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Mujer con antecedentes oncoldgicos y dolor en el muslo
derecho: una infeccién diseminada por contigiiidad
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Caso clinico

Mujer de 62 anos con antecedentes de esquizofrenia y
bronquitis crénica. Fue diagnosticada en marzo de 1999 de
un adenocarcinoma de recto, estadio C2 de Dukes. Se rea-
liz6 reseccién abdominal baja y recibi6 tratamiento adyu-
vante con 5-fluorouracilo en bolo intravenoso y radiotera-
pia pélvica concurrente. Dos anos més tarde presenté una
recidiva pulmonar e inici6é tratamiento quimioterapico pa-
liativo con capecitabina.

En mayo de 2002 la paciente acude a urgencias por do-
lor intenso en la region glutea derecha de 10 dias de evo-
lucién que en las dltimas 48 h habia progresado hasta
dificultar la marcha, y ligero aumento de diametro de ex-
tremidades inferiores. No habia presentado fiebre en nin-
gin momento. En la exploracion fisica destacaba PA:
110/70 mmHg; temperatura 36,9 °C. Existia eritema y au-
mento de temperatura en la region anterolateral del mus-
lo derecho, con dolor a la palpacién. El resto de la explo-
raci6n era normal. La analitica no mostré alteraciones
significativas. La radiografia de abdomen fue normal.
A las siguientes horas se produjo un deterioro clinico pro-
gresivo con fiebre, por lo que se realizé una tomografia
computarizada (TC) abdominopélvica y de raiz de muslos
(figs. 1y 2).

Evolucion

La TC mostré una lesiéon mal delimitada en la regién
presacra adyacente a la zona de anastomosis con presencia
de aire extraluminal bilateral (fig. 1). En el lado derecho el
aire disecaba la musculatura glutea hasta la cara antero-
lateral del muslo (fig. 2) con areas de aspecto reticular su-
gerente de coleccion semiliquida. Mediante puncién guiada
por TC se obtuvo material fecaloideo donde se cultivé flora
mixta anaerobia y Escherichia coli. En los hemocultivos se
aislé Bacteroides fragilis. Se instauré tratamiento con cef-
triaxona (2 g/24 h) y metronidazol (500 mg/6 h) por via in-
travenosa. Ante la sospecha de recidiva local fistulizada a
retroperitoneo, se realiz6 una laparotomia encontrandose
una masa pélvica tumoral que englobaba la anastomosis
rectosigmoidea y una fascitis necrosante del gliteo y mus-
lo que requiri6 desbridamiento del tejido graso necrético y
del musculo vasto externo del muslo derecho, ademas de
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Figura 1. Tomografia computarizada en la que se observa un absceso presacro
con presencia de gas extraluminal.
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Figura 2. Tomografia computarizada en la que se observa una coleccién en
cara anterolateral del muslo derecho con presencia de gas, compatible con fas-
citis necrosante.

una colostomia de descarga. La paciente evolucioné favo-
rablemente tras tratamiento antibiético prolongado.

Comentario

Los abscesos en muslo no son muy frecuentes y menos
aun los secundarios a una neoplasia intraabdominal’2.
Las perforaciones intestinales de origen tumoral producen
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con frecuencia abscesos localizados, sin embargo son ex-
cepcionales los abscesos a distancia, probablemente por-
que el propio tumor o las adherencias acompanantes impi-
den la diseminacién?. La extension de la infeccion desde el
abdomen hasta el muslo se produce por contigiiidad, di-
rectamente a través del suelo pélvico, acompaniando al
musculo psoas bajo el ligamento inguinal, a través del con-
ducto femoral, por el orificio obturador o por los orificios
ciaticos®.

El curso clinico es insidioso y a menudo la sintomatolo-
gia exclusivamente local, sin datos de afectacion intesti-
nal, lo que hace que el diagnéstico sea tardio y se asocie a
una elevada mortalidad!. El diagnéstico diferencial debe
hacerse con procesos como la piomiositis, la osteomielitis,
la celulitis localizada, la tromboflebitis superficial o un he-
matoma infectado®. El cultivo del exudado puede orientar
al diagnéstico ya que el crecimiento de flora mixta no seria
de esperar en pacientes con infecciones de origen local®. La
presencia de enfisema subcutdneo o de gas en la radiogra-
fia simple es una llamada de atencién sobre el probable
origen intestinal del proceso. La prueba diagndéstica de
eleccién en la actualidad es la TC, que ademas permite el
tratamiento mediante puncién dirigida y drenaje del abs-
ceso*®. El origen de la perforacion no se suele identificar
hasta la intervencién quirirgica. En general, los abscesos
de miembro inferior derecho se asocian con perforacién de
apéndice e intestino delgado, mientras que en el lado iz-
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quierdo la patologia causante més frecuente es colorrectal.
Los abscesos bilaterales a menudo se deben a una infec-
ci6n local perirrectal®. El tratamiento de eleccién consiste
en el drenaje del absceso, el desbridamiento amplio de la
zona afectada y la realizacién de una colostomia de des-
cargaZ.

Presentamos un caso clinico de recidiva local de carcino-
ma de recto cuya manifestacion clinica inicial fue una fas-
citis necrosante de muslo. Es importante destacar que
ante la presencia de un absceso o enfisema en el muslo se
debe tener siempre en cuenta la posibilidad de un origen
abdominal, ya que el drenaje quirdrgico urgente y agresi-
vo es el dnico tratamiento eficaz en estas situaciones.
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