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Absceso de psoas. Descripcion de una serie de 23 casos
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FunpamenTos. El absceso del miisculo psoas (AP) es una entidad
clinica infrecuente y de dificil diagnéstico. Durante la altima
década, el namero de casos diagnosticados ha aumentado como
consecuencia del uso generalizado de técnicas de imagen:
ecografia y tomografia computadorizada.

METopos. Se han estudiado retrospectivamente 23 casos
diagnosticados de AP durante el periodo 1992-2000 en un hospital de
tercer nivel.

ResuLTADOs. Dieciséis de los 23 abscesos fueron clasificados como
secundarios: las entidades nosologicas mas frecuentes fueron
espondilodiscitis y pielonefritis. El dolor abdominal y a la
movilizacion de la cadera homolateral fueron las manifestaciones
clinicas mas usuales. La duracion de los sintomas antes del
diagnostico supero los 7 dias.

Staphylococcus aureus fue el microorganismo aislado con mayor
frecuencia seguido de Eschericia coli y Mycobacterium
tuberculosis.

Todos los AP fueron diagnosticados mediante tomografia
computadorizada. En 7 pacientes se realizo drenaje percutaneo,
mientras que en 9 se efectud drenaje quiriirgico.

Cuatro pacientes con AP murieron y en soélo 3 casos hubo
recurrencias.

Conctusiones. Una clinica inespecifica y una presentacion subaguda
dificultan el diagnostico de AP. La antibioterapia de amplio espectro
unido al drenaje (percutaneo o quirirgico) debe considerarse el
tratamiento de eleccion.
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Abscess of the psoas muscle. Description of a serie of 23 cases

BackGrounp. Abscess of the psoas muscle (PA) is an infrequent
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disease of difficult diagnosis. During the last decade, the number of
cases has increased because of the raising use of radiology
tecniques: ecography, computerized tomography and magnetic
resonance nuclear.

MeTHobs. The presentation and management of psoas abscess was
studied retrospectively in 23 patients from 1992 —2000.

ResuLts. Sixteen of 23 abscesses were regarded as secundary:
spondylodiscitis and pyelonefritis were most frequent pathologic
processes. Homolateral pain in the flank area and hip were the
usual manifestations. The duration of symptoms prior to the
diagnosis was superior than 7 days.

Staphylococcus aureus was the most common pathogen, followed
by Escherichia coli and Mycobacterium tuberculosis.

All abscesses were diagnosed by computerized tomography images.
Seven patients underwent percutaneous drainage, while nine
received surgical debridement.

Four of the patients with psoas abscess died and only three
relapsed.

ConcLusions. Not specific symptoms and signs and subacute
presentation difficult diagnosis of AP. High range antibiotics and
drainage (percutaneous or surgical) should be considered as the
election treatment.

Key words: Psoas abscess, spondylodiscitis,
pyelonefritis.

Introduccion

La primera descripcién del absceso de psoas (AP) fue
realizada por Mynter en 1881 La incidencia actual es
desconocida, pero parece haber aumentado considerable-
mente respecto a la proporcionada por Gruenwald (12
casos /ano) tras revisar los casos publicados en el periodo
1986-19912; este aumento de incidencia est4 relacionado
con el uso generalizado de técnicas radiolégicas en la
préctica clinica®.

En este trabajo se presentan 23 casos de absceso de
psoas AP diagnosticados en nuestro centro durante los
ultimos 8 afos y se analizan sus principales caracteristi-
cas clinicas, de evolucién y de tratamiento.

Pacientes y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los AP diagnosticados en el
periodo comprendido entre enero de 1992 y mayo de 2000 en un hos-
pital de tercer nivel que consta de 875 camas. Incluimos aquellos
pacientes con diagnéstico final de AP que tuvieron confirmacién
radiolégica y los casos hallados en estudios necrépsicos.

Se clasificaron como AP secundarios aquéllos en los que se evi-
dencié un foco infeccioso contiguo o a distancia y AP primarios aqué-
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1los en los que no se pudo demostrar foco infeccioso alguno.

