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CASO CLINICO

Absceso del musculo psoas iliaco derecho que

provoca bacteriemia
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Varén de 79 anos, con antecedentes patologi-
cos de diabetes mellitus tipo 2 e hipertrofia benigna
de préstata, estd en tfratamiento con glimepirida (2
mg/24 horas), acarbosa (50 mg/8 horas) y tamsulo-
sina (0,4 mg/24 horas).

Acude a consulta por dolor en la region lumbar
derecha, irradiado ala regiéon inguinal, cara ldtero-
posterior del muslo, y cierta dificultad para la deam-
bulacion porlo que precisa muletas; no tiene fiebre.

La radiografia de la columna lumbo-sacra mues-
fra espondiloartrosis, ligera escoliosis, sin borramien-
to de la sombra de los psoas.

Se interpreta como una lumbociatalgia y se ini-
cia tratamiento con analgésicos por via oral e
intramuscular.

A los 8 dias se le visita en su domicilio por falta de
mejoria del cuadro, fiebre alta, escalofrios, pérdida
de apetito, dolor abdominal, malestar general, dis-
minucion de la fuerza muscular de ambos miem-
bros inferiores y persistencia del dolor lumbocidtico
que le impide deambular.

En el examen fisico la piel y las mucosas apare-
cen secas y la auscultacion cardiaca y pulmonar
son normales; el abdomen es blando, doloroso a

la palpacion profunda difusamente, mds acentua-
do en el flanco, regidn lumbar derecha y fosa iliaca
derecha, no se palpan fumoraciones y no hay sig-
nos de irritacién peritoneal. Presenta dolor con la
palpacién de la articulacion sacroiliaca derecha y
con la movilizacién pasiva de la cadera derecha;
no hay edemas en los miembros inferiores, los pulsos
periféricos estdn presentes y se observa disminuciéon
de la fuerza muscular del miembro inferior derecho
que dificulta la deambulacion.

Es remitido al Servicio de Urgencias del hospital,
donde realizan analitica sanguinea (glucosa 122
mg/dl, PCR 3,65 mg/dl, elevacién leve de las tran-
saminasas, orind y resto de la analitica normales).

Es dado de alta con tratamiento con pregabali-
nay cefixima, pendiente de resultados de hemocul-
tivos y cultivos de orina.

A pesar de dicho fratamiento persiste la fiebre
alta y el cuadro clinico descrito anteriormente. Se
sustituye la antibioterapia pautada por ciprofloxaci-
no y doxiciclina, mientras estd pendiente de la evo-
lucién clinica y de los resultados de los hemocultivos
y las serologias infecciosas solicitadas.

Dadalaausencia de mejoriaclinicay conlallega-
da de hemocultivos positivos para Staphilococcus
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aureus, se remite nuevamente al hospital.

Es ingresado en Medicina Interna, donde es es-
tudiado con TAC del abdomen superior y pelvis
sin y con contraste (figura 1). El informe radioldgi-
co es el siguiente: quistes hepdticos y en la corti-
cal del rindn izquierdo; moderada ectasia piélica
o bien quistes renales parapiélicos; coleccidn liqui-
da en la fosailiaca derecha, adyacente al muscu-
lo iliaco derecho, que se aprecia engrosado y con
el que presenta amplio contacto, compatible con
absceso retroperitoneal; imagen de coleccion con
captacion periférica de contraste en el espesor del
tercio distal del mUsculo psoas derecho, compati-
ble con absceso del psoas; grave espondiloartrosis
global, mds acusada en la columna lumbo-sacra.

Se estudia mediante enema opaco, con el que
se observa diverticulosis colénica; no se observan
trayectos fistulosos desde el colon.

Se completa un mes de fratamiento con vanco-
micina infravenosa y posteriormente linezolid oral.

Es valorado por Cirugia, que no considera ne-
cesario el drenaje de los abscesos en el momento
actual dada la buena evolucidn clinica y analitica
(PCR 0,52 mg/dl).

Es dado de alta con seguimiento analitico y ra-
diolégico en la consulta de Cirugia.

