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Cartas al Director

Absceso del músculo psoas por
Salmonella enteritidis: descripción 
de un caso

Sr. Director. El absceso del múscu-
lo psoas es una entidad poco fre-
cuente, aunque diagnosticada en los
últimos años cada vez con mayor fre-
cuencia1-4. El desconocimiento de la
enfermedad por su reducida inciden-
cia, su presentación clínica a menudo
insidiosa y su desarrollo en el espacio
retroperitoneal, de difícil evaluación
clínica si no se emplean adecuadas
técnicas de imagen, pueden conducir
a retrasos en el diagnóstico que pro-
longan la hospitalización y aumentan
la morbimortalidad5-9. A continuación
describimos un caso de absceso del
músculo psoas por Salmonella enteri-
tidis.

Presentamos el caso de un varón de
58 años, con antecedentes de ulcus
duodenal en tratamiento con famoti-
dina y prótesis total de cadera izquier-
da hace once años. Ingresó en el hos-
pital por presentar desde hace dos
semanas fiebre ocasional, dolor en
cadera y zona inginal izquierda que no
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desaparecía con analgésicos, y deposi-
ciones diarreicas que habían cedido en
su domicilio con dieta, sin haber reali-
zado consulta médica. En la explora-
ción física se apreció dolor en región
inguinal izquierda, junto con indura-
ción de la zona y movilidad de cadera
izquierda limitada por el dolor; los
pulsos periféricos estaban presentes.
El paciente se encontraba afebril y el
resto de la exploración física por apa-
ratos fue normal. Se le practicaron las
siguientes exploraciones complemen-
tarias: radiografía del tórax sin alte-
raciones y un hemograma que presen-
tó leucocitosis con desviación a la
izquierda, siendo el resto normal. En
la tomografía computarizada (TC)
abdomino-pélvica se observó un abs-
ceso encapsulado dentro del psoas
izquierdo y se drenaron 50 cc de mate-
rial purulento; dicho material se culti-
vó, aislándose S. enteritidis; no se rea-
lizaron hemocultivos ni coprocultivos.
Se instauró tratamiento antimicrobia-
no con cefotaxima (2 g/6 h) e imipe-
nem (1 g/8 h) durante seis semanas.
Durante el ingreso se le realizó un
enema opaco que fue normal, y una
gammagrafía ósea vascular con Tec-
necio99 que no mostró signos de infec-
ción de la prótesis de cadera. A las seis
semanas del ingreso, el paciente fue
dado de alta con buena evolución y se
le prescribió ciprofloxacino 750 mg/12
horas durante cuatro semanas. Al aca-
bar el tratamiento el paciente estaba
asintomático.

El absceso del músculo psoas puede
ocurrir como una infección primaria
del músculo (posiblemente adquirida
por diseminación hematógena desde
un foco oculto), o bien secundaria a la
extensión directa de la infección desde
un órgano adyacente, constituyendo
una complicación de otra enfermedad,
bien digestiva, osteoarticular o urina-
ria3-5,7. Los abscesos del músculo psoas
primarios se producen con mayor fre-
cuencia por Staphylococcus aureus3-5,7,
mientras que en los secundarios los mi-
croorganismos entéricos son los más
habituales2,4,7. En el caso que presen-
tamos, y una vez excluido un foco con-
tiguo de infección, el absceso se clasi-
ficó como primario, con posible
diseminación hematógena a partir de
una gastroenteritis. Dentro de la etio-
logía bacteriana del absceso del
músculo psoas Salmonella no es muy
frecuente, aunque se han descrito
casos5,10, sobre todo en zonas donde la
salmonelosis es muy prevalente10.

La mayoría de los autores conside-
ran como diagnóstico de elección del
absceso del músculo psoas la realiza-
ción de una TC abdomino-pélvica2-6,10.
El drenaje percutáneo dirigido por TC,

más tratamiento antimicrobiano pro-
longado, es la alternativa terapéutica
más extendida1-5,7,8. En nuestro caso,
tanto el diagnóstico como el trata-
miento siguieron estas pautas.
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