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Resumen

El absceso del musculo psoasiliaco es una entidad poco comin y suele estar relacionada
con enfermedad del tracto gastrointestinal. Sus manifestaciones clinicas suelen ser
inespecificas, por lo que el diagndstico se ve demorado con frecuencia. En Espaia, la
enfermedad de Crohn es la enfermedad que se asocia mas a menudo a esta complicacion
séptica; a pesar de esto, también es una rareza dentro de la evolucion de la enfermedad.
Se presentan 3 casos de pacientes con enfermedad de Crohn, en los que se desarrolld
absceso del mUsculo psoasiliaco como complicacion en distintos momentos evolutivos de la
enfermedad (al diagnostico, en el primer afo y tras una larga evolucion de la enfermedad
de Crohn). Se revisa la literatura médica al respecto, con especial atencion a los factores
clinicos asociados a la aparicion de esta complicacion y al tratamiento terapéutico tanto
del absceso como de la enfermedad de base.

© 2009 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Psoas abscess as a complication of Crohn’s disease: report of three cases and literature
review

Abstract

Psoas abscess is a rare condition and is usually related to diseases of the gastrointestinal
tract. The clinical presentation is often nonspecific, frequently delaying diagnosis. In our
environment, Crohn’s disease is the most common underlying condition in psoas abscess,
although its occurrence in the course of Crohn’s disease is also considered to be rare. We
present a series of three patients with Crohn’s disease who developed psoas abscess at
different time points (at diagnosis of Crohn’s disease, within the first year of disease, and
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years after diagnosis). We review the literature and focus on the clinical factors associated
with the occurrence of these abscesses and the therapeutic approach to both this septic
complication and the underlying disease.
© 2009 Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion exploracion fisica se evidenciaba dolor a la palpacion

El absceso del mUsculo psoasiliaco (AP) es un proceso poco
comun y de dificil diagnostico debido a su presentacion
clinica inespecifica (dolor abdominal, fiebre, dificultad para
la deambulacion). Su etiologia mas frecuente es la secun-
daria a enfermedades de las estructuras retroperitoneales
contiguas. Los AP primarios tienen una patogenia hemato-
gena, por inmunosupresion, uso de drogas por via parenteral
o virus de la inmunodeficiencia humana, y Staphylococcus
aureus es el agente causal mas frecuente'. Aproximada-
mente el 50% de los AP secundarios son de origen
gastrointestinal?, principalmente la enfermedad de Crohn
(EC) (en el 23 al 73% de los casos)?>, pero también otros
procesos como diverticulitis, apendicitis o neoplasia de
colon. Otros origenes pueden ser las infecciones del tracto
urinario, osteomielitis vertebral, artritis séptica, sacroileitis
pidgena o tuberculosa’. Por esta razén, en Espafa y siempre
que no haya un contexto epidemiologico que aumente la
posibilidad de otras etiologias como la tuberculosis, la EC
debe considerarse como la causa mas probable del absceso.

El proceso inflamatorio transmural propio de la EC, que a
menudo se acompana de la formacion de Ulceras profundas
de la mucosa, puede evolucionar hacia la perforacion de la
pared intestinal, la formacion de trayectos fistulosos y la
adherencia inflamatoria entre asas intestinales cercanas.
Este proceso deriva a menudo en la formacion de abscesos
intraabdominales que, tipicamente, se desarrollan entre
asas de intestino delgado o entre éstas y las estructuras
anatomicas adyacentes. El mUsculo psoasiliaco se encuentra
adyacente al ileon terminal, lo que explicaria la asociacion
entre el AP y la EC. Se presenta una serie de 3 pacientes con
EC que desarrollaron AP y se revisa la literatura médica al
respecto.

