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RESUMEN

El sindrome de abscesos asépticos es una condicidén poco frecuente, pro-
bablemente subdiagnosticada, que se caracteriza por la aparicion de colec-
ciones neutrofilicas estériles en diferentes tejidos, las cuales no responden
a antimicrobianos y cuyo tratamiento es basado en terapia antiinflamato-
ria. La literatura que relaciona dicha condicién con la artritis reumatoide
es escasa. Se presenta el caso de un paciente con artritis reumatoide, con
sindrome febril prolongado y multiples abscesos estériles en quien se hizo
diagndstico de sindrome de abscesos asépticos, con resolucion de las co-
lecciones luego del tratamiento con pulsos de glucocorticoides e inflixi-
mab. Se debe sospechar esta condicidon en pacientes con enfermedades
inflamatorias que desarrollan abscesos en diferentes tejidos en los que no
se logra identificar ninguin agente microbioldgico causal.
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ARTICLE INFORMATION ABSTRACT

Keywords The Aseptic Abscess Syndrome (AAS) is a rare condition, likely underdiag-
Arthritis, Rheumatoid; nosed, characterized by the occurrence of sterile neutrophilic collections in
Abscess, Fever, various tissues. These collections do not respond to antimicrobial agents,
Hereditary Autoinflammatory Diseases and treatment primarily involves anti-inflammatory therapy. The literature

associating this condition with rheumatoid arthritis is limited. We present
the case of a patient with rheumatoid arthritis exhibiting prolonged febrile
syndrome and multiple sterile abscesses. The diagnosis of AAS was esta-
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INTRODUCCION

El sindrome de abscesos asépticos (SAA) es una condicion autoinflamatoria infrecuente, asociada
principalmente a la enfermedad intestinal inflamatoria (Ell), que consiste en la formacién de absce-
sos en distintos érganos, sin asociarse con microorganismos infecciosos (1). Se caracteriza por la au-
sencia de respuesta a antibioticoterapia y una resolucion de las colecciones con glucocorticoides.
Los pacientes reciben tratamientos prolongados con antimicrobianos y procedimientos invasivos
que son innecesarios y pueden evitarse si se realiza un diagnostico adecuado, por lo que se debe
reconocer esta enfermedad (2).

Se presenta el caso de un paciente con artritis reumatoide (AR) y sindrome febril prolongado
que desarrollé multiples abscesos en tejidos blandos y musculos sin lograrse ningun aislamiento
microbiolégico.

CASO CLIiNICO

Hombre de 56 afios con antecedentes de AR (factor reumatoideo y anti-CCP positivo) y diabetes
mellitus tipo 2, quien se encuentra bajo tratamiento con leflunomida 20 mg al dfa; metotrexato 15
mg semanales; prednisolona 5 mg al dia; insulina glargina 30 unidades al dia, y metformina 850 mg
al dia. El paciente consulté porque presentaba fiebre hace cuatro meses y una pérdida de 20 kg de
peso. Estuvo hospitalizado en otra institucion durante un mes, hasta cinco dias antes del ingreso a
nuestro servicio. En dicha hospitalizacién, se documenté un absceso del psoas izquierdo que fue
drenado en dos ocasiones (material purulento con cultivos para aerobios, micobacterias y hongos
negativos). Recibio cefepima 1 g IV cada 8 horas y metronidazol 500 mg IV cada 8 horas por 28 dfas.
Fue dado de alta para continuar terapia antibidtica ambulatoriamente, pero seguia presentando
picos febriles luego de tres semanas de antibioticoterapia, por lo que reconsulto.

En su ingresd no mostro alteraciones en sus signos vitales, sin embargo, se hallaba emaciado, y
con palidez mucocutdnea. Ademas, presentaba adenopatias axilares bilaterales y cambios inflama-
torios en multiples articulaciones (codo derecho, rodilla izquierda, ambos carpos y en las metacar-
pofaldngicas del segundo y tercer dedo de la mano izquierda).

En los exdmenes paraclinicos del ingreso se destaca un recuento leucocitario de 13.130 células/
mm? a expensas de neutréfilos; asi como anemia normocitica y normocromica; proteina C reactiva
(PCR) de 25 mg/dL y velocidad de eritrosedimentacion de 68 mm/hora. Se realizaron exdmenes de
hemocultivos, urocultivo, RPR, FTA-ABS y pruebas para VIH y virus de la hepatitis By C que fueron
negativos. Se realizd una tomografia axial computarizada (TAC) de abdomen contrastada que evi-
dencié unaimagen hipodensa de 10,5 x 6,4 mm en el psoas izquierdo que correspondia a coleccion
residual. Se formuld la prednisolona a 10 mg por via oral al dia y se suspendié el metotrexato y la
leflunomida ante la sospecha de un proceso infeccioso activo. Desde el ingreso, el paciente estuvo
sin medicamentos antimicrobianos. En la Figura 1 se ilustran en orden cronolégico los eventos mas
relevantes durante la hospitalizacion. En la Figura 2 se grafica la evolucion de la PCR y las dosis de
glucocorticoides que recibié el paciente. La Tabla 1 incluye los paraclinicos relevantes y su evolu-
cion durante la hospitalizacion y la Tabla 2, los estudios microbiolégicos.
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Figura 1. Eventos significativos durante la hospitalizacion

Fuente: elaboracién propia.

