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RESUMEN

El absceso primario del psoas es una entidad infrecuente que afecta principalmente a
adultos jovenes y adolescentes. Se describe un caso de absceso primario del psoas en un
paciente de 77 afios de edad. Los sintomas predominantes fueron fiebre, dolor abdominal
y deterioro progresivo del estado general. El diagndstico se realizé mediante tomografia
axial computadorizada. El tratamiento consistié en antibioticoterapia y drenaje percutaneo,
con éxito. Se reviso la literatura medica; se sefial6 la patogenia, la clinica, el diagndstico
y el tratamiento de esta enfermedad.

DeCS: ABSCESO DEL PSOAS/diagnéstico; ABSCESO DEL PSOAS/quimioterapia;
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA POR RAYOS X.

El absceso del miisculo psoas se puede
originar a partir de un foco supurativo vecino
(absceso secundario) o a partir del propio
musculo, sin evidencia de un foco lesional
préximo (absceso primario). ' Entre las for-
mas primarias y secundarias existen consi-
derables diferencias segin la distribucion
geografica, la edad de presentacion, la loca-
lizacién del absceso y el origen, lo que com-
porta ello una distinta actitud terapéutica.*

El absceso primario del psoas fue se-
fnalado por primera vez por Mynter> en 1881
y desde entonces se vienen publicando ca-
sos aislados y casi exclusivos de paises tro-
picales y subdesarrollados, donde suponen
el 95 % de los casos descritos.5

En Cuba practicamente existen ais-
ladas literaturas reportadas,’ no obstante
en los dltimos afios ha aumentado la fre-
cuencia hasta constituir en la actualidad
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el 20 % de los abscesos piogenos de dicho
musculo.’®

El motivo de este trabajo es mostrar
un caso cuya presentacion clinica no es co-
mun, y sefalar la importancia del diagnés-
tico y la terapéutica correcta, para evitar
la sepsis o la recidiva.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 77 afios de edad,
con antecedentes de diabetes mellitus de
40 afos de evolucién, e intervenciéon qui-
rurgica, hace 8 afios, de hiperplasia benig-
na de proéstata, acude a nuestro Servicio por
presentar fiebre de 40 °C de 15 dias de evo-
lucién y dolor en flanco izquierdo y region
lumbar que se irradiaba al sacro y muslo
del mismo lado, que no se aliviaba con
analgésicos y que se exacerbaba con los
movimientos. Al examen fisico se encuen-
tra un paciente consciente, con alteracion
de su estado general, emaciado con pérdida
de 15 kg en mes y medio, fiebre de 40 °C,
signos de deshidratacion moderada y pali-
dez cutaneomucosa.

Abdomen: algo distendido, cicatriz
quirurgica antigua de aspecto normal, flan-
co y region periumbilical izquierda aumen-
tada de volumen con dolor a la palpacion,
que se irradia a la regién lumbar y fosa iliaca
izquierda sin signos de irritacién peritoneal,
y donde parece existir tumoracion, la cual no
se pudieron determinar sus caracteristicas
por el severo dolor que presenta el enfermo.
Dolor a la movilizacién tanto activa como
pasiva del miembro inferior izquierdo con
dolor a la flexién y extension de la cadera y
con contractura de la musculatura lumbar
de dicha zona. El resto del examen fisico
fue normal.

Estudio analitico: Hb 6 g/L, leucocitos
20 000 x 10° g/L; diferencial: neutréfilos
0,92, linfocitos 08. Vsg 137 mm/hora.
VDRL y VIH: negativo. Funcion hepética,
renal e iones: normal. VCM 70 g/L; HCM
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26 g/L, CHCM 340 g/L. Reticulocitos
8 x 10 3/L. Coagulograma completo: nor-
mal, glicemia 19,6 mmol/L, acido urico
225 U/L, colesterol 5 mmol/L, triglicéridos
042 mmol/L; TGO 12 U/L. TGP 30 U/L. LDH
250 U/L. CPK 10 U/KL, calcio 2,4 mmol/L,
proteinas totales 72 g/L. Citurias, conteo de
Addis y proteinuria de Bence Jones: negativos.