Caso clinico 1

Varon de 45 aios, fumador de 20 cigarrillos por dia hasta 7
meses antes de la consulta, con antecedentes familiares de
EC en un hermano, diagnosticado en otro centro de EC de
localizacion ileal y colica (sigma) 7 afos antes y en
tratamiento con azatioprina (AZA) por dependencia a los
corticoides desde hacia 2 afos. Unos meses antes, el
paciente recibi6 3 infusiones de infliximab como tratamien-
to de una fistula enterovesical que se constatd mediante
cistoscopia, sin mejoria clinica. Desde entonces presentaba
infecciones de orina de repeticion. Remitido a nuestro
centro para estudio y tratamiento de la fistula; el paciente
referia al ingreso fiebre de varios meses de evolucion (a
pesar del tratamiento antibiotico), junto con dolor en muslo
e ingle izquierda y dificultad para la deambulacion. En ese
momento, el paciente seguia tratamiento con AZA (125 mg/
dia), mesalazina (1,5g/dia) y 5mg de prednisona. En la

abdominal en fosa iliaca y flanco izquierdos, asi como dolor
a la rotacion y flexion de pierna izquierda. En la analitica
destacaba la elevacion de reactantes de fase aguda (433.000
x 10/l de plaquetas, 789 mg/dl| de fibrindgeno) sin otras
alteraciones. Bajo la sospecha de absceso intraabdominal,
se inici6 cobertura antibidtica de amplio espectro y se
realizd tomografia computarizada (TC) abdominal que
demostré la existencia de una coleccion en musculo
psoasiliaco izquierdo, con niveles hidroaéreos (fig. 1), asi
como fistula enterovesical y engrosamiento concéntrico de
asas de intestino delgado. El transito baritado de intestino
delgado constato fistulas ileoileal, ileosigmoidea e ileove-
sical (fig. 2). Se decidi6 tratamiento quirlrgico electivo, y se
realizd reseccion de 20 cm de ileon y ciego con anastomosis
ileocdlica, sigmoidectomia con anastomosis terminotermi-
nal, cierre de las fistulas y drenaje del absceso. El paciente
evoluciond favorablemente y siguié un tratamiento de
mantenimiento con AZA sin presentar recidiva clinica ni
recurrencia endoscopica en neoileon terminal en los
controles anuales efectuados en los 10 anos siguientes.

Caso clinico 2

Varén de 18 anos, fumador de 20 cigarrillos por dia, sin
antecedentes patoldgicos de interés, que ingresé en nuestro
centro por sindrome febril de 3 semanas de evolucion junto
con dolor en region inguinocrural derecha que impedia la
deambulacion. En la analitica al ingreso U(nicamente
destacaban un recuento de leucocitos de 12.700 x 10%/ly
una velocidad de sedimentacion globular (VSG) de 33 mm en
la primera hora. Con la intencion de descartar artritis de
cadera, se realizd ecografia con puncion que obtuvo

Figura 1 Tomografia computarizada abdominal en la que se
aprecia absceso de mUsculo psoasiliaco con imagenes aéreas en
su interior.
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Figura 2 Transito intestinal baritado que muestra mdltiples trayectos fistulosos originados en ileon terminal (A) con paso de

contraste a sigma y vejiga urinaria (B).

contenido purulento y cuyo cultivo resultd positivo para
Streptococcus milleri y Escherichia coli. Se realizé drenaje
quirdrgico y se inici6 tratamiento antibiético empirico por
posible infeccion de partes blandas. Tras descartarse lesion
osteoarticular mediante gammagrafia 6sea se solicitdé TC
abdominal que mostré AP derecho con engrosamiento mural
circunferencial de ileon terminal. En el transito intestinal se
evidenci6 afectacion de los Ultimos 25cm de ileon con
estenosis y ulceracion compatible con EC. La colonoscopia
no mostro alteraciones, salvo fijacion y rigidez de valvula
ileocecal que impedia la ileoscopia. Se decidio abordaje
quirdrgico, en el que se constato estenosis de ileon terminal
y AP mantenido por fistula en ileon terminal; se practico
reseccion ileal de 35cm con anastomosis ileocecal y legrado
de fistula. La pieza quirurgica confirmo el diagnéstico de EC.
Tras un postoperatorio correcto, se inici6 tratamiento de
mantenimiento con tiopurinas. El paciente se mantuvo en
remision clinica y endoscopica durante los 5 afos.