Actualmente ha mejorado notablemente y en
los TAC posteriores no se observan las colecciones
liguidas descritas (figura 2).

COMENTARIO

Nesparehan, sacerdote de Amun de la XXI dinas-
tia en el antiguo Egipto, presentaba caracteristicas
tipicas del mal de Pott, con colapso vertebral tord-
cico que producia la cifosis angular y un absceso
del psoas muy largo que drenaba hacia la fosailia-
ca derecha. El andlisis de sus restos y la publicacion
de estos hallazgos realizados por Ruffer en 1910 se
han convertido en el mejor caso histérico confirma-
do de tuberculosis espinal complicada con un abs-
ceso del psoas!2,

Sin embargo, la primera descripcion médica de
este absceso la realizd Abeille, en 1854, con ocho
pacientes que mostraron abscesos pidgenos'; pos-
teriormente o hizo Mynter, en 1881, bajo la denomi-
nacién de “psoitis aguda”, con un caso de origen
desconocido que presentd ante el Buffalo Medical
Club?23,
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ETIOPATOGENIA

El absceso del psoas es una patologia infrecuen-
te y de etiologia variada. Gruenwald4, en una revi-
sion realizada hasta el ano 1992, encontrd 434 ca-
sos publicados en la bibliografia mundial.

La particular situaciéon anatdmica del musculo
psoas iliaco, que se extiende desde el térax hasta
el trocdnter menor del fémur, asi como su rica vas-
cularizacién, son los factores que explican la espe-
cial susceptibilidad a la colonizacion del mismo de
forma directa desde un foco vecino, asi como la
llegada de gérmenes por via hematdégena.

Su incidencia es alta en pacientes diabéticos® e
inmunodeprimidosé.

Figura 2. TAC del abdomen superior y pelvis (evolutivo):
la coleccion adyacente al psoas iliaco derecho se ha
reducido considerablemente y aparece ahora como una
zona grasa rodeada por un fino halo denso, de unos
3 cm de diametro mayor; la coleccion situada en el
musculo iliopsoas, mas inferiormente, ahora ya no es

visible; resto, sin cambios significativos.

Se considera como condiciéon predisponente el
fraumatismo abdominal previo, que al originar un
hematoma muscular facilita la proliferacién micro-
biana. El absceso de los mUsculos psoas usualmen-
te es provocado por una enfermedad de las vérte-
bras lumbares, con pus que desciende por la vaina
muscular. La infeccion mdas comun es la tuberculo-
sa o la estafilocédcica. Existen otros factores predis-
ponentes, entre los que encontramos focos sépticos
distantes (diseminacion hematdégena, yatrogenia
(acupuntura), senilidad, anemia, adictos a dro-
gas por via parenteral (ADVP) e inmunodeficiencia
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(diabetes mellitus, neoplasia de colon, neoplasia
renal, insuficiencia renal cronica, hepatopatia cré-
nica, desnutricion, alcoholismo, parasitismo, artritis
reumatoidea y corticoterapia’.

CLASIFICACION

Pueden ser primarios y secundarios:

e Primarios. Son aquellos en los que no se iden-
tifica una causa que los justifique; su origen es la
colonizaciéon por via hemdtica o linfatica desde un
foco lejano, no evidente clinicamente. Suelen pre-
sentarse en pacientes de edad avanzada, con en-
fermedades cronicas debilitantes, inmumodeprimi-
dosy ADVP.

» Secundarios. Estdn relacionados con cuadros
infecciosos de érganos adyacentes; provienen de
la extension directa desde un foco vecino, enfer-
medad de Crohn (causa mds comun#, apendicitis,
diverticulitis, cdncer colorrectal, pancreatitis, abs-
ceso epidural, tuberculosis espinal, osteomielitis,
artritis séptica, tuberculosis pulmonar, empiema,
hidronefrosis, absceso perirrenal; o bien son yatro-
génicos: post-cistostomiad, post-endoscopia cold-
nical” o como complicacién de un dispositivo in-
trauterino'®. Se han reportado casos secundarios a
una sacroileitis!!.

