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Resumen

El absceso del musculo psoas ilfaco es una condicién rara con una presentacion clinica inespecifica y su diagndsti-
co es pocas veces sospechado. Se reconocen dos categorfas de abscesos segtin su origen: primarios y secundarios. Se
actualiza el tema a propdsito de un caso. Caso clinico: mujer de 58 afios que consulta por fiebre, dolor abdominal
continuo y lumbalgia. Al examen fisico: taquicdrdica, febril. Abdomen doloroso en fosa ilfaca izquierda con masa
de mayor consistencia, fluctuante. Antecedentes: Dispositivo intrauterino (DIU) hace 20 afios sin controles gine-
coldgicos posteriores. En el laboratorio: anemia, leucocitosis, trombocitosis, velocidad de eritrosedimentacién ele-
vada, hepatograma y tiempos de coagulacién alterados. Por tomografia axial computada de abdomen y pelvis se
observa un absceso del psoas extendiéndose hacia la pelvis donde se constata un absceso tuboovirico. Se inicia anti-
bioticoterapia, drenaje de las colecciones y retiro del DIU. Se aisla del material del absceso del psoas Bacteroides fra-
gilis. La mejorfa determinante se obtiene luego del retiro del DIU. Conclusiones: La incidencia del absceso del psoas
es probablemente sub-reportada. La presentacién clinica inespecifica genera demoras en el diagnéstico y aumento
en la morbilidad. El alto indice de sospecha es la clave para su diagndstico precoz.

Palabras clave: absceso del psoas; absceso tuboovdrico; dispositivo intrauterino; tomografia axial computada.

PSOAS ABSCESS: A DIAGNOSTIC CHALLENGE FOR THE INTERNIST

Summary

Introduction: The iliac psoas muscle abscess is a rare condition with a nonspecific clinical presentation and its diagnosis
is usually unsuspected. There are multiple etiologies and two categories of abscesses according to the origin: primary and
secondary. Objectives: The objective of this presentation is to update this topic by presenting a clinical case. Case report:
A 58-year-old woman presents with a 7-day history of fever, continuous abdominal pain and lumbar pain. Physical
examination: blood pressure: 120/60 mmHg, heart rate: 100 beats per minute, breath frequency: 16 cycles per minute,
temperature: 38.4 °C; painful abdomen especially at the left iliac fossa, where palpation reveals a mass of hard consistence.
Her medical history reveals: two pregnancies with two childbirths; menopause at 53 years; intrauterine contraceptive
device (IUD) implanted 20 years before withour later gynecological controls. Laboratory findings: anemia (30%
hematocrit), leukocytosis (35.400 white cells/imm3) with neutrophilia (90%) and trombocytosis (580.000
platelets/mm3), high sedimentation rate (100 mm in the first hour), alterations in liver enzymes and coagulation times.
Computed tomography (CT) of abdomen and pelvis showed a left psoas abscess compromising the left iliac muscle,
extending ro the pelvis where an homolateral tuboovarian abscess was found. Therapy with antibiotics was started
(piperacillin/tazobactam - gentamicin), collections were drained and the IUD was removed. Cultures of material
obtained from the psoas abscess were positive for Bacteroides fragilis. The patient was discharged with antibiotics
(amoxicillin/clavulanic acid - ciprofloxacin during 6 weeks), with resolution of the pathology. Conclusions: The incidence
of psoas abscesses is probably under-reported. The nonspecific clinical presentation often delays the diagnosis and
contributes to an increased morbidity. Clinical suspicion is the key for an early diagnosis.
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INTRODUCCION

La infeccién del musculo psoas iliaco puede tomar
la forma de un flemén o un absceso; ambos constituyen
una inflamacién aguda purulenta, diferencidndose el
tltimo por estar bien delimitado. El absceso del psoas es
una patologfa infrecuente, de etiologfa variada, con una
presentacién clinica insidiosa y poco discutida en la lite-
ratura médica. Se lo clasifica segtin su origen en prima-
rio y secundario. A continuacidn se describe el caso cli-
nico de un absceso de psoas secundario cuyo diagnésti-
co es pocas veces sospechado. Se actualiza el tema para
considerarlo como opcién diagnéstica con mds frecuen-
cia, acelerar el proceso de valoracién y ofrecer un trata-

miento precoz con mejor prondstico.