Resultados

Durante el periodo antedicho se detectaron 23 pacien-
tes con AP de los cuales 16 eran varones (70%) y 7 muje-
res (30%). La edad media fue de 57 anos (desviacion
estandar: 12,4). Entre los factores predisponentes halla-
dos: 3 pacientes eran diabéticos, 2 tenian una neoplasia
de colon, en un caso se demostré una neoplasia renal, uno
presentaba una insuficiencia renal crénica y otro una
hepatopatia cronica. En los 15 enfermos restantes (65%)
no se encontré ningun factor predisponente.

De los AP estudiados fueron primarios 7 (30%) y secun-
darios 16 (70%), siendo los procesos patolégicos asociados
mas frecuentes: espondilodiscitis (7 pacientes) y pielone-
fritis (3 pacientes). Otros procesos concomitantes presen-
tes fueron: un paciente estaba diagnosticado de enferme-
dad de Crohn (no recibia corticoterapia), 2 casos presen-
taban neoplasias de colon (uno un carcinoma apendicular
diagnosticado durante el mismo ingreso y otro un adeno-
carcinoma de recto) y, por dltimo, 4 pacientes padecian
una artritis de cadera y/o sacroileitis. Estos 4 pacientes
no padecian ninguna enfermedad ni se encontré durante
su ingreso ninguna enfermedad subyacente que explica-
se la artritis de cadera o la sacroileitis, por lo que se asu-
mié su naturaleza infecciosa. La desaparicién de la clini-
ca articular tras el tratamiento antibiético efectuado y la
ausencia de nuevos brotes de artritis o sacroileitis apo-
yan esta posibilidad. Sin embargo, no se realizé artrocen-
tesis en ninguin caso y, en consecuencia, no se demostré
la presencia de microorganismos en el liquido sinovial.

Los sintomas mas frecuentes fueron el dolor abdomi-
nal/ lumbar presente en 21 enfermos (91%) y el dolor a la
flexo-extension de la cadera homolateral hallado en 16
pacientes (69,5%). La triada clasica de fiebre, dolor abdo-
minal y lumbar sélo estuvo presente en 8 casos (35%). La
presentacion fue subaguda/crénica (méas de 7 dias de per-
sistencia de los sintomas) en 19 de los 23 pacientes (83%).
En 14 casos el absceso se localizaba en el psoas derecho,
en 6 en el izquierdo y en 3 fue bilateral.

De forma casi constante aparecieron alteraciones en el
hemograma: leucocitosis en 15 enfermos (65%), neutrofi-
lia en 18 (78%), elevacion significativa de la velocidad de
sedimentacién globular (VSG) y de la proteina C reacti-
va. La VSG fue mayor de 90 mm en la primera hora en
12 de los 17 pacientes en los que se analizé este parame-
tro (70%). Se encontré trombocitosis en 10 pacientes
(45%). La cifra media de plaquetas en los pacientes que
tenian trombocitosis fue de 575.000/mm?. En 8 casos
(835%) se objetivé anemia que fue leve-moderada en 7
casos y grave en uno. Tras la curacién del AP todos estos
parametros tendieron a normalizarse, pero cabe desta-
car: a) el tiempo hasta alcanzar la normalidad oscilé
entre 3 y 12 meses; b) las cifras de hemoglobina y pla-
quetas se normalizaron antes que la VSG; c) en algunos
casos (en nuestra serie, 3 de los 12 pacientes [25%]) la
VSG permaneci6 elevada.

Los microorganismos mas frecuentemente aislados de
las muestras obtenidas mediante drenaje percutdneo o
quirurgico fueron: Staphylococcus aureus en 6 casos
(26%), Escherichia coli en 5 casos (21%), Proteus mirabi-
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llis en 2, Mycobacterium tuberculosis en 2, Streptococcus
grupo B en 1, Bacteroides fragilis en 1, Pseudomonas
aeruginosa en 1, Prevotella sp. en 1, Streptococcus mitis
en 1y Brucella sp. en 1. De los AP estudiados 5 (29,4%)
fueron polimicrobianos. El caracter polimicrobiano del
AP no se relacion6 con ningun factor predisponente o pro-
ceso concomitante. Se recogieron hemocultivos en 16
pacientes, 10 (62%) resultaron estériles y en 5 casos se
aislaron microorganismos: S. aureus en cuatro y en uno
Brucella sp.

