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RESUMEN
El absceso del psoas es una enfermedad infecciosa rara que se
genera en el compartimento de dicho muasculo. Puede ser, por un lado,
un absceso primario, el cual sucede por diseminacion desde un foco
infeccioso no conocido; por otro lado, un absceso secundario, que se
origina por propagacilon directa de una estructura cercana. La triada
clasica se presenta en una minoria de los casos, dado que las
manifestaciones, por lo general, son inespecificas y semejantes a
diversas patologias. Debido a esto, los laboratorios e imagenes
médicas son estrictamente necesarios para el diagnéstico certero y
definir el manejo. El tratamiento actual se fundamenta en
antibioticoterapia junto con el drenaje de la coleccion. El tratamiento
debe instaurarse de manera expedita y guiarse de acuerdo con los
cultivos y la evolucion clinica, con la finalidad de prevenir

complicaciones, como shock séptico y muerte.
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ABSTRACT
Psoas abscess is a rare infectious disease that is generated in
the compartment of that muscle. It can be on the one hand a
primary abscess, which occurs by dissemination from an
unknown infectious focus, on the other hand a secondary
abscess, which is caused by direct propagation of a nearby
structure. The classic triad occurs in a minority of cases since the
manifestations are usually nonspecific and similar to various
pathologies. Because of this medical laboratories and imaging
are strictly necessary for accurate diagnosis and definition of
management. The current treatment is based on antibiotic
therapy together with the drainage of the collection. The
treatment should be established expeditiously and guided
according to the cultures and clinical evolution, in order to prevent
complications such as septic shock and death.
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INTRODUCCION

Desde el antiguo Egipto se han presentado casos de
absceso del psoas. Nesparehan, sacerdote de Amun de la
XXI dinastia, presentaba caracteristicas tipicas de mal de
Pott con un absceso del psoas que drenaba hacia la fosa
iliaca derecha, lo cual se confirmé gracias al andlisis de sus

restos, publicado por Ruffer en 1910 @,

No obstante, la primera descripcién médica fue expuesta
por Abeille en 1854, sobre ocho casos de abscesos
piégenos. Posteriormente, lo hizo Mynter, en 1881, con el
nombre de “psoitis aguda”, refiriéndose a un caso de origen
desconocido. Mas adelante, mas casos fueron expuestos
por Reginal Fitz, en 1886, Rogers, en 1911 y Behrman, en
1930 @,

Hasta el afio 1966, se consideraba un sinénimo de
espondilitis (mal de Pott) o sacroileitis tuberculosa, pero
desde esa fecha hasta el presente se ha demostrado

disminucién en esta etiologia @.

Esta patologia es relativamente rara, habitualmente mas

comin en pacientes inmunocomprometidos ©. Su
presentacion clinica es inespecifica e imita numerosas
enfermedades, por lo que, a pesar de la nueva tecnologia
médica, sigue siendo de complejo diagnéstico ¥, lo cual
puede ocasionar graves complicaciones y conducir a la

muerte en todos los casos no tratados ©).

Debido a lo anterior, el objetivo de la presente revision es
describir las principales caracteristicas epidemiol6gicas y
clinicas del absceso del

psoas, incluyendo aquellos

elementos clave para el diagnéstico y tratamiento
oportunos, que minimicen las complicaciones y mortalidad
asociadas.

ANATOMIA

El musculo psoas, de forma fusiforme, se origina en los

bordes laterales de la doceava costilla y bordes laterales de
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T12, asi como los de los cuerpos lumbares (L1-L5) ©.
Desde este origen, se extiende hacia abajo y pasa profundo
al ligamento inguinal y anterior a la capsula de la
articulacion de la cadera para formar un tendén que se

inserta en el trocanter menor del fémur @,

El masculo iliaco, que se origina en la parte anterior del
hueso iliaco, se une al psoas para insertarse a través del
mismo tendén y juntos forman el musculo psoas iliaco o

iliopsoas, que es un flexor de la cadera inervado por L2-L4
(5.7.8).

El tenddn de estos musculos esta separado de la capsula
de la cadera por una bursa, que puede estar en
comunicacioén con el espacio de la articulacién de la cadera,

lo que puede facilitar la propagacién de infecciones (.