CAsoO CLINICO

Mujer de 58 afios que presenta cuadro de 7 dias de
evolucién caracterizado por fiebre y dolor abdominal
continuo, a predominio de hemiabdomen izquierdo
acompafiado de nduseas y escasos vémitos, deposiciones
diarreicas y sintomas urinarios bajos. De 1 mes de evo-
lucién refiere edemas en miembros inferiores a predomi-
nio izquierdo y lumbociatalgia homolateral. Como ante-
cedentes se destacan: II gestas I paras; menopausia a los
53 afios; dispositivo intrauterino (DIU) hace 20 afios sin

controles ginecoldgicos posteriores; Ulcera gdstrica por

Figura 1. TAC de abdomen y pelvis con contraste oral que
muestra proceso patoldgico que compromete al musculo
psoas izquierdo, desplaza al rifién homolateral hacia afuera y
adelante con ligera ectasia del mismo, con engrosamiento de
sus fascias. Dicho psoas presenta zonas heterogéneas compa-
tibles con proceso abscedado.

estrés; hipertensién arterial (HTA); apendicectomizada.
El examen fisico al ingreso revela: PA 120/60 mmHg;
FC 100/min; FR 16/min; temperatura 38.4 °C. Pufio-
percusion positiva izquierda. Abdomen globuloso, dolo-
roso a la palpacién de fosa ilfaca y zona periespina ilfaca
anterior izquierda donde se palpa masa sélida de bordes
no definidos, de mayor consistencia, fluctuante, doloro-
sa, de 5-6 cm de didmetro. Miembros con terreno vari-
coso, edema godet ++. Signo del psoas +.

En el laboratorio al ingreso se obtiene: hematocri-
to 30%, 35.400 glébulos blancos/mm3 con 90% de
neutréfilos, 580.000 plaquetas/mm3, VES 100mm, gli-
cemia 155 mg/dl, TGO 162 mUIl/ml, TGP 97
mUI/ml, FAL 439 mUI/ml, GT 75 mUI/ml, 5NT 21
mUI/ml, LDH 601 mUI/ml, TP 157, KPTT 45”.

Se efectdia una tomografia axial computada (TAC)
de abdomen y pelvis donde se observa un absceso del
psoas (Fig. 1) extendiéndose hacia la pelvis (Fig. 2)
donde se constata un absceso tuboovirico (Fig. 3).

Debido al cuadro de sepsis, se inicia piperacili-
na/tazobactam mds gentamicina empiricos. Se procede
a la puncién y drenaje bajo TAC del psoas ilfaco izquier-
do (Fig. 4) obteniéndose material purulento que se cul-
tiva aisldndose Bacteroides fragilis. Se realizan hemocul-
tivos y urocultivo que resultan negativos. Se decide tra-
tamiento quirdrgico constatdndose un absceso tuboové-

Figura 2. El absceso se extiende hacia la pelvis donde com-
promete al musculo ilfaco homolateral.
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Figura 3. Coleccién heterogénea en hemipelvis izquierda en
contacto con el ilfaco compatible con absceso tuboovdrico, y
liquido libre en fondo de saco de Douglas.

rico izquierdo por lo que se efecttia ooforosalpingecto-
mfa, drenaje del absceso pelviano y fondo de saco de
Douglas. Se retira DIU por legrado constatando que el
mismo se encontraba penetrando parcialmente la pared
uterina sin perforarla. La paciente evoluciona favorable-
mente externdndose con tratamiento antibidtico por via
oral (amoxicilina/4cido clavuldnico mds ciprofloxacina)
por 6 semanas con resolucién definitiva del cuadro en
forma ambulatoria.

D1scusioN

El absceso del psoas se considera una enfermedad
rara; su incidencia probablemente se haya incrementado
en los ultimos afios debido al progreso de los métodos de
diagnéstico por imdgenes.'? Los reportes de esta patolo-
gfa han aumentado, sin embargo se remiten a series de
casos y su incidencia continda siendo adn desconocida.