Se aislaron microorganismos en 4 de los 6 AP primarios:
M. tuberculosis en 2, S. aureus en 1y S. mitis en 1. En los
3 pacientes con pielonefritis se aislé E. coli. Por dltimo, en
los pacientes con espondilodiscitis los cultivos fueron posi-
tivos en 3 pacientes: S. aureus en 3, Brucella sp. en 1.

Entre las técnicas de imagen utilizadas la ecografia
abdominal confirmé el diagnéstico inicamente en 9 de los
20 casos en los que se practicé (45%), mientras que la
tomografia computadorizada (TC) mostré la presencia de
AP en todos los pacientes en los que se realiz6 (21). En 12
de los pacientes se efectu6é una radiografia simple de
abdomen, observandose en 4 (33%) borramiento de la
linea del psoas del lado afecto, por el contrario en los
otros 8 enfermos la radiografia simple de abdomen fue
normal. A todos los enfermos en quienes se aislé S.
aureus se les hizo una ecocardiografia transtoracica con
la intencion de descartar una endocarditis. En ningin
caso se detectaron datos ecocardiogréaficos que sugirieran
la presencia de verrugas endocéardicas, por lo que no se
realizaron ecocardiografias transesofégicas.

En cuanto al tratamiento, se realizé drenaje percuta-
neo en 7 pacientes y drenaje quirdrgico en 9; en uno de
estos pacientes fue precisa una limpieza quirdrgica tras
el drenaje percutdaneo por dificultades técnicas en el
vaciado de la cavidad abscesificada. Todos los pacientes
recibieron tratamiento antibiético simultaneo durante un
periodo de tiempo variable seguin la etiologia del AP y su
evolucién clinica. La duracién del tratamiento oscilé
entre las 6 y las 8 semanas en 20 de los 23 pacientes. La
administracién por via intravenosa (iv) del antibiético se
mantuvo durante 3-4 semanas, y se continué con trata-
miento por via oral durante 15 dias (14 pacientes) o un
mes (6 pacientes). De forma empirica las combinaciones
de antibidticos mas utilizadas fueron: beta-lactamico (clo-
xacilina 2 g/4-6 horas por via iv. o cefotaxima 2 g/4-6
horas por via iv) més anaerobicida (metronidazol 500
mg/6 horas por via iv o clindamicina 300 mg/6 horas por
via iv) empleada en 10 pacientes; beta-lactdmico més
aminoglucésido (gentamicina 120 mg/12 horas por via iv
u 80 mg/8 horas por via iv) usada en 6 pacientes; en 3
pacientes se empleé una combinacién de beta-lactamico
maés quinolona fluorada (ciprofloxacino 400 mg/12 horas
por via iv) y, otros tres pacientes fueron tratados con
aztreonam (1 g/12 horas por via iv) en monoterapia. En
los 2 casos en que el microorganismo aislado fue
M. tuberculosis y en el caso en que se aislé Brucella sp.,
el tratamiento empirico iniciado fue sustituido por el tra-
tamiento especifico.

La mayoria de los enfermos evolucionaron favorable-
mente a la curacién (70%) Sin embargo, 3 de ellos tuvie-
ron una recidiva del AP (uno de los casos precis6 nuevo
drenaje quirurgico).

Las causas de muerte fueron: en 2 casos progresiéon
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tumoral, (carcinoma mucinoso apendicular y carcinoma
de pelvis renal) y en los otros 2 casos shock séptico.

