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Introducción. La inmunodepresión

puede añadir confusión en la evaluación

clínica de los pacientes. Esta confusión

puede ser mayor ante un cuadro de lumbal-

gia inespecífica de comienzo brusco cuando

las imágenes radiográficas o de resonancia

magnética (RM) son normales. Presenta-

mos el caso de un paciente inmunodepri-

mido que acude a Urgencias por dolor lum-

bar de comienzo brusco en el que la RM

inicial fue normal.  

Caso Clínico. Varón de 35 años que acu-

de al Servicio de Urgencias del Hospital por

padecer una lumbalgia intensa de 24 horas

de evolución e inicio agudo sin traumatis-

mo previo. El dolor se irradia a ambos

miembros inferiores y aumenta al toser. No

existe afectación de esfínteres. El paciente

es toxicómano (ADVP) además de fumador

y bebedor importante, con antecedentes de

tuberculosis pleural hace 13 años. En la ex-

ploración física no se aprecia dolor en la

zona lumbar a la palpación, ni deformida-

des antiálgicas lumbares.  La fuerza y la sen-

sibilidad son normales en ambas extremida-

des inferiores, los reflejos osteo-tendinosos

son normales y simétricos. El signo de Las-

segue izquierdo es positivo a 30º. El resto

de la exploración músculo-esquelética es

normal, así como la exploración vascular en

extremidades inferiores. No existe afecta-

ción general y el paciente no presenta fie-

bre. Una radiografía de la zona lumbar en

dos proyecciones en el momento del ingre-

so no muestra alteraciones óseas significati-

vas, y solo se observa una dilatación de asas

de intestino delgado característica de un

íleo paralítico (Fig. 1).

El paciente ingresa para control sinto-

mático y completar el diagnóstico, solici-

Resumen. Varón toxicómano de 35 años que presenta un cua-
dro de lumbalgia aguda. Los estudios analíticos hacen sospe-
char una etiología infecciosa pero la RM realizada en el
momento del ingreso es normal. Ante la persistencia de la
sintomatología se confirma dicho diagnóstico en una segun-
da   RM. El paciente es tratado de manera conservadora con
antibioterapia intravenosa, lográndose la resolución del pro-
ceso clínica y radiológicamente.
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with intravenous antibiotherapy, being obtained the resolu-
tion of the clinical process and radiological images.
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tándose estudios analíticos de sangre  (he-

mograma, bioquímica) y orina (sedimen-

to). Un día después del ingreso, el paciente

presenta fiebre de 39º y en los estudios ana-

líticos aparece una leucocitosis con desvia-

ción izquierda (16.5 x 109 leucocitos, 30%

cayados) y una elevación importante de la

proteína C reactiva (21.96 mg/dL). Las se-

rologías para VHB, VHC fueron positivas y

la de VIH negativa. Una RM solicitada de

urgencia descarta hernias discales y signos

infecciosos de afectación discal. En busca

de un foco infeccioso se solicitan hemocul-

tivos, urinocultivos y radiografía de tórax.

Se aísla en sangre un stafilococus  aureus

meticilin-sensible y se inicia antibioterapia

intravenosa selectiva con cloxacilina y gen-

tamicina a dosis estándar.

Ante la sospecha de un proceso infec-

cioso lumbar se solicita un nuevo estudio

de RM abdomino-pélvico. Dicha RM se re-

aliza 14 días después de la primera. En la

misma se aprecia una imagen sugestiva de

absceso que se sitúa en el espesor de la mus-

culatura paravertebral derecha a nivel de las

últimas vértebras lumbares (Figs. 2 y 3) y

un absceso a nivel de iliaco por delante de

la articulación sacro-iliaca y en vientre mus-

cular del glúteo derecho. También se realiza

una TC en el que se objetivan idénticos ha-

llazgos (Fig. 4). En un ecocardiograma se

objetivó una endocarditis tricuspídea. 

El paciente presenta  una  mejoría sinto-

mática y funcional tras iniciar el tratamien-

to. La antibioterapia se mantuvo durante

cuatro semanas, consiguiéndose la resolu-

ción del proceso, con normalización de la

fórmula leucocitaria y mejoría clínica, man-

teniéndose afebril. Al mes del alta, en un

nuevo estudio de RM lumbar con contras-

te no se observan realces patológicos a nivel

de canal lumbo-sacro, canales foraminales o

planos blandos paravertebrales (Fig. 4 y 5).

Discusión. Los abscesos en músculos pa-

ravertebrales son más frecuentes en pacien-

tes inmunodeprimidos, como los que pade-

cen ADVP (1) y  suelen manifestarse como

dolor lumbar ó dorso lumbar agudo. El ger-

men responsable más frecuentemente en- Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007 35

Figura 1. Radiografía de columna lumbar en el momento del ingreso. No se aprecian alteraciones.

Figura 2. Corte coronal a nivel de cuerpo vertebral L5. Obsérvense
las diferencias entre la primera y la segunda RM.



contrado es el stafilococus  aureus (2-6),

aunque también se han descrito casos deri-

vados de infecciones por brucella (3)  y  de

origen tuberculoso (4). La prueba diagnós-

tica más útil es la puncion directa y la RM

y el tratamiento consiste en la antibiotera-

pia y si es posible, el drenaje-aspiración (5),

aunque esta medida solo esta indicada si el

proceso no se resuelve con tratamiento mé-

dico en un periodo prudencial de tiempo.

En nuestro caso, el primer estudio por

RM no demostraba lesiones inflamato-

rias, pero ante la sospecha de un cuadro

infeccioso no etiquetado se practicó una36 Vol. 42 - Nº 229 enero - marzo 2007   
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Figura 3. Corte sagital en la segunda RM. La flecha señala el abs-
ceso.

Figura 4. TC de pelvis. Corte a nivel de pala iliaca.(Absceso señalado con flechas)

Figura 6. RM de control a los dos meses del alta hospitalaria.
Corte sagital.

Figura 5. RM de control a los dos meses del alta hospitalaria. Corte coronal.



segunda RM donde se observó la presen-

cia de un absceso intramuscular, responsa-

ble del cuadro doloroso lumbar. La dispa-

ridad de hallazgos entre la primera y la se-

gunda RM puede deberse a la indefini-

ción de los bordes del absceso al realizar la

primera exploración. El tratamiento anti-

biótico fue suficiente para la desaparición

del cuadro por lo que no se valoró la re-

sección quirúrgica. En un estudio retros-

pectivo sobre 48 pacientes realizado por

Butler y cols. (6) el tratamiento conserva-

dor fue suficiente en un elevado porcenta-

je de casos (73%).

Una posibilidad descrita en la literatura

es la sobreinfeccion  de un absceso tubercu-

loso   por otro tipo de gérmenes. Se debe

sospechar esta eventualidad cuando la evo-

lución no es satisfactoria con la antibiotera-

pia selectiva o ante la sospecha de persisten-

cia de las lesiones en estudios RM (7).

En el estudio realizado por Kowalsky y

cols. (8), se demuestra que hay una correla-

ción fiable entre la mejoría en los controles

de imagen por RM y los estudios microbio-

lógicos a los 2 meses del diagnóstico en pa-

cientes tratados con antibióticos. En ese

mismo trabajo se establece también como

factor pronóstico la normalización de los

marcadores inflamatorios.

Ante la sospecha de un cuadro infeccio-

so en pacientes inmunodeprimidos, se

aconseja la búsqueda del foco primitivo re-

pitiendo técnicas diagnósticas a pesar de

que las primeras exploraciones hayan sido

negativas. 
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