Se reconocen dos categorias de abscesos del psoas
seglin su origen: primario (sin evidencia de un foco pré-
ximo, por diseminacién hematégena) y secundario (a
partir de un foco supurativo en la vecindad del mascu-
lo).> Los abscesos primarios ocurren fundamentalmente
en gente joven, menor de 30 afios (81%), sobre todo
varones, a diferencia de los secundarios, que tienen
menor relacién con edad y género y afectan a pacientes
adultos con comorbilidades.® La particular situacién
anatémica del musculo psoas ilfaco, que se extiende
desde el térax hasta el trocdnter menor del fémur, asf
como su rica vascularizacidn, son los factores que expli-

can la especial susceptibilidad a la colonizacién del
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Figura 4. Puncién y toma de muestra para cultivo y coloca-
cién de drenaje percutdneo bajo TAC.

mismo en forma directa desde un foco vecino, asf como

la llegada de gérmenes por via hematégena.>” El absce-
so del psoas bilateral es extremadamente infrecuente y
representa menos del 3% de los abscesos secundarios.”

La presentacidn clinica puede ser variada y florida,
sobre todo en los secundarios. Se ha descrito una triada
sintomdtica del absceso del psoas que incluye: dolor
lumbar, dificultad para la marcha, y fiebre persistente
con picos. En descanso el paciente tiende a acostarse
con la cadera ipsilateral flexionada porque la hiperex-
tensién de la misma del lado comprometido aumenta el
dolor (signo del psoas positivo). El espasmo paraverte-
bral puede causar escoliosis y éste es un signo il para
sospechar un proceso retroperitoneal mds que una
infeccién intraperitoneal” Otra maniobra descripta
para la valoracién del compromiso del psoas consiste en
efectuar una palpacién profunda del musculo, esqui-
vando ciego y colon ascendente a la derecha y sigmoide
y colon descendente a la izquierda, al lograr la palpacién
del psoas se le indica al enfermo elevar la pierna con la
rodilla extendida; asi deberfa reproducirse con precisién
el dolor que relata el paciente en forma espontdnea.®

En el laboratorio pueden estar presentes: leucoci-
tosis, aumento de la VES y anemia, todos hallazgos
inespecificos.”

En el caso presentado se constata signo del psoas
positivo izquierdo, anemia, VES elevada y leucocitosis
acompafiados de alteracién del hepatograma y de los
tiempos de coagulacién con trombocitosis, consecuen-

cia del cuadro infeccioso.
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La radiografia de columna lumbar puede demos-
trar alteraciones inespecificas que hagan sospechar una
patologfa del psoas como borramiento de sus contor-
nos; sin embargo, el diagndstico mds costo-efectivo del
absceso del musculo psoas se hace por ecografia y TAC,
siendo este dltimo el método de diagnéstico por imdge-
nes de eleccién,? por medio del cual arribamos al diag-
néstico de certeza en el caso presentado.

Respecto a los agentes etioldgicos en los abscesos
del psoas primarios, habitualmente es el estafilococo
dorado el mds frecuente, seguido por Streptococcus aga-
lactiae, Escherichia coli, Streptococcus viridans, Staphylo-
coccus epidermidis, Streptococcus pnewmoniae, Salmonella
spp, Fusobacterium nucleatum'y Pseudomona aeruginosa’®
en cambio, en los secundarios, el foco mds probable por
proximidad es el gastrointestinal con predominancia de
las infecciones entéricas mixtas en un 55%. También se
destacan las causas genitourinarias y musculoesqueléti-
cas.’ E. coli es la més frecuente seguida por S. aureus, K.
pneumoniae, S. viridans y Candida albicans> Entre los
microorganismos provenientes de la flora intestinal se
mencionan también bacteroides y enterococos, frecuen-
temente aislados en los abscesos del psoas secundarios.”
Los anaerobios se constatan menos frecuentemente de
lo esperado, tal vez por técnicas de cultivo inadecuadas.
Los actinomicetos son bacterias gram positivas, de lento
crecimiento y anaerobias comunes de encontrar en abs-
cesps tuboovdricos.!

