HUMMARY

Abstract: This is a 42 years
male patient presentation case
who has consulted in some oca-
tions to Health Centers with
persistent left lumbar pain even
with the use of oral and intra-
muscular antintlamatories for
about a week of evolution.

Psoas abscess is a non frecuent
pathology, with a lot of ethiolo-
gies, wich elinic presentation is
non specitic in most of cases and
the diagnostic is not always
being thinking at first time, so,
it takes a high morbility and
recurrent hospitalitation.

Descriptores: absceso, psoas,
diagnostico

Titulo Corto: absceso de
Psoas.

Correspondencia: Javier
Badilla Umaria
iavierbadillau@hotmail.com.

REVISTA MEDICA DE COSTA RICA Y CENTROAMERICA |

| (572) 121-124; 2005

CIRUGIA GENERAL

ABSCESO DE PSOAS

(Reporte de un caso y revision de literatura)

Javier Badilla Umana

T w

Royner Montero Carvaojal

lose Ayi Wong **

EENTRODUCCION

Reporte de Caso

Se presenta al Servicio de Emer-
gencias hombre de 42 afios, sin
antecedentes  patolégicos  de
importancia, con cuadro de 10 dias
de evolucion de dolor en zona
lumbar izquierda, el cual inicio al
realizar esfuerzo mecéanico
mientras subia por una escalera.
Estuvo realizando cierto tipo de
gjercicios no especificados por él,
los cuales aliviaban dolor momen-
tdneamente. Consulté 3 dias
después a la Clinica por persisten-
cia de dolor, donde se manejo por
varios dias con antiinflamatorios
orales e intramusculares, corti-
coides intramusculares y analgési-
cos orales y subcutaneos. No refir-
i0 sensacion febril ni otra sin toma-
tologia. Luego reconsulto al déci-
mo dia por dolor intolerable. Al
examen fisico se encontré afebril,

conjuntivas levemente ictéricas
Cardiopulmonar estable, abdomen
blando, depresible sin datos de
masas palpables o de peritonismo,
pufiopercusion  lumbar dolorosa
izquierda; dolor a la flexiéon y
extensiébn de miembro inferior
izquierdo. Los resultados de labo-
ratorio mostraron 19.200 leucos
con 4% de bandas, glicemia en
306 mg/dl, electrolitos y pruebas
de funcion renal normales; Bilir-
rubinas elevadas de predominio
directo, fosfatasa alcalina 200.
Ultrasonido de abdomen: Coleliti-
asis sin colecistitis ni coledocoliti-
asIs.

Se realizO TAC de abdomen, el
cual evidencié absceso de psoas
pélvico izquierdo. Se inicio terapia
antimicrobiana con Metronidazol
y Gentamicina.Controles poste-
riores de laboratorio no mostraron
mejoria en el leucograma, con su
aumento de la bandemiay asocia-
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Figura I. Tomografia Computarizada
de abdomen del paciente que muestra
zona hipodensa que corresponde a
absceso del muasculo psoas izquierdo

do deterioro del estado general del
paciente se decidio llevar a Sala de
Operaciones. Como unico hallaz-
go de la laparotomia se encontrén
un absceso de psoas que drend
aproximadamente 100 cc de mate-
rial purulento fétido, sin evidencia
de otras masas en retroperitoneo.
El resultado del cultivo dio positi-
vo por Staphylococcus aureus. Los
controles posteriores de
hemoleucograma mostraron
mejoria con el paso de los dias, al
igual que su estado clinico, razon
por la cual se egreso al paciente.

DISCUSION

El Musculo Psoas por su disposi-
cién anatomica, el cual se extiende
desde el medias tino hasta el
muslo, puede verse afectado por
procesos infecciosos de las estruc-
turas situadas en su vecindad,
como colon, columna vertebral,
articulaciones sacroiliacas y co-
xofemorales, pancreas, rifiones y
vias urinarias [13]. Previamente se
ha reportado una