Caso clinico 3

Varon de 45 afos, con antecedente de absceso perianal
fistulizado un ano antes del diagnoéstico de la EC, con
afectacion exclusiva ileal y patron inflamatorio. Se inicid
tratamiento con esteroides y tiopurinas que el paciente no
tolerd, por lo que se paut6é mesalazina en dosis de 4g/dia. A
los 7 meses del diagnostico el paciente presento recidiva
clinica con TC abdominal que descartaba masa inflamatoria
0 absceso, y se inicié un nuevo curso de esteroides asociados
a metotrexato. Dos meses mas tarde ingresé por un cuadro
de aumento del nimero de deposiciones, dolor abdominal
de predominio en fosa iliaca derecha, fiebre y dolor en zona
lumbar derecha que dificultaba la deambulacién. En la
exploracion fisica destacaba la palpacion de masa dolorosa
en fosa iliaca derecha. En la analitica presentaba un
recuento de leucocitos de 16.600 x 10°/1, 525.000 x 10°/1
de plaquetas, VSG de 67 mm en la primera hora, 670 mg/dl
de fibrindgeno y proteina C reactiva de 91,37 ng/ml. La TC

abdominal evidencié engrosamiento mural difuso del ileon
terminal con infiltracion de la grasa adyacente y presencia
de una coleccion multiseptada que afectaba a los mUsculos
iliaco, psoas e ileopsoas derechos, compatible con absceso.
Se realizo drenaje percutaneo guiado por TC (fig. 3), tras la
cual present6é mejoria clinica y analitica. Posteriormente, se
decidio tratamiento quirtrgico con reseccion ileocecal y
anastomosis ileocolica laterolateral y desbridamiento del
mUsculo psoas derecho.

Discusion

El diagnostico de AP como complicacion de la EC puede no
resultar facil y, en muchos casos, su diagnostico puede verse
demorado por una presentacion clinica inespecifica. En los
casos comentados la sintomatologia dominante fue la fiebre,
el dolor abdominal de predominio en fosa iliaca derecha y la
dificultad para la deambulacion con flexion dolorosa de la
cadera, clinica que segun la literatura médica esta presente
en menos del 50% de los casos>*®. Se estima que la
incidencia del AP que complica la EC es del 10 al 30%’, y éste
es extremadamente raro en el inicio de la EC*%'°, Se ha
demostrado una incidencia mas elevada en pacientes con
mas de 7 afos de evolucion de la enfermedad'?, aunque en
la mayoria de las series revisadas el absceso aparece tras un
tiempo variable desde el diagndstico de EC, que va desde 10
meses a 20 afios''. En uno de los casos presentados, el AP fue
el proceso que condujo al diagnéstico de la EC, mientras que
en los 2 restantes el AP se desarroll6 tras uno y 7 afos del
diagnéstico de EC, respectivamente. En la evolucion de la EC
de los pacientes en los que se desarrolla AP es frecuente el
antecedente de dependencia precoz a los corticoides o de
cursos de esteroides anteriores”'", tal y como ocurrié en 2
de estos casos. Cabe tener en cuenta la existencia de varios
factores en relacion con la propia EC que pueden facilitar la
aparicion de abscesos intraabdominales. El mas frecuente
de ellos en el caso del AP es la localizacion ileocecal de la
enfermedad’; para la formacion de abscesos en otras
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Figura 3 Drenaje percutaneo dirigido por tomografia compu-
tarizada de un absceso de psoas.

localizaciones pueden desempenar un papel importante la
existencia de masa inflamatoria, la aparicion de fistulas
enteroentéricas o con otras visceras vecinas o incluso el
desarrollo de estenosis ileal. La existencia de estos factores
se da en cada uno de los 3 casos presentados. En el primero
de ellos, el patron penetrante de la EC con presencia de
fistulas, en el segundo una estenosis ileal que condiciond
también una fistula y, en el ultimo de ellos, la presencia de
una masa inflamatoria intraabdominal.

El diagnostico definitivo en los 3 casos presentados se
realizd mediante TC abdominal, técnica diagnodstica de
eleccion segin la literatura médica®''"*. La TC facilita
informacion acerca de la extension del absceso, la implica-
cion del tracto gastrointestinal y la posible infiltracion de la
grasa colindante?. Ademas, la presencia de gas en el interior
del absceso indica la existencia de tractos fistulosos que
orienta hacia el diagnéstico de EC'?.

