anatémica
retroperitoneal, justifica el caracter excepcional de los proce-
sos piégenos limitados al compartimento iliopsoas8. Ademas esta
infrecuente forma de miositis se caracteriza por su presentacién
clinica inespecifica y amplio espectro etiolégico, como demuestra
el presente estudio. Asi, en linea con otros trabajos3*® encontramos
la clasica triada clinica! en menos de la tercera parte de nuestros
pacientes. La demora desde el inicio de los sintomas hasta el diag-
néstico excedié de 21 dias en el 25,7% de los casos, proporcién
similar a la descrita por Navarro Lépez et al.6. No obstante, la dura-
cién media de la sintomatologia fue notablemente menor (31 dias)
en comparacién con otras series mas antiguas, como la de Pérez-
Fernandez et al. (62 dias)’, sugiriendo un protagonismo creciente
de las pruebas de imagen abdominal (TC o RMN) en el diagnéstico
actual de esta entidad. En cuanto a sus factores predisponentes,
la DM destaca como la condicién comtn en la mayor parte de las
series modernas3-69, incluida la nuestra, y se ha descrito que puede
facilitar la evolucién hacia formas de mionecrosis con formacién de
gas tisular y elevada mortalidad®.

Staphylococcus aureus fue el microorganismo mas frecuente-
mente identificado, hallazgo comiin a otras series occidentales3-6
y que contrasta con la mayor incidencia de abscesos producidos
por bacilos gram-negativos comunicada por autores asiaticos, con
especial relevancia de Klebsiella pneumoniae®®. Incluso en el con-
texto ya comentado de evolucién en su epidemiologia, resulta
llamativa la escasa representacién que hemos observado de casos
producidos por Mycobacterium tuberculosis (5,7%), inferior ala obte-
nida en estudios previos realizados en nuestro pais cuyos periodos
de inclusién comprendieron la década de los noventa, como el de
Pérez-Fernandez et al. (35,7% de casos de etiologia tuberculosa)’ o
el de Navarro Lépez et al. (12,1%)8. No obstante el disefio retrospec-
tivo de nuestro trabajo y los cambios acontecidos en la incidencia
de la tuberculosis extrapulmonar a lo largo del periodo analizado
impiden extraer conclusiones definitivas al respecto. La propor-
cién de abscesos primarios (22,9%) fue comparable a la descrita en
otras series occidentales3*%, en tanto que la espondilodiscitis cons-
tituyd el origen mas frecuentemente documentado en las formas
secundarias. Podemos destacar la notable rentabilidad diagnéstica
que obtuvimos tanto del hemocultivo (52,7%) como, en especial,
del cultivo del material drenado del absceso (68%), similar a la
de estudios previos®’. Es posible que la sensibilidad de los hemo-
cultivos en nuestra serie, superior a la comunicada previamente®,
esté condicionada por la elevada frecuencia de bacteriemia por
S. aureus (aislado en 8 de los 12 hemocultivos positivos). En ese
sentido, uno de los 11 pacientes (9,1%) con absceso por S. aureus
presenté criterios de EI posible, asociacion infrecuentemente des-
crita en la literatura. Hasta el 24% de los casos de espondilodiscitis
por S. aureus (el foco secundario mas frecuente en nuestra expe-
riencia) se ven precedidos por una bacteriemia en el afio previo
a su diagnéstico!®. Por otra parte, la presencia de una infeccién
del esqueleto axial actia como un potente predictor clinico de
endocarditis en el contexto de una bacteriemia nosocomial por S.
aureus'!. A partir de estas observaciones, y en vista de la potencial
gravedad de esta complicacién, sugerimos plantear la realizacién
de un ecocardiograma en todos los pacientes en los que se aisle
S. aureus en el material de drenaje del absceso asumiendo la
posibilidad de una bacteriemia oculta precedente. En la revisién
exhaustiva realizada por Ricci et al. hace mas de dos décadas,
con 367 casos recogidos hasta ese momento en la literatura, los

abscesos primarios fueron propios de pacientes jévenes, sin comor-
bilidad asociada y originarios de paises en vias de desarrollo!2.
Por otra parte, el origen urolégico aparece con mas frecuencia en
series asiaticas, tal y como describe Huang et al. en su estudio de
25 casos de absceso del musculo iliopsoas procedentes de Taiwan,
la mitad de los cuales fueron secundarios a una infeccién de tracto
urinario®.

