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RESUMEN

El absceso de psoas es una enfermedad relativamente rara. Muchos casos presentan caracteristicas clinicas atipicas. El
absceso de psoas puede ser primario en pacientes inmunodeprimidos o secundario a infecciones gastrointestinales
y genitourinarias. En los paises no desarrollados, la mayoria de estos pueden ser de etiologia tuberculosa. Una alta
sospecha clinica, una buena historia clinica y estudios de imagen, pueden ser Utiles en el diagnéstico y tratamiento
de la enfermedad. El tratamiento temprano con antibiéticos, drenaje guiado o cirugia abierta es necesario debido a
su alta morbimortalidad.

Se reporta el caso de un paciente varén de 57 afos con historia de Diabetes mellitus (DM) de 20 anos de evolucion,
quien refiere dolor en region lumbar izquierda asociada a aumento de volumen y fiebre intermitente, por lo que se
hospitaliza, detectandose un absceso de psoas izquierdo, el cual es drenado por cirugia abierta con abordaje extra-
peritoneal, presentando evolucion favorable.

ABSTRACT

Psoas abscess is a relatively rare disease. Many cases present atypical clinical features. Psoas abscess may be pri-
mary in immunosuppressed patients or secondary to gastrointestinal and genitourinary infections. In non-developed
countries most of these can be of tuberculous etiology. A high clinical suspicion, a good clinical history and imaging
studies can be useful in diagnosing the disease. Early treatment with antibiotics, guided drainage or open surgery is
necessary due to its high morbidity and mortality.

It’s reported the case of a male patient of 57 years with a history of diabetes mellitus (DM) of 20 years of evolution,
who referred pain in the left lumbar region associated with increased volume and intermittent fever, so he is hos-
pitalized, detecting an extensive left psoas abscess which is drained by open surgery with extraperitoneal approach,
showing favorable evolution.

Dentro de las patologias quirurgicas, el absce-
so de psoas es una condicién poco comun,
de dificil diagnéstico y clinica inespecifica, pero
que conlleva complicaciones de muy alta mor-
talidad, por lo cual su estudio minucioso para el
diagnéstico y tratamiento precoz, es fundamen-
tal para salvaguardar la vida del paciente, en vir-
tud de ello se plantea el presente reporte de caso
en el cual se busca analizar los factores y sucesos
que devinieron en la decisién de su drenaje por
via quirdrgica, al no contar con medios menos in-
vasivos en nuestra institucion, logrando con ello
su resolucién sin complicaciones. La alta sus-
ceptibilidad del musculo psoas a infecciones esta
relacionado con su anatomia peculiar; los orga-
nismos pueden acceder a este musculo ya sea

por extensién directa o por medio de la siembra
hematégena' El musculo psoas se origina desde
las vértebras toracicas inferiores hasta las ultimas
vértebras lumbares (bordes laterales de T12 a
L5), y se extiende a través del retroperitoneo has-
ta insertarse en el trocanter menor del fémur. Por
lo tanto, se encuentra en estrecha proximidad a
un nuimero de érganos retro e intraabdomina-
les, incluyendo los rifiones, uréteres, pancreas,
el apéndice, el intestino grueso y delgado?. Los
organismos relacionados a procesos infecciosos
frecuentes de estos 6rganos podrian extenderse
directamente al musculo psoas. Por otra parte,
el abundante suministro de sangre al musculo
psoas, es considerado un factor predisponente
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para diseminacion hematégena desde fuentes distantes
La presentacion clinica del absceso de psoas suele ser insi-
diosa, la triada clinica clasica consiste en la presentacion de
fiebre, dolor de espalda y masa en regién lumbar, pero esta
caracteristica solo se observa en la minoria de pacientes?.
Tradicionalmente el absceso de psoas es clasificado en pri-
mario o secundario, dependiendo de la presencia o ausen-
cia de un foco infeccioso identificable en alguna estructura
u 6rgano adyacente?. En la actualidad, el principal agente
microbiano asociado a abscesos primarios es el patégeno
Staphylococcus aureus y en los abscesos secundarios se re-
portan en los cultivos los gérmenes entéricos®. La Diabetes
mellitus y el trauma muscular, incluso microscépico, se con-
sideran como factores predisponentes para la formacion de
abscesos>®. El tratamiento para esta patologia consiste de
un drenaje adecuado, ya sea por via percutanea o quirdrgi-
ca, junto con la terapia antibiética inmediata. Las complica-
ciones graves como sepsis e incluso muerte podrian ser el
resultado de retardo en el diagnéstico y el inicio del trata-
miento, y la presencia de comorbilidades también se aso-
cia a un mal prondstico6. La mayoria de abscesos de psoas
pueden ser diagnosticados por ecografia, tomografia axial
multicorte (TAC) o resonancia magnética (RM), siendo la to-
mografia contrastada el método mas efectivo®. El drenaje
percutaneo guiado por imagenes es una técnica segura y
un tratamiento efectivo principalmente en los abscesos de
etiologia primaria y tuberculosa. La cirugia solo debe reser-
varse cuando no se pueda realizar drenaje percutaneo, y en
algunos casos de abscesos secundarios’®,