Una vez obtenido el diagnodstico debe iniciarse trata-
miento antibidtico, y se considera que el espectro micro-
biologico por cubrir es el de origen gastrointestinal. Siempre
debe asociarse el drenaje del absceso, ya sea percutaneo o
quirdrgico. La decision de elegir entre uno u otro debe ser
individualizada. Anteriormente, se creia que el drenaje o la
aspiracion mediante aguja podia resultar incluso contra-
producente, ya que se pensaba que podian producirse
nuevos trayectos fistulosos o la recurrencia del absceso™®.
Mediante el drenaje percutaneo guiado por TC o ecografia,
ademas de la maniobra terapéutica, puede obtenerse
contenido del absceso para cultivo. Segun algunos autores,
el drenaje quirlrgico es de eleccion, especialmente en el
caso de abscesos secundarios a enfermedad gastrointesti-
nal>*>, lo que deja la opcion del drenaje percutaneo para
pacientes inestables o sépticos (en espera de estabilizacion
clinica para la cirugia)’ o como opcién menos radical en
pacientes con enfermedades neoplasicas en estadios avan-
zados. En la EC hay pocos datos que faciliten la decision
sobre la estrategia mas adecuada en cada situacion. Se
acepta que el drenaje percutaneo no es el idéneo cuando el
absceso es multiloculado, el acceso a la cavidad del absceso
es dificil o peligroso o en presencia de fistula clara”'?, ya
que en estos casos el drenaje es insuficiente y se requiere la

reseccion del intestino afectado y el cierre de los orificios
fistulosos''. De los casos presentados, sdlo en uno de ellos se
realizd drenaje percutaneo guiado por TC, y posteriormente
se requirid reseccion intestinal a pesar de la mejoria
sintomatica. En los 2 casos restantes se optd directamente
por la cirugia, con desbridamiento quirtrgico del musculo,
reseccion de la zona ileocecal y legrado de fistula en uno de
ellos.

Finalmente, es importante recordar que el desarrollo de
un absceso intraabdominal conlleva la toma de otras
decisiones terapéuticas en pacientes con EC, puesto que
su aparicion determina lo que se ha definido como patron
«penetrante» de la enfermedad, es decir, una de las formas
mas agresivas de la EC. Este patron clinico es una indicacion
aceptada de tratamiento inmunosupresor; por otra parte, la
necesidad de reseccion intestinal puede ser, asimismo, un
argumento afadido para iniciar tratamiento con tiopurinas.
En los 3 casos comentados, tras realizarse la reseccion
quirtrgica del intestino afectado se inicid tratamiento
inmunosupresor de mantenimiento, con AZA o con MTX.
Aunque desde hace unos anos se dispone de agentes anti-
TNF (tumor necrosis factor ’factor de necrosis tumoral’)
(farmacos tanto o mas potentes que los inmunosupresores
convencionales) para el tratamiento de la EC', no se
dispone de ninguin estudio controlado que evalle su eficacia
en el tratamiento inicial de fistulas enteroorganicas o
enteroentéricas'®'®, por lo que la cirugia sigue siendo el
tratamiento de eleccidn de éstas. Desde un punto de vista
teorico, el tratamiento de una complicacion tal como una
fistula enterovesical con un agente anti-TNF (como ocurrio
en uno de los pacientes comentados) podria incluso facilitar
el desarrollo de infecciones del tracto urinario, por lo que no
deberia considerarse como el tratamiento de eleccion. Sin
embargo, en pacientes en los que se desarrollan complica-
ciones penetrantes de la EC cuando estan bajo tratamiento
inmunosupresor convencional (tiopurinas, metotrexato), los
agentes biologicos pueden ser un tratamiento de manteni-
miento que hay que tener en cuenta tras la cirugia.

Como conclusion, se puede afirmar que el AP que
complica la EC es una entidad poco frecuente, de dificil
sospecha diagnostica dada su presentacion clinica inespeci-
fica. Su diagndstico se basa en la TC abdominal y el aspecto
mas controvertido es su abordaje terapéutico. La decision
de realizar drenaje percutaneo o quirirgico debe tener en
cuenta las caracteristicas del absceso, del paciente y de la
enfermedad de base. Cuando el AP complica una EC (criterio
de patron penetrante de la enfermedad) se debe pensar que
el drenaje percutaneo es casi siempre insuficiente, y se
debe tener en cuenta que suele coexistir con una fistula
intestinal. Estos pacientes requeriran reseccion intestinal y
cierre de las fistulas en la mayoria de los casos. El desarrollo
de esta complicacion en la EC indica un curso agresivo de la
enfermedad, y es un criterio aceptado de tratamiento
inmunosupresor, ya sea convencional (tiopurinas, metotre-
xato) o con agentes anti-TNF, una vez solucionada.
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