Ademas, el mlsculo psoas se encuentra dentro del espacio
retroperitoneal, en un area conocida como compartimento
del iliopsoas ©®. El retroperitoneo es dividido por la fascia
del psoas iliaco y el cuadrado lumbar en una porcion

anterior (prefascial) y una posterior (retrofascial) ©.

En el espacio anterior, las colecciones suelen provenir de

fuentes adyacentes: rifion, colon ascendente vy
descendente, asa duodenal, pancreas y ganglios linfaticos,
con E. coli como agente etiolégico usual. En el area
retrofascial, se forman tres espacios independientes, donde
pueden formarse abscesos pidbgenos o de origen

tuberculoso ©,

DEFINICION Y ETIOLOGIA

El absceso del psoas (AP) es una enfermedad infecciosa
rara que se presenta como una coleccién purulenta entre la
fascia que rodea los musculos iliaco y psoas 19, La
infeccion puede alcanzar este compartimento a partir de un

foco infeccioso cercano o por diseminacion hematégena
(11),



En el pasado, el AP se veia con mayor frecuencia como una
complicacién de la tuberculosis, pero con el uso de
antifimicos la incidencia ha disminuido, mientras la
frecuencia de AP por diseminacion hematdgena ha ido en

aumento (610,

Etiolégicamente, los AP se clasifican en dos categorias:
primarios y secundarios. Por un lado, los AP primarios
ocurren por diseminaciéon hematdgena o linfatica desde un
sitio no conocido (712, Estos son mas comunes en paises
poco desarrollados y tropicales, donde afectan mas a nifios
varones y jovenes. En el caso de paises desarrollados,
estan relacionados con enfermedades subyacentes. Estos
abscesos son producidos en 88% de los casos debido a
bacteremia por Staphylococcus aureus, si bien puede
suceder por estreptococos, E. coli, Proteus mirabilis,

Serratia marcenses, entre otros (6:10.13),

Por otro lado, son secundarios cuando ocurre diseminacion
directa desde una estructura cercana (. Estos suelen ser
polimicrobianos, con predominio de gramnegativos
entéricos como E. coli, puesto que estan relacionados con
infecciones de organos Vecinos: infecciones
gastrointestinales (80% de los casos), infecciones urinarias
o infecciones osteoatrticularres (discitis, osteomielitis, artritis
séptica de cadera, protesis infectadas, mal de Pott, entre
otros). Este tipo de AP se observa mayoritariamente en
personas mayores Yy pacientes con enfermedades

preexistentes (6:10.13),

EPIDEMIOLOGIA
La verdadera incidencia del AP es dificil de afirmar, debido

a su presentacion inespecifica y la dependencia de estudios
de imagen para su diagnostico. Antes del afio 1985, la
incidencia mundial se estimaba en 3.9 casos/afio @14,
Actualmente, la incidencia se estima entre 10 y 12
casos/afo en el mundo, si bien se presume que el aumento
se debe a la mayor disponibilidad de Tomografia Axial

Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética nuclear
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(RMN) @D, dado que, antes de la aparicion de estas
tecnologias, la mayoria se diagnosticaban postmortem @,

El 95% de los casos reportados provienen de paises
tropicales y en vias de desarrollo, de los cuales un 30-45%
corresponden a abscesos primarios y 55-70%, a
secundarios. En cuanto a la preferencia por sexo, el 75%
de los casos ocurren en hombres y el 90% de ellos son

menores de 30 afios ©.

Continuando con el aspecto de la edad, en pacientes de
paises desarrollados, la media se encuentra entre 44 y 58
afios, mientras que, en paises no desarrollados, tiende a
ocurrir mas en menores de 20 afios. De igual modo, los AP
se han logrado reconocer en neonatos, en los que el

diagnéstico inicial fue una hernia inguinal ).

Por ultimo, con respecto a la lateralidad, el musculo
izquierdo y derecho tienen frecuencias de afectacion

similares y tan solo 2-3% de los casos son bilaterales ©).

FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo de los AP primarios incluyen: diabetes,

que suele presentarse como factor dominante vy
predisponente hasta en un 64 % de los casos @7; uso de
drogas  parenterales, infeccion  por  Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), lesion renal, uso de
esteroides crénicamente, guimioterapéuticos,
inmunodeficiencias, ademas de trauma previo (caidas de

altura) y formaciéon de hematomas ©.7.15),

En el caso de los abscesos secundarios, los factores de
riesgo incluyen trauma e instrumentacion en las regiones
inguinal, lumbar o la cadera ). Ademas, el AP puede estar
asociado con otras enfermedades, por ejemplo:
enfermedad de Crohn, diverticulitis, apendicitis, cancer
colorrectal, infeccion del tracto urinario, osteomielitis
vertebral, artritis séptica, sacroileitis, aneurisma adrtico

abdominal, endocarditis y linfadenitis supurativa.