Serologia para Brucella, salmonella y
virus de hepatitis: negativo. Antigeno de
superficie: negativo. Urocultivos,
coprocultivos: negativos. Hemocultivos: cre-
ci6 Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis
y Proteus vulgaris. Medulograma y
medulocultivo: anemia por déficit de hie-
rro y proceso séptico severo asociado.
Mantoux: negativo. ECG: taquicardia
sinusal. Radiografia de térax, endoscopia y
rectosigmoidoscopia: negativas. Colon por
enema: demostré desplazamiento del
sigmoide y del colon descendente. Survey
6seo: artrosis generalizada.

Ultrasonografia abdominal: higado que
no rebasa el borde costal homogéneo. Vesi-
cula, pancreas y bazo: normales, rifién de-
recho: normal. Rifi6n izquierdo: de tamafio
normal con ligera uretropielocalectasia y
desplazado hacia delante por masa ecoliicida
con celularidad, que ocupa el flanco izquier-
do con un grosor maximo de 60 mm. Veji-
ga: normal, TAC: irregularidad del contor-
no y aumento de volumen del psoas izquier-
do. En el nivel del polo superior del riiién
izquierdo hacia la regién pararrenal infe-
rior se observa extensa area hipodensa de-
limitada por una fina cépsula de 8 x 6,5 mm
que impresiona en relacién con absceso del
psoas. El rifdén se desplaza hacia fuera y
adelante y llama la atencién que existe con-
tinuidad con el espacio pararrenal en la
region posterior. Discreta ectasia de la pel-
vis de ese lado (fig. Ay B).

Se inicié tratamiento antibidtico con
ceftizoxima 2 g EV/12 horas, metronidazol
500 mg cada 6 horas, electrélitos paren-



terales, apoyo metabdlico, vigilancia
hemodindmica, transfusion de sangre en 2
oportunidades. Se utiliz6 drenaje percu-
taneo; el método de drenaje que se empled
para guiar la puncién fue el ultrasonido. A
los 5-6 dias utilizamos un control de la ca-
vidad residual con ultrasonido y tomografia.

T T —————— -

JHAE HECADY 775 e At |

TIR-NE & AT A8 SR
R

BE-AEE 1588 =il

1 W T, 07

™ 170, B

.= 1

5 3

JUTL RIS A

£

BL MECAR % ®

FIG. A-B. Irregularidad del contorno y aumento de volumen del psoas
izquierdo, en el nivel del polo superior del rifidn hacia la regidn
pararrenal inferior se observa extensa drea hipodensa delimitada
por una fina capsula de 8 x 6,5 mm que impresiona en relacion con
absceso del psoas. Fl rifion es desplazado hacia a fuera y adelante
y lama la atencidn que existe continuidad con el espacio pararrenal
en Ia region posterior. Discreta ectasia de la pelvis de ese lado.

En el cultivo del pus drenado crecid
en 3 oportunidades Staphylococcus aureus,
Proteus mirabilis y Proteus vulgaris. El ca-
téter se retir6 cuando el paciente estaba
asin-tomadtico, habia cesado el drenaje de
pus y la cavidad habia desaparecido.

DISCUSION

Se han sefialado varias teorias para
explicar la patogenia del absceso primario
del psoas:®° piodermia, linfangitis supurada,
hematoma traumatico y diseminacién
hematégena.

Sélo en el 20 % se ha demostrado el
factor causal.*?

Se han descrito diferentes causas de
riesgo, como edad avanzada, desnutricion,
anemia, diabetes mellitus como en el caso
que presentamos, pero pueden sefialarse
también viajes a regiones tropicales, para-
sitismo, alcoholismo, artritis reumatoide,
inmunosupresion, insuficiencia renal, y
corticoterapia.®!?

La asociacién que mis se muestra es
con adicién a drogas por via parenteral y
SIDA.'>!* Esta entidad se presenta en el
90 % en pacientes que tienen menos de
30 afios; sin embargo, pueden ocurrir en
edades extremas como ocurri6 en nuestro
enfermo. En el 75 % de los casos afecta al
varén y compromete por igual a ambos
psoas, pero solo el 2 % puede ser bilateral. ™

En el momento actual el 90 % de los
abscesos primarios son producidos por un
solo germen, y es el Staphylococcus aureus
(80 290 %) de los casos el mas presente,
pero puede ser producido no obstante, por
enterobacterias'-%!1>16 y M. fuberculosis"’
0 mas raramente son causados por varios
gérmenes patdgenos a la vez, como ha sido
sefalado en la literatura'® y el reflejado en
este caso por nosotros.