Paciente varon de 57 afos quien refiere un tiempo de
enfermedad de 2 meses, caracterizado por dolor punzan-
te en la zona lumbar izquierda de moderada intensidad,
y sensacion de masa en la misma zona, asociado a fiebre
intermitente la cual se cuantifica hasta 39 °C por lo que se
automedic6 con AINES (naproxeno 550mg) por 1 semana
sin mejoria clinica, razén por la cual decide acudir al servicio
de Emergencia del Hospital Il Lima Norte Callao - Luis Ne-
greiros Vega - ESSALUD, donde, luego de la evaluacién del
equipo médico de guardia, se decide su hospitalizaciéon en
el servicio de Medicina. Contaba ademas con antecedente
de DM de larga evolucién desde hace 20 afos, controlado
farmacolégicamente con Metformina de 850mg cada 8 ho-
ras.

Al momento del ingreso, el paciente se encontraba con
facies dolorosa, diaforético, adelgazado, palidez ++/+++,
en regular estado de nutricién e hidratacion. Al examen
fisico regional se observaba tumoracion flogética de 7x3
cm aproximadamente en la regién lumbar izquierda, dolo-

rosa a la palpacion y de consistencia renitente, dolor a la
flexo-extension del miembro inferior izquierdo. El resto del
examen fisico general dentro de pardmetros normales. Se
solicitan exdmenes de laboratorio como hemograma com-
pleto y glucosa sérica (ver tabla N°1). Se solicita tomografia
contrastada, la cual informa coleccién de paredes gruesas
que diseca las fibras musculares del psoas izquierdo y que
se extiende hacia la pared ipsilateral y fistuliza a los tejidos
blandos adyacentes (Ver figura 1), sin comprometer capsula
renal y con realce periférico tras inyeccién del contraste,

Tabla N°1 Examenes de laboratorio

Hemoglobina 8,5 gr/dl
Leucocitos 7 850 células/ml
Abastonados 2%
Segmentados 86%

Glucosa 157 mg/dI

Figura 1. Tomografia con contraste donde se evidencia coleccion en psoas izquierdo que fistuliza
hacia tejido blando.

resto de érganos sin alteraciones. Con los resultados de
los exdmenes auxiliares se plantea el diagndstico sugestivo
de absceso de psoas izquierdo. Se inicia antibiéticoterapia
con ciprofloxacino 400 mg EV cada 12 horas mas metroni-
dazol 500 mg EV cada 8 horas durante 10 dias, y ante la per-
sistencia de picos febriles e imposibilidad de drenaje por
radiologia intervencionista debido a falta de materiales, se
realiza interconsulta al Servicio de Cirugia, decidiéndose
un drenaje quirdrgico abierto del absceso. En sala de ope-
raciones, bajo anestesia general, se coloca al paciente en
decubito lateral derecho y se realiza un abordaje extrape-
ritoneal del absceso de psoas izquierdo (Ver figura 2), en
los hallazgos se identifica un trayecto fistuloso del tercio
inferior del psoas hacia pared lumbar izquierda y coleccién
seropurulenta proveniente del mismo, en volumen aproxi-
mado de 100 cc.
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Figura 2. Abordaje extraperitoneal de psoas izquierdo y d je de ak