De igual manera, puede asociarse con procedimientos
como el cateterismo de vasos femorales y la litotripsia

extracorpoérea 9,

MANIFESTACIONES CLINICAS

El absceso del iliopsoas, aunque infrecuente, es una
entidad potencialmente letal, insidiosa, con un cuadro
clinico inespecifico de dificil identificacion @2, lo cual
conlleva un retraso en el diagnostico, el cual se logra en un
aproximado de 45 dias, generalmente ©®. También, es
frecuente la presentacién subaguda o crénica de la
enfermedad, que implica mas de siete dias de persistencia

de los sintomas, hasta en 83% de los pacientes ©),

La triada clasica del AP esta conformada por fiebre, dolor
lumbar y claudicacion de la marcha o “cojera”, sin embargo,
este conjunto se observa tan solo en un 30% de los casos
(14), Las molestias mas frecuentes son: dolor abdominal o
lumbar en 76-91% de los casos, signo del psoas positivo
(dolor al extender la cadera) en 15-69% vy la fiebre, que se

presenta en un 90-100% de los pacientes ©).

Con respecto al dolor abdominal, este puede emular
numerosas patologias ¥, aungque una caracteristica es que
se exacerba al realizar movimientos en los que el psoas se
extiende, lo cual da origen al signo del psoas. Igualmente,
como este musculo se encuentra inervado por las raices
L2, L3y L4, el dolor lumbar puede irradiar hacia la cadera
o al muslo @9, por lo que los afectados prefieren estar en
posiciones antiélgicas, tales como flexibn de cadera y

lordosis lumbar ™.

Con respecto a lo mencionado en el parrafo anterior, es
significativo indicar que normalmente el dolor del AP se
atribuye a irritacion del nervio femoral y las raices ya
sefialadas, dado que este nervio desciende a través del
psoas y emerge en la parte inferior de su borde lateral. Sin

embargo, es posible que se irriten otras raices nerviosas,
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como L4-S3, que genera dolor en la distribucién del nervio

ciatico @7,

En adicion, se pueden presentar otros sintomas, como:
pérdida de peso, malestar general, anorexia, sintomas
genitourinarios, neuroapraxia del nervio femoral y una
masa inguinal, que puede ser dolorosa o no (¢:7:16),

Asimismo, es posible clasificar la presentacién de esta
patologia en dos distintas. Por un lado, la presentacion
tipica, que se caracteriza por presencia de fiebre y dolor
lumbar o en la ingle. Por otro lado, la presentacion atipica,
gue es mas insidiosa, con sintomas como fiebre y malestar

abdominal €9,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La lista de diagnésticos diferenciales puede ser extensa y
un elemento que complica ain mas el diagndstico es que
muchas de las patologias que emulan la presentacion del

absceso del psoas, también pueden originarlo “.

A continuacién, se presentan algunos de los diagnésticos
diferenciales més importantes:
colitis

e Gastrointestinales: enfermedad de Crohn,

ulcerativa, diverticulitis, apendicitis y malignidad
colorrectal @,

e Genitourinarios: condiciones como ureterolitiasis e
infecciones del tracto urinario pueden presentarse de
forma similar al AP, con manifestaciones como dolor en
flanco, piuria y hematuria @.

e Musculoesqueléticos: el diagnostico de AP puede ser
confundido cuando el sintoma inicial es dolor de cadera
con limitacién de la movilidad, debido a que mdltiples
patologias pueden presentarlo, por ejemplo: trauma,
cidtica, osteomielitis vertebral o iliaca, bursitis, artitis
sacroiliaca, discitis y artritis séptica, esta ultima, al igual
que el AP, debe ser identificada prontamente para

prevenir gran morbilidad “.6.7),



Igualmente, el hematoma del psoas puede asemejar un AP
o predisponer a su formacién. Por lo tanto, el AP debe ser
considerado cuando un paciente presenta un proceso