Discusion

El musculo psoas por su disposicién anatémica, exten-
diéndose desde el mediastino hasta el muslo, puede verse
afectado por procesos infecciosos de las estructuras situa-
das en su vecindad: rinén y vias urinarias, pancreas,
colon, columna vertebral, articulaciones sacroiliacas y
coxofemorales?. En nuestra serie la mayoria fueron AP
secundarios (15), siendo la causa mas frecuente la espon-
dilodiscitis, seguida de la pielonefritis. Sélo encontramos
6 AP primarios. En la mayor parte de las series de casos
publicadas el AP primario continda siendo el més fre-
cuente?®®, mientras que en las series europeas predomi-
nan los AP secundarios® ™. Durante la ultima década se
ha producido un aumento en el nimero de casos de AP
primarios en los pacientes ancianos, con enfermedades
crénicas debilitantes, inmunodeficiencias y usuarios de
drogas por via parenteral®!®. En nuestra serie la edad
media fue de 57 afios y se identificaron estos factores pre-
disponentes en un pequeiio porcentaje de pacientes, lo
que podria explicar la baja proporciéon de AP primarios.

De acuerdo con las series publicadas, el mayor ndmero
de AP se localiz6 en el lado derecho. No son claras las
razones que explican este fendmeno. Merece la pena des-
tacar que entre los procesos concomitantes hallados en
los enfermos revisados por nosotros, las 2 artritis de
cadera, una sacroileitis y las 3 pielonefritis estaban loca-
lizadas en el lado derecho. Quiza la desproporcion encon-
trada entre ambos hemicuerpos, en cuanto a la localiza-
ciéon del AP, puede explicarse, al menos en parte, por
estos hallazgos.

En relacion con la etiologia de los AP, el microorganis-
mo mas frecuentemente identificado fue S. aureus, aso-
ciado a un foco osteoarticular en 4 de los 6 casos en los
que se aislé y en tnico caso a un AP primario. Hay cierta
discordancia entre nuestros resultados y los descritos por
Gruenwald en 1992, que incluso planteaba definir el AP
primario como el causado por S. aureus y no creia nece-
sario realizar estudios encaminados a encontrar un posi-
ble foco infeccioso en estos casos?. En nuestra opinién
debiera descartarse un origen osteoarticular (especial-
mente en columna vertebral y caderas) en todos aquellos
pacientes diagnosticados de AP en los que se aisle
S. aureus. En esta serie, ninguno de los pacientes en que
se demostré la presencia de S. aureus habia tenido colo-
cado catéter parenteral alguno.

En relacion con las pruebas de laboratorio suele obser-
varse leucocitosis con desviacion izquierda, anemia y ele-
vacion de la VSG*811 siendo ésta mayor de 90 mm/h en
el 70% de nuestros casos. Este dltimo dato sugiere la
naturaleza subaguda o crénica de esta entidad.

Algunos autores han descrito 2 formas de presentacién
clinica: una tipica con fiebre, dolor lumbar o en la ingle y
cara anterior del muslo y otra atipica, méds insidiosa
y consistente en fiebre y malestar abdominal'?13,

La presentacion fue subaguda en 19 pacientes (83%).
La triada tipica apareci6 s6lo en 8 casos (35%). Esta cli-
nica larvada e insidiosa configura al AP como una enfer-
medad de dificil diagnéstico por lo que antes de disponer

de técnicas de imagen adecuadas hasta el 70% de los
casos eran diagnosticados por la necropsial* (asi se diag-
nosticé todavia uno de nuestros casos). En el momento
actual la técnica més utilizada en la evaluacién inicial de
los enfermos con sospecha de AP es la ecografia abdomi-
nal. Sin embargo, hemos obtenido una sensibilidad baja
para esta prueba (45%). Ademaés, la ecografia abdominal
tiene los inconvenientes de no poderse realizar adecua-
damente en pacientes obesos ni identificar pequenos abs-
cesos y/o flemones® y depende en gran medida de la
experiencia del radiélogo que la realiza. La TC (fig. 1) con
contraste es la técnica de imagen de mayor valor para el
diagnéstico de AP (con una sensibilidad en nuestra serie
del 100%, dato concordante con lo obtenido por otros
autores)*"1617, Otras técnicas diagnésticas utilizadas son
la radiografia simple de abdomen que sélo encontramos
alterada en, aproximadamente, el 30% de los casos. Por
tanto, el valor de la radiografia simple para el diagnésti-
co de AP es limitado’.