Se realiza ecografia intraoperatoria para descartar colec-
ciones residuales, en el que observamos cavidad hipoe-
cogénica de 8 cm de didmetro en tercio inferior de psoas
izquierdo. Se lava y coloca un tubo de anodex para drenaje
(Ver figura 3). Se envian muestras para cultivos, tinciéon de
GRAM y descarte de tuberculosis. El paciente pasa a Servi-
cio de Medicina continuando antibioticoterapia y amplia-
cion de estudios para descarte de secundarismo. Los picos
febriles ceden totalmente y el drenaje seropurulento dismi-
nuyd de 35 a 10 cc, por lo que fue dado de alta al séptimo
dia post operatorio sin el tubo de drenaje y con antibiético-
terapia por via oral hasta completar 2 semanas.

Se descarta secundarismo con resultados negativos, y
cultivo positivo para Staphylococcus aureus Meticilino Sen-
sible. El diagnéstico definitivo fue Absceso de Psoas Prima-
rio.

DISCUSION

El absceso de psoas es una condicion poco comun, en el
presente caso tiende a ser de etiologia no tuberculosa. El
absceso de psoas es un tipo de miositis infecciosa y pue-
de ser causada por una amplia gama de bacterias, hongos,
pardsitos y agentes virales®. S6lo unos pocos casos de abs-
cesos de psoas son reportados por afo, siendo primario o
secundario a enfermedades gastrointestinales o del tracto
genitourinario, inflamatorias, infecciones dseas, en particu-
lar de la columna vertebral, y después de una cirugia ab-
dominal®. La ausencia de las causas antes mencionadas
caracteriza al absceso como primario, donde el tratamiento
antibidtico asociado a drenaje guiado por TAC es efectivo,
aunque la tasa de recurrencia puede ser mas alto que con
drenaje quirurgico''. Los abscesos primarios de psoas cons-
tituyen el 30-60% del total de los abscesos de psoas, el 90%