infeccioso posterior a un evento traumatico reciente 4,

En el caso del hematoma, el diagnéstico por imagenes
puede ser dificultoso, ya que es complejo distinguirlo de
otra coleccién liquida. Sin embargo, algunos detalles
pueden orientar a este diagnéstico, como la ausencia de
cambios inflamatorios de la grasa adyacente o deteccion
del origen del sangrado activo, sumado a la historia clinica
y descenso del hematocrito en un contexto traumatico o en

un paciente con trastornos de la coagulacién 2,

LABORATORIOS Y GABINETE

Un diagnostico apropiado del AP incluye laboratorios e
imagenes radioldgicas 8. Dentro de los laboratorios que
deben solicitarse, se encuentran los siguientes:
hemoleucograma, que usualmente muestra leucocitosis
(generalmente mas de 15000/uL), anemia o trombocitosis;
velocidad de eritrosedimentacion (VES), que suele ser
mayor a 90mm/h; PCR y nitrégeno ureico, que usualmente
estan elevados “79). También, se ha descrito elevacién de
la aspartato aminotransferasa (AST): mas de 40 Ul/ml en

38% de los casos O,

De igual manera, es factible efectuar un examen general de
orina, que podria demostrar piuria. Ademas, es imperioso
solicitar hemocultivos o cultivos del absceso en todos los

casos “7:18),
A pesar de la utilidad de estos estudios, se requieren
imagenes formales, no solo para confirmar el diagnéstico,

sino para planificar el tratamiento (9,

En primer lugar, se puede contemplar la radiografia simple

de abdomen, que no es una técnica apropiada para el
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diagndstico de AP, sin embargo, puede ser de utilidad para

excluir otras patologias 16,

En segundo lugar, el ultrasonido suele ser la primera
técnica utilizada, ya que es de menor costo y no requiere
irradiaciéon o intervencion 19; no obstante, se debe tener
precaucion, debido a la dificil visualizacién de estructuras
retroperitoneales, la presencia de gas intestinal y que es
operador dependiente, con una precision de apenas 60%

para detectar AP 0,

En tercer lugar, es necesario mencionar la TAC con
contraste, que sigue siendo la modalidad diagnéstica de

eleccion, con una sensibilidad casi del 100% (311,

En las fases iniciales, los hallazgos son relativamente
inespecificos, como la presencia de miositis del iliopsoas,
que se caracteriza por aumento de volumen, edema e
hiperemia. En la fase de abscedacion, se observa una
lesién hipodensa de licuefaccion muscular central y realce

periférico del medio de contraste (11.12),

En los abscesos de tipo secundario, también, pueden
observarse hallazgos que orientan al foco séptico de origen,
tales como: cambios inflamatorios colonicos o
pericolbnicos, inflamacién apendicular, abscesos renales,
cambios inflamatorios perianeurismaticos y fendomenos

6seos erosivos y destructivos (12,

Finalmente, la RMN es una técnica muy Uutil para el
diagndstico de AP con una sensibilidad de casi el 100%, al
igual que la TAC 411, La resonancia tiene ventajas con
respecto a la tomografia, por ejemplo, mejor discriminacion
de tejidos blandos y la posibilidad de observar la pared del
absceso y estructuras circundantes 8, por lo que es
particularmente Util cuando la patologia es tumoral o si

existe una infeccion adyacente a los cuerpos vertebrales

(ey),



No obstante, su uso se encuentra limitado por el costo, las
contraindicaciones relativas en algunos pacientes y la

disponibilidad limitada @2,

MANEJO

El manejo se basa en dos pilares fundamentales: cobertura
antibiética y drenaje por via quirdrgica o percutanea. En la
actualidad, la modalidad de eleccién es la percutanea,
debido a baja morbilidad y resolucién del absceso en 75-
90% de los casos 612),

Por su parte, la cirugia se reserva para abscesos
multiloculados, con extenso compromiso de estructuras
adyacentes o los que son secundarios a algunas patologias
intestinal,

especificas, como: enfermedad inflamatoria

pielonefritis ~ xantogranulomatosa 0o  enfisematosa,
aneurismas micéticos, neoplasias perforadas y en los

abscesos epidurales con compresion espinal @2,

Con respecto al manejo antibiético, si no fuera posible un
diagnostico microbiolégico rapido, se debe iniciar un
tratamiento empirico que cubra S. aureus y organismos
entéricos aerobios y anaerobios. Ademas, es obligatorio
cubrir S. aureus meticilino resistente (SAMR) en regiones
con alta prevalencia, aunque se debe ajustar el tratamiento