El drenaje del absceso bajo control ecografico o de TC
nos permite obtener rdpidamente muestras para cultivo
y ha sustituido a la cirugia como técnica de eleccion; debe
reservarse esta ultima para aquellos abscesos no accesi-
bles, multiloculados o que precisen cirugia de su enfer-
medad de base'®%. El tratamiento antibiético empirico de
amplio espectro debe cubrir S. aureus, bacilos gramnega-
tivos y anaerobios e iniciarse precozmente; con posterio-
ridad la terapia antimicrobiana se ajustard segun los
resultados del antibiograma. En nuestra opini6n, la anti-
bioterapia deberia iniciarse antes del drenaje. Una com-
binacién de antimicrobianos adecuada podria ser: cefota-
xima 2 g/4-6 horas por via iv o cloxacilina 2 g/4-6 horas
por via iv mds metronidazol 500 mg/6-8 horas por via iv.
La duracién de la administracién por via iv de los anti-
bidticos no deberia ser inferior a las 4 semanas, y la dura-
cién global (por via iv y via oral) se ajustaria de forma
individual hasta completar 6 u 8 semanas. Quiza en
aquellos abscesos menores de 5 mm podria plantearse
obviar el drenaje y tratar exclusivamente con antibiéti-
cos?’. En uno de nuestros pacientes fue preciso realizar
limpieza quirtrgica en un segundo tiempo por fracaso del
drenaje percutaneo.

En los casos analizados hubo 3 recidivas del AP: una,

Figura 1. Absceso de psoas izquierdo secundario a pielonefritis xantogranu-
lomatosa.
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en un paciente con enfermedad de Crohn; otra, en un
paciente con espondilodiscitis y, por tltimo, en un caso de
AP primario. En los 3 casos la duracién del tratamiento
habia sido inferior a 4 semanas. Curiosamente, los 3
pacientes habian sido tratados del mismo modo (cloxaci-
lina mas gentamicina).

La mortalidad oscila entre el 7%-20% segtn las
series*’. En los primeros articulos publicados podia ele-
varse hasta el 40%. La mortalidad global encontrada por
nosotros est4 situada alrededor del 17%, quiza algo supe-
rior a la esperada, pero debe tenerse en cuenta que 2 de
los pacientes fallecieron como consecuencia de la progre-
si6n de una enfermedad neopldsica y que en nuestra serie
predominan los AP secundarios, que al parecer se asocian
a una mayor mortalidad®. Adn asi, si excluimos los 2
pacientes fallecidos por neoplasias, la mortalidad relacio-
nada de la serie fue del 8,7%. Esta cifra corresponde a los
dos pacientes fallecidos por shock séptico, y podria ser
incluso inferior si se considera que uno de los fallecidos
presentaba una neumonia intrahospitalaria, de tal modo,
que el origen del shock séptico podria ser atribuido a ésta
y no al AP. En el otro paciente fallecido por shock sépti-
o, no se encontré ningun proceso infeccioso intercurren-
te y la muerte le sobrevino horas después del ingreso por
lo que no lleg6 a iniciarse tratamiento antibidtico (en este
caso el AP fue un hallazgo necrépsico).

En resumen, los AP secundarios son los mas frecuentes
en nuestra serie y se asocian fundamentalmente a un
foco infeccioso 6seo ( debe sospecharse si el agente causal
es S. aureus), genitourinario o gastrointestinal. E1 AP es
una enfermedad con sintomas inespecificos lo que conlle-
va un retraso en el diagnéstico y una morbi-mortalidad
no desdenables. La TC y el drenaje percutdaneo deben ser
considerados los procedimientos de eleccion para el diag-
nostico y tratamiento respectivamente.
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