MICROBIOLOGIA

Dentro de los gérmenes mds frecuentemente
implicados se encuentran el Staphylococcus au-
reus (germen de mayor incidencia en los abscesos
primarios), Streptococcus agalactiae, Escherichia
coli, Streptococcus viridans, Staphylococcus epi-
dermisdis, Streptococcus penumoniae, Salmonella
spp, Fusobacterium nucleatum y Pseudomonas
aeruginosa.

En los primarios los dos gérmenes mds frecuen-
tes son S. aureus, E. coli y Streoptococcus spp'2.
En los secundarios predominan los gérmenes en-
téricos, que ascienden a 82% en la serie de Ricci.
La E. coli es la mdas frecuente, seguida por S. au-
reus, Klebsiella pneumoniae, S. viridans y Candida
albicans'3.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos son inespecificos. El dolor se
presenta en el flanco, la caderay el dorso. La fiebre
es un signo comun. La flexién y rotacién externa del
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miembro inferior y el dolor provocado ante la ten-
tativa de movilizacién activa o pasiva del mismo
son los signos mds sugestivos de la presencia de un
absceso en el psoas.

Se han descrito casos de drenaje espontdneo
por la pared rectal, frombosis de vena iliaca primi-
tiva, ruptura de aorta y sepsis'.

Diferentes trabajos'® destacan el valor de la
ecografia y de la tomografia axial computariza-
da (TAC) en la confirmaciéon diagndstica. La sen-
sibilidad de la ecografia fue de 57-60% vy la de la
TAC abdominal, con vy sin contraste, de 91-95%.
En etapas iniciales de inflamacién, gran disten-
sibn gaseosa y abscesos pequenos, la ecografia
fiene una menor sensibilidad y especificidad, por
lo que es de mds utilidad la TAC. También se ha
resaltado el valor de la resonancia magnética’ y
del centellograma con galio 67, este Ultimo en el
diagndstico de lesiones dseas concomitantes's.

TRATAMIENTO

Se requiere un drenaje efectivo del absceso vy
terapia antimicrobiana especifica. El drenaje pue-
de efectuarse por via percutdnea guiada por eco-
grafia o TAC, o por cirugia. El drenaje percutdneo
guiado por ecografia ha demostrado ser un pro-
cedimiento efectivo en los ninos y alternativo a la
cirugia. El fratamiento quirdrgico se realiza en situa-
ciones en las que existe otfra lesidn intraabdominal
concomitante, cuando la cavidad se encuentra
multitabicada o el pus es muy espeso!” 18,

El aislamiento del germen de la sangre, la edad
mayor de 50 anos vy la persistencia o recurrencia
del absceso han sido vinculados directamente con
la mortalidad 1718,

CONCLUSIONES

La diabetes mellitus estd presente en un alto por-
centaje de pacientes afectados por abscesos del
psoas e iliaco.

Se suele observar fiebre, alteracion del estado
general, dolor abdominal en el flanco y fosa iliaca
de la zona afectada, dolor lumbar con el signo del
psoas positivo e impotencia funcional de los miem-
bros inferiores.

Los hemocultivos y el cultivo de secreciones una
vez puncionados son de utilidad para aislar el ger-
men causal. El mds frecuente en la casuistica revi-
sada es el Staphilococcus aureus .




Abril 2012 (vol 1, num 2)

El diagndstico de presuncidn es importante para
la inmediata realizacidon de las pruebas de labo-
ratorio (hemocultivos) y radioldgicas (ecografia,
TAC), asi como para una actuacién terapéutica rd-
pida para poder disminuir la morbi-mortalidad.

La TAC constituye el procedimiento diagndstico
de eleccioén, pues es un método no invasivo y agil
gue ha demostrado tener una sensibilidad cerca-
na al 100%. Junto con la ecografia nos permite rea-
lizar una primera aspiracion para aislar al agente
causal e instaurar el tratamiento antibidtico ade-
cuado y facilita el control evolutivo.

El tratamiento mds eficaz es la antibioterapia vy
el drenaje de las colecciones. No se debe olvidar
gue puede haber recidivas.
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