Las manifestaciones clinicas del abs-
ceso primario del psoas son, a menudo, in-
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sidiosas y no es infrecuente que estén au-
sentes los signos clasicos de dicha enfer-
medad, es decir, fiebre elevada, dolor o masa
abdominal y dolor en flexion de la cadera.
Ello, unido a la peculiar localizacién pro-
funda del miisculo hace que esta enferme-
dad sea de diagndstico dificil.!® Los diag-
nosticos de presuncion mas frecuentes son:
infeccion de origen urinaria, masa renal y
fiebre de origen desconocido, como en nues-
tro enfermo, osteomielitis o enfermedad in-
testinal.?°

En el absceso primario del psoas los
estudios de laboratorio muestran anemia,
leucocitosis con desviacion izquierda y au-
mento de la Vsg. La radiografia de abdo-
men puede mostrar borramiento o abomba-
miento del contorno del psoas, opacidad de
la fosa iliaca y escoliosis antalgica. El
urograma excretor y el colon por enema
pueden presentar desplazamiento renal y/o
uretral, afeccién coélica asociada y/o des-
plazamiento del ciego o sigmoides, ' como
apreciamos en nuestro caso.

Para encontrar el posible origen de la
infeccion se puede realizar survey oseo,
endoscopia digestiva, biopsia de lesién sos-
pechosa y andlisis para investigar micosis
o tuberculosis.?

La ecografia puede ser til, pero tiene
valor diagnéstico en el 40 % de los casos.?

La resonancia magnética supera al resto
de los procedimientos de imagen; sin em-
bargo, su uso esta limitado por el costo y la
falta de disponibilidad en nuestro medio.??

SUMMARY

La TAC constituye en la actualidad,
el procedimiento diagndstico de eleccion,
pues es un método no invasivo y agil, que
ha demostrado tener una sensibilidad de 100
%* y que fue el medio diagndstico funda-
mental de nuestro enfermo.

La TAC y la ecografia nos permiten
realizar una primera aspiracién, para ais-
lar al agente causal e instaurar el trata-
miento antibidtico correcto.*

El tratamiento del absceso primario del
psoas es el drenaje quirirgico extraperi-
toneal. Con este procedimiento, mas del
95 % de los abscesos se resuelven.*?
Existe la posibilidad de drenar estas lesio-
nes mediante la colocacidn de un catéter
dirigido por TAC y/o ecografia, con un éxi-
to que se acerca al 80 % de los casos?™> y
que fue el proceder practicado por noso-
tros, pero es preciso que la coleccion esté
claramente definida y organizada. Ante le-
siones multiloculadas, flemosas y con
fistulas asociadas el drenaje quirtirgico es
preceptivo.

Las complicaciones del absceso prima-
rio del psoas se reportan en alrededor del
29 % de los casos.?* La mortalidad media
de las formas primarias es del 2,8 %, y
son factores determinantes la edad superior
a 50 afos, enfermedad asociada,
hemocultivo positivo, retraso en el inicio
del tratamiento y un drenaje inadecuado.?’

La sepsis es la causa principal de muer-
te, pero se puede deber enel 5,6 %, a trom-
bosis venosas profundas y tromboembolismo
pulmonar.?®

Primary psoas abscess is an uncommon entity affecting mainly young adults and adolescents. A case of primary
psoas abscess in a patient aged 77 is described. Prevailing symptoms were: fever, abdominal pain and progressive
deterioration of the general state. The diagnosis was made using computerized axial tomography (CAT). The
treatment with antibiotic therapy and percutaneous drainage was successful. Medical literature was reviewed and
the pathogeny, clinic, diagnosis and treatment of this disease were stressed.

Subject headings: PSOAS ABSCESS/diagnosis; PSOAS ABSCESS/drug therapy; TOMOGRAPHY, X-RAY

COMPUTED.
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