El caso presentado corresponde a un absceso del
psoas ilfaco izquierdo secundario a la propagacién del
foco supurativo pelviano hacia el retroperitoneo. En el
cultivo se aisla B. fragilis del absceso del psoas; sin
embargo, luego del retiro del DIU y posterior cultivo,
se observan bacilos gram positivos, finos, flexuosos y
con ramificaciones compatibles con Actinomyces, no
pudiendo establecerse con claridad si éste es sélo un
colonizante o estamos en presencia de un foco polimi-
crobiano. El Actinomyces se encuentra fuertemente liga-
do a DIUS. La infeccién ascendente del Actinomyces
desde el tracto genital superior podria ser clinicamente
inaparente. Cuando se hallan organismos del tipo Ac#-
nomyces en los frotis de citologfa cervical, debe conside-
rarse la remocién del DIU."

No constituye un dato menor en este caso la pre-
sencia del DIU, que se menciona entre las condiciones
asociadas a los abscesos del psoas secundarios,”” sobre
todo teniendo en cuenta que el mismo habfa sido colo-
cado 20 afios atrds y la paciente no realizé controles
ginecoldgicos posteriores.

Existen reportes que evidencian un aumento de la
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incidencia de infeccidén pelviana en mujeres que utilizan
DIU en comparacién con otras formas de contracep-
cién. Estas infecciones son habitualmente polimicrobia-
nas y la presencia de un DIU parece predisponer a una
colonizacién actinomicdtica. El tempo que lleva el
DIU colocado también pareciera contribuir a la posibi-
lidad de colonizacién. El dafio mucoso inducido por el
mismo habilitarfa la penetracién y secuelas infecciosas.”

El tratamiento del absceso del musculo psoas
incluye el uso apropiado de antibidticos (previa toma de
cultivos) como as{ también el drenaje de la coleccidn.
Lo prudente en ambos tipos de abscesos es comenzar
con un tratamiento antibidtico de amplio espectro hasta
obtener el diagndstico bacterioldgico final. Se deben
tratar estafilococos y organismos entéricos, para los cua-
les debieran utilizarse agentes tipo clindamicina, penici-
lina antiestafilocéccica y un aminoglucdsido.?

En el caso presentado se utiliza piperacilina/tazo-
bactam mds gentamicina debido a que se trata de un
absceso secundario. El cuadro clinico de sepsis y el tra-
tamiento antibidtico que habfa realizado (cefalotina,
gentamicina y metronidazol) 4 dfas previos a la interna-
cién motivaron la eleccién de este antibidtico.

El drenaje puede ser percutdneo guiado por eco-
grafia o TAC; o quirurgico. La resolucién definitiva del
cuadro infeccioso depende de la efectividad de ambos
procedimientos. Esto se evidencia en el caso reportado,
dado que hasta no efectuar el drenaje definitivo del foco
supurado y el retiro del DIU, no resolvid el cuadro

infeccioso a pesar del amplio esquema antibidtico.

CONCLUSIONES

La incidencia del absceso del psoas es probable-
mente subreportada. La presentacién clinica inespecifi-
ca genera demoras en el diagndstico y aumento en la
mortalidad. Los datos de laboratorio también suelen ser
inespecificos, resultando por estas razones un diagndsti-
co dificil que requiere por parte del clinico un alto indi-
ce de sospecha. Todo esto, sumado a la disponibilidad
oportuna de estudios por imdgenes apropiados de
mayor sensibilidad, constituye la clave para su diagnds-
tico precoz. Sin duda el advenimiento de la TAC marca
un antes y un después en esta patologfa convirtiéndose
en la modalidad diagndstica de eleccién. El drenaje per-
cutdneo sumado a la antibioticoterapia constituye la
primera linea de tratamiento. El drenaje quirtrgico per-
mite el tratamiento simultdneo de la patologia subya-
cente en abscesos secundarios.

(Recibido: agosto 2009. Aceptado: diciembre 2010)
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