En nuestra serie el tratamiento exclusivamente médico fue ele-
gido con mas frecuencia en las formas de origen osteoarticular, en
linea con estudios previos®. Hemos observado un riesgo de reci-
diva (22,9%) algo superior al comunicado por otros autores (15,8%
en la serie de Navarro Lopez et al.’ 0 13% en la de Penado et al.3).
No hemos podido demostrar el impacto de la modalidad terapéu-
ticaempleada (médica o intervencionista) en el riesgo de evolucién
desfavorable del absceso, definida por mortalidad de causa relacio-
nada o recidiva. Tan solo la presencia de DM fue identificada en
el andlisis univariante como factor de mal pronéstico. Si bien se
ha comunicado una mayor mortalidad intrahospitalaria en pacien-
tes diabéticos con absceso hepatico piégeno!3, el presente estudio
es el primero en demostrar un mayor riesgo de recidiva asociado
a esta condiciéon en el absceso del musculo iliopsoas. No obs-
tante, la literatura recoge escasos trabajos que hayan analizado los
factores pronésticos a largo plazo en esta entidad, debido proba-
blemente al reducido tamafio muestral de la mayor parte de las
series*>78, Navarro Lépez et al. identificaron que la edad supe-
rior a 65 anos, la presencia de bacteriemia y el aislamiento de E.
coli actuaban como predictores independientes de mortalidad en
su serie multicéntrica®. A pesar de su notable tamafio muestral,
estos autores tampoco observaron diferencias significativas en el
riesgo de recidiva del absceso en funcién de su origen o del tipo
de tratamiento. Por tanto, y en ausencia de estudios de mayor
calidad metodolégica, parece razonable reservar el tratamiento
médico a los abscesos de menor tamafio secundarios a una disemi-
nacion hematégena, y plantear el drenaje en las formas asociadas a
un foco de infeccién gastrointestinal o urolégica, particularmente
en pacientes diabéticos.

La presente serie de abscesos del mtsculo iliopsoas es una de las
mas amplias comunicadas hasta la fecha en nuestro pais, y presenta
la ventaja de incluir casos diagnosticados en un periodo de 11 afios
en dos centros comparables de tercer nivel, lo que permite asumir
un abordaje clinico relativamente homogéneo. Ademas, su periodo
de seguimiento (mediana de 64,8 semanas) duplica al recogido por
Navarro Lépez et al. en su cohorte multicéntrica (32 semanas)®.
No obstante, comparte con otros estudios que han analizado esta
entidad las limitaciones derivadas de su diseflo retrospectivo y
tamafio muestral relativamente pequefio, circunstancia que difi-
culta la demostracién de diferencias entre subgrupos de pacientes.

En conclusién, en la presentacién contemporanea del absceso
del musculo iliopsoas predominan las formas secundarias a un foco
osteoarticular, con S. aureus como agente mas frecuente, y destaca
la elevada rentabilidad diagndstica tanto del hemocultivo como del
cultivo del material de drenaje a la hora de establecer su docu-
mentacién microbiolégica. El riesgo de recidiva supera el 20% y es
mayor en los pacientes con DM, sin que hayamos podido demostrar
diferencias significativas en funcién del tipo de abordaje terapéu-
tico o la duracién de la antibioterapia. Por tanto, y en vista de
los hallazgos de nuestra serie, el tratamiento médico basado en la
administracién de antibioterapia parece una opcién eficaz a largo
plazo en el absceso del misculo iliopsoas, si bien en pacientes dia-
béticos se deberia considerar la existencia de un mayor riesgo de
recidiva.
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