Figura 3. Colocacion de tubo de Anodex

de los pacientes tiene menos de 30 afios y el 75% del total
de enfermos son varones.*En el pasado, la espondilitis tu-
berculosa con cambios éseos era una causa frecuente y el
proceso inflamatorio podia extenderse a través del musculo
psoas iliaco hacia la regién inguinal. En la actualidad, el prin-
cipal agente microbiano en abscesos primarios parece ser
el Staphylococcus aureus. Otros agentes microbianos, como
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa y Streptococcus
pneumoniae, a veces pueden desempenar un papel en la
formacion del absceso. El sitio de entrada del microorganis-
mo por lo general no es evidente, y se extiende por via he-
matdgena desde un sitio lejano’. Los abscesos primarios se
presentan por lo general en jévenes; suelen ser unilaterales
y se encuentran con mas frecuencia en los paises en desa-
rrollo de Asia y Africa, asociado al aumento en la incidencia
de individuos con VIH™. En nuestro caso difiere la edad de
presentacion de esta patologia con lo descrito en la literatu-
ra, probablemente se atribuye a lainmunodepresién crénica
ocasionada por la DM tipo 2 mal controlada por el paciente.
El absceso de psoas secundario esta ocasionado por flora en-
térica positiva, enfermedades inflamatorias gastrointestina-
les como apendicitis, enfermedad de Crohn, diverticulitis y
el carcinoma de colon son las causas mas comunes, mientras
que en algunos paises de Asia es la patologia renal un factor
importante para el desarrollo de abscesos'* Causas poco fre-
cuentes son leucemia crénica, pancreatitis, artritis séptica y
la purpura de Henoch-Schénlein. La mayoria de los abscesos
se encuentran en el drea derecha del psoas; no tienen pre-
dominancia por grupo de edad y son altamente prevalentes
en Europa y los paises de América®. El diagndstico clinico de
un absceso de psoas puede ser dificil y los sintomas clasicos
de dolor en el flanco, fiebre y aumento de volumen suelen
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estar ausentes. La clinica de nuestro paciente fue la triada
clasica descrita en la literatura, lo cual ayudé a la sospecha
del cuadro. El examen de laboratorio frecuentemente mues-
tra anemia y leucocitosis. El diagnéstico precoz puede ser
obstaculizado por sintomas clinicos atipicos y el retraso de
terapia resulta en aumento de la morbimortalidad. El apa-
rente aumento de la incidencia de abscesos de psoas iliaco
se debe al aumento del numero de pacientes inmunocom-
prometidos, la quimioterapia, la inmunoterapia, enferme-
dad multisistémica y la amplia disponibilidad de imagenes
tomograficas'. La mayoria de abscesos de psoas se pueden
diagnosticar por los estudios de imagen de ecografia, TAC o
RM, pero cuando se interpretan las imagenes sin el conoci-
miento de la historia clinica, el diagndstico diferencial tales
como abscesos, neoplasias y hematomas, puede ser dificil.
La TAC es mas precisa y puede diagnosticar correctamente
la mayoria de los casos'. Ante la sospecha de esta patologia
en nuestro paciente, se solicité una TAC abdominal con con-
traste con la que se logré confirmar el diagnéstico. La RM es
util para la evaluacién temprana o en tumores infiltrantes y
es muy sensible en la deteccién de tumor o propagacién de
la infeccién en las vértebras adyacentes, discos o canales. El
drenaje percutaneo guiado por TAC es una técnica segura y
un tratamiento efectivo principalmente en los abscesos de
etiologia primaria y tuberculosa. La cirugia debe reservarse
cuando no se pueda realizar drenaje percuténeo, y en algu-
nos casos de abscesos secundarios. El abordaje quirdrgico
para el absceso puede ser realizado por una incisién extra-
peritoneal cuando el absceso es primario o a través de una
incisién abdominal cuando el absceso es secundario a una
infeccidn gastrointestinal o tumoracién’. Lamentablemente
no contamos con el Servicio de Radiologia Intervencionista
a tiempo completo por problemas logisticos, por lo que fue
necesario el drenaje a través de un abordaje extraperitoneal
abierto, el cual creemos es mejor que el transperitoneal, ya
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que evitamos la contaminacién de la cavidad abdominal, y
ademas se expone de forma amplia y correcta la zona a dre-
nar, ayuddndonos también de la ecografia intraoperatoria
para asegurarnos de lograr un drenaje completo. El pacien-
te fue catalogado al egreso como un absceso de psoas pri-
mario, ya que los exdmenes complementarios no mostraron
indicios de secundarismo.

CONCLUSION

La etiologia de absceso del psoas puede variar. La presen-
tacién clinica es a menudo vaga: el dolor lumbar, hallazgos
laboratoriales de sepsis y una buena historia clinica son la
base para la sospecha de absceso de psoas. Pacientes in-
munocomprometidos, o la presencia de factores de riesgo
como la diabetes mellitus y trauma en la zona del psoas, re-
presentan a los principales grupos de riesgo. El absceso de
psoas puede diagnosticarse facil y tempranamente con TAC
o cualquier otro estudio de imdagenes. Es necesario definir
un absceso como primario o secundario tan pronto como
sea posible para darle el tratamiento mas apropiado antes
que la septicemia se vuelva letal. El drenaje guiado percu-
tdneo confiere una baja morbilidad y es el tratamiento prin-
cipal, junto con los antibiéticos apropiados, principalmen-
te en abscesos primarios, aunque tiene una mayor tasa de
recurrencia en comparacion con la cirugia. Cuando falla o
si hay una contraindicacion, el tratamiento quirdrgico debe
llevarse a cabo. En éste ultimo caso la incision mas utilizada
para el enfoque del absceso es a través de la via extraperito-
neal, los abscesos secundarios a enfermedades intestinales
inflamatorias o carcinomas deben ser tratados mediante ci-
rugia con una incision abdominal media. La posicién de la
laparoscopia en el tratamiento de los abscesos de psoas no
es muy clara en la actualidad, debido a la rareza de la enfer-
medad y las pocas referencias en la literatura'. El papel de
los antibidticos es importante para el tratamiento final de
los abscesos del psoas.
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