Figura 2. Reactantes de fase aguda y dosis de glucocorticoides durante la hospitalizacion

* 10 mg de prednisolona. t 25 mg de prednisolona. + 15 mg de prednisolona. § 20 mg de prednisolona. | 30 mg de pred-
nisolona. 940 mg de prednisolona. ** 312,5 mg de prednisolona (pulsos de metilprednisolona: 250 mg IV al dia por 3 dias).
11 50 mg de prednisolona.
Fuente: elaboracién propia.
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Tabla 1. Paraclinicos relevantes durante la estancia y valores de referencia

Pa’:e‘:':;“/ 30/04/21 04/05/21 18/05/21 21/04/21 31/05/21 05/06/21 19/06/21 25/06/21 rZ:‘e':’e"n‘i?a
gﬂ_‘)’g"’b'”a 10,7 84 86 7.9 97 98 13 13-18
(Lfé‘;sgc;/tr‘fms) 13130 7720 13740 14290 11980 13310 10240 ﬁgg&
22:‘5{:52;3) 10510 4910 10450 10320 8580 11540 8320 2705%00'
f;'zf'r;‘:ff)s (Clu- 458000 410000 584000 591000 552000 482000 438000 ngggo_
EL‘?&:‘; /3 Sac' 25 15,56 13,18 93 7,5 3,63 231 1,02 0-5
Velocidad de
e n ow s
hora)

Ferritina (ng/mL) 9005 7471 699,1 30-400
Fuente: elaboracién propia
Tabla 2. Estudios microbiolégicos
Procedimiento (fecha) Muestra Estudio realizado Resultado
Hemocultivos (30/04/21) Sangre Hemocultivos Negativos
Urocultivo (30/04/21) Orina Urocultivo Negativo
Artrocentesis de rodilla izquierda Liquido sinovial Gram Sin bacterias
(07/05/21) Cultivo aerobio Negativo
Prueba molecular para M. tuberculosis No detectable
Cultivo de M. tuberculosis Negativo
Biopsia de ganglio axilar derecho Ganglio linfatico Gram Sin bacterias
(11/05/21) KOH Sin hongos
Baciloscopia Sin BAAR
Prueba molecular para M. tuberculosis No detectable
Cultivo aerobio Negativo
Cultivo de hongos Negativo
Cultivo de M. tuberculosis Negativo
Drenaje percuténeo de coleccion Secreciéon Gram Sin bacterias
axilar derecha (15/05/21) KOH Sin hongos
Baciloscopia Sin BAAR
Prueba molecular para M. tuberculosis No detectable
Cultivo aerobio Negativo
Cultivo de hongos Negativo
Drenaje percutaneo de coleccion Secrecién Gram Sin bacterias
axilar derecha (21/05/21) Cultivo aerobio Negativo
Drenaje percutédneo de coleccion Secreciéon Gram Sin bacterias
axilar derecha (08/06/21) KOH Sin hongos
Baciloscopia Sin BAAR
Prueba molecular para M. tuberculosis No detectable
Cultivo aerobio Negativo
Cultivo de hongos Negativo
Cultivo de M. tuberculosis Negativo

Fuente: elaboracién propia
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El paciente continuaba con fiebre. Ademas, la inflamacién de la rodilla izquierda empeord por
lo que se realizd artrocentesis, de la cual se obtuvo liquido turbio vy sin filancia, con 17.760 leucoci-
tos (91% de neutrofilos), y estudios microbioldgicos, cuyos resultados fueron negativos. Se realizé
biopsia excisional de adenopatias axilares, que fueron enviadas para estudios histopatolégicos y mi-
crobioldgicos (cuyos resultados fueron negativos). Entre los diagnosticos diferenciales, se considerd
que el paciente podfa presentar un sindrome linfoproliferativo. Sin embargo, esto se descartd con
estudios histopatoldgicos e inmunohistoquimicos de ganglios axilares y citometria de flujo.