cuando estén disponibles los cultivos ),

Los antibidticos parenterales deben administrarse en
combinacion con el drenaje, pues los farmacos solos no
suelen ser curativos en la mayoria de pacientes, salvo en
algunos casos con abscesos <3 cm 7, Seguidamente, se
exponen las combinaciones mas recomendadas para

tratamiento empirico:
Beta-lactamico mas anaerobicida: oxacilina 2 g c/4-6 horas

IV o cefotaxima 2 g c/4-6 horas IV, junto con metronidazol

500 mg c/6 horas IV o clindamicina 300 mg c¢/6 horas IV ©),

REV HISP CIENC SALUD. 2021; 7 (1)

Beta-lactdmico mas aminoglucésido: oxacilina 2 g c/4-6
horas IV o cefotaxima 2 g ¢/4-6 horas IV, mas gentamicina
120 mg ¢/12 horas IV 0 80 mg ¢/8 horas IV ©),
Beta-lactamico mas fluoroquinolona: oxacilina 2 g c/4-6
horas IV o cefotaxima 2 g c/4-6 horas IV, con ciprofloxacina
400 mg c/12 horas IV ©),

Aztreonam 1 g ¢/12 horas IV en monoterapia ©).

Si se va a cubrir contra SAMR, lo ideal es vancomicina 30
mg/kg IV cada 24 horas en 2 dosis, aunque se puede
emplear daptomicina 6 mg/kg IV cada dia o linezolid 600

mg IV o via oral 2 veces al dia .

Finalmente, la duracién del tratamiento no se conoce con
exactitud, aunque entre 3 y 6 semanas es considerado
apropiado (. En otras fuentes, en cambio, se indica que el
tratamiento intravenoso debe continuarse por 2 semanas,
seguido de 4-6 semanas de antibidticos orales,
dependiendo de los niveles de PCR, mejoria clinica y

radioldgica @2,

COMPLICACIONES Y PRONOSTICO

Las complicaciones pueden derivarse de un retraso en el
diagndstico. Algunas de ellas son: shock séptico (20% de
los casos), trombosis venosa profunda por compresion
extrinseca de las venas iliaca y femoral; hidronefrosis
ocasionada por compresion ureteral, ileo, artritis séptica y
muerte (7:23),

Anteriormente, el AP tenia una mortalidad del 100%, ya que
no eran tratados o se empleaban solo antibiéticos ®. En la
época actual, la tasa de mortalidad es diferente segun el
tipo de absceso, pues es mayor en los secundarios que en
los primarios (18.9% versus 5%) 2. En el caso de los
abscesos secundarios, la mortalidad se explica por
progresién de una enfermedad neoplasica o el shock
séptico de origen gastrointestinal, mientras que, en los
primarios, depende de otros factores, por ejemplo: edad

mayor a 50 afios, enfermedades concomitantes, retraso en



el inicio del tratamiento, hemocultivo positivo, tratamiento

insuficiente y drenaje inadecuado ©).

En cuanto a las causas de muerte, la sepsis se considera
la principal, no obstante, la trombosis venosa profunda y el
tromboembolismo pulmonar desencadenan hasta el 5,6%
de los fallecimientos ©,

Ademas, pueden presentarse recaidas en un 15 a 36% de
los casos hasta un afio después de la presentacion inicial,
asociadas con drenaje o antimicrobianos inadecuados .
Por lo tanto, el diagndstico temprano y un tratamiento
apropiado son criticos para reducir las complicaciones y el
riesgo de muerte ©).

Finalmente, en esta revision bibliografica podemos
consensuar que, si bien el absceso del psoas es una
entidad poco comudn, cuando se presenta es una situacion
grave, por lo que se debe conservar la sospecha clinica
para realizar un diagnéstico y tratamiento oportunos, dado
gue estos dos elementos son los que mayoritariamente

determinan el prondstico.

Con este proposito, es fundamental reconocer los sintomas

mas caracteristicos, como fiebre, dolor Ilumbar vy
claudicacién de la marcha, aunque los hallazgos de
laboratorio y la confirmacién imagenolégica por TAC o RMN
son fundamentales, debido a la diversidad de los sintomas
gue pueden presentar los pacientes y la extensa cantidad

de patologias que pueden compartir los mismos hallazgos.
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