El paciente desarrollé cambios inflamatorios dorsales derechos por lo que se realizd una TAC
de térax que evidencid una coleccion axilar derecha de 75 x 75 mm y una coleccién intramuscular
izquierda posterior a la escdpula de 22 mm (Figura 3). Se drend percutdneamente la coleccion axilar
obteniendo 25 mL de material seropurulento sin aislamientos microbioldgicos (se realizaron los
siguientes estudios y todos fueron negativos: coloracion gram, KOH, baciloscopia, cultivo aerobio
y de hongos y prueba molecular GeneXpert para Mycobacterium tuberculosis). Posteriormente, el
paciente presenté un empeoramiento de la sinovitis del carpo, con tenosinovitis flexora en ambas
mufecas, sin mejoria de la artritis de rodilla a pesar de los ajustes realizados en las dosis de gluco-
corticoides. Debido a que el paciente presentd una poliartritis sumatoria, se consideraron entre
los diagnosticos diferenciales endocarditis infecciosa, artritis reactiva por Chlamydia trachomatis e
infeccién gonocécica diseminada. Se realizé un ecocardiograma transesofagico y una reacciéon en
cadena de polimerasa para patdgenos de transmision sexual que descartaron dichos diagndésticos.
Se aumenté la dosis de glucocorticoides y la PCR disminuyd aproximadamente el 50% (Figura 2).
El paciente presentd edema progresivo del miembro superior derecho (MSD), por lo que se realizd
una angiotomograffa. En la imagen se visualizd que continuaba con las colecciones en la axila de-
recha, las cuales se hallaban en intimo contacto con estructuras vasculares, pero sin comprimirlas
y tampoco habia trombosis asociada. Se llevo al paciente nuevamente a drenaje percutaneo de las
colecciones, obteniendo 65 mL de liquido citrino con estudios microbiolégicos negativos. Durante
el drenaje, se evidencié una coleccién anterior al himero distal que presentaba un aparente com-
promiso peridstico, por lo que se solicitd resonancia magnética (RM) para descartar osteomielitis.
Después del segundo drenaje, y un ajuste de la dosis de glucocorticoides, el paciente no volvié a
presentar fiebre.

Figura 3. TAC de térax contrastada.

Coleccion axilar derecha de 75 x 75 mm, con burbujas en su interior y con extensién del aire a tejidos blandos de pared anterior
del térax (flecha blanca). Coleccién intramuscular izquierda posterior a la escapula con aire en su interior de 22 mm (flecha roja).
Fuente: elaboracién propia.
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La RM de MSD evidencié una zona de osteftis del himero distal sin osteomielitis, con multiples
colecciones en musculos del manguito rotador y la coleccién axilar conocida. El servicio de ortope-
dia no consider¢ realizar un drenaje quirdrgico, por el contrario, solicitd realizar drenaje percutaneo
de la coleccion axilar. Al haber descartado de manera razonable tanto una causa infecciosa como
linfoproliferativa, sumado a la presencia de abscesos recurrentes, se considerd SAA. A raiz de ello,
se ordenaron pulsos de metilprednisolona (250 mg IV cada dia por 3 dias por hipoalbuminemia),
y se continud con prednisolona a 1 mg/kg/dia. El 8/06/21 se realizo el dltimo drenaje percutdneo
de coleccién axilar derecha, con estudios microbioldgicos negativos. A partir del 10/06/21 empezé
a notarse mejorfa en las artralgias y la artritis, disminuyé el edema del MSD y se normalizaron los
reactantes de fase aguda (RFA). Se realizd RM corporal total para descartar abscesos ocultos, sin
demostrarlos, y se realizd colonoscopia en la que no se visualizaron hallazgos sugestivos de Ell.
Debido a la presencia de AR activa a pesar de recibir leflunomida, metotrexato y glucocorticoides, y
al diagnostico de SAA, se inicié tratamiento con infliximab, con una dosis de 300 mg IV, con buena
tolerancia por parte del paciente y sin efectos adversos.

Luego de esto, mejord completamente el edema de MSD y disminuyd significativamente el
compromiso articular. La RM corporal total evidencié sinovitis en hombros, carpos y caderas, pero
estas no presentaban abscesos ni colecciones, por lo que se decidio el egreso hospitalario con ma-
nejo con corticoesteroides e infliximab.

DISCUSION

El SAA se caracteriza por la infiltracién neutrofilica y estéril con reaccion granulomatosa en diferen-
tes érganos (1-3). Se han reportado menos de 100 casos en la literatura (4), principalmente en Eu-
ropa, aunque hay reportes en Asia y América (1,2,5). Dicha condicién se asocia principalmente a Ell
(66% de los casos), pero también a dermatosis neutrofilicas, policondritis recidivante, gammapatia
monoclonal de significado incierto y sindromes mielodisplésicos (1,5-6). Hay dos casos reportados
de SAA asociado a AR (7-8), uno de ellos con actividad concomitante de la enfermedad (8), lo cual
es similar al caso presentado.

Los pacientes tienen fiebre (puede preceder a los abscesos), pérdida de peso, diaforesis, mialgias
y artralgias. Pueden tener artritis; compromiso cutaneo en forma de abscesos o lesiones compati-
bles con dermatosis neutrofilicas (pioderma gangrenoso o sindrome de Sweet); Ulceras; hepatoes-
plenomegalia, 0 adenopatias. En los exdmenes paraclinicos, se hallardn leucocitosis y elevacion de
RFA. El bazo es el sitio més afectado, pero las colecciones pueden comprometer cualquier tejido (hi-
gado, pulmones, rifilones, pancreas, testiculos, ganglios linfaticos, cerebro, faringe y musculo) (1,3,9-
10). En cuanto a los sintomas relacionados con dicha enfermedad, el paciente presentaba abscesos
en diferentes planos musculares y tejidos blandos, que no resolvieron a pesar de antibioticoterapia.
También sustentaba el diagndéstico el hecho de que no se logré aislamiento microbiolégico a pesar
de multiples estudios de los abscesos y que el paciente presentaba un sindrome constitucional, con
elevaciéon de RFA. Adicionalmente, el paciente mejoré luego de intensificacién de la pauta inmuno-
supresora. Si bien, la sinovitis que tenia el paciente podria corresponder a actividad de la AR, el SAA
pudo haber sido el desencadenante de la actividad y contribuir al empeoramiento de los sintomas.

Se debe sospechar SAA en pacientes con abscesos profundos, en quienes no se logre demostrar
una causa infecciosa a pesar de estudios exhaustivos (1). Es un diagndstico de exclusién y, aunque
no existen criterios diagnésticos, André et al. (1) proponen utilizar los criterios de inclusiéon utiliza-
dos en el registro francés. A los criterios mencionados se adiciona la respuesta a otros tratamientos
diferentes a los glucocorticoides para el diagnéstico (Tabla 3). Por la asociacion entre el SAAy Ell, se
recomienda realizar una colonoscopia como prueba de tamizacion (3).

103

IATREIA. Vol. 37 Ntim. 1. (2024). DOI 10.17533/udea.iatreia.231



Revista Médica

IAT REIA Gonzélez et al.

Universidad de Antioguia

Tabla 3. Criterios diagnésticos propuestos para el SAA*

Abscesos profundos en estudios imagenolégicos con predominio neutrofilico cuando se realiza puncién o
biopsia

Hemocultivos negativos, serologias negativas y, cuando se realizan punciones o biopsias, estudios microbio-
l6gicos negativos

Fracaso terapéutico con antibidticos cuando se prescriben por al menos 2 semanas para terapia convencio-
nal y 3 meses para terapia antituberculosa

Répida mejoria clinica al dia siguiente de prescribir glucocorticoides (al menos 0.5 mg/kg/dia), seguido de mejoria
radioldgica luego de un mes. Podria considerarse una respuesta similar con colchicina, anti-TNFa y anti-IL-1

*Debe cumplir todos los criterios.
Fuente: adaptado de referencias (1, 11)

La mayorfa de pacientes responde répidamente a glucocorticoides, pero aproximadamente el
66% tienen recafdas al iniciar el desmonte (1-2,11), por lo que se requieren farmacos coadyuvan-
tes para el mantenimiento (12). Entre los farmacos utilizados como adyuvantes estan: azatioprina,
colchicina, ciclofosfamida, ciclosporina, metotrexato, micofenolato-mofetil y dapsona; sin embar-
go, aun se desconoce cudl es la terapia de mantenimiento éptima (1,4). En casos refractarios o
con recaidas frecuentes se ha utilizado terapia bioldgica con anti-TNFa (infliximab, adalimumab y
etanercept), anti- IL-1 (anakinra y canakinumab) y anti-IL-6 (tocilizumab), con lo que se ha logrado
una respuesta completa (4-5,9,11). En pacientes que reciben azatioprina, adalimumab o infliximab
como mantenimiento, no se han reportado recaidas (12). Se ha utilizado la esplenectoml'a por la fre-
cuencia del compromiso esplénico, pero actualmente ha quedado en desuso (1,13). A pesar de las
recaidas frecuentes, el prondéstico es bueno, sin casos de mortalidad reportados hasta ahora (1-2).

CONCLUSIONES

El SAA es un diagndstico de exclusion que se debe tener en cuenta en pacientes que presenten
abscesos y que no se logre demostrar una etiologia infecciosa a pesar de un estudio exhaustivo. A
pesar de que estd asociado en su mayoria a Ell, puede presentarse en otras enfermedades inflama-
torias. Hasta donde se sabe, este es el primer caso de SAA reportado en Colombia en una enferme-
dad diferente a Ell.

ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo el consentimiento informado escrito del paciente para la publicacién del reporte de caso
y fue aprobado por el comité de ética de la institucion donde se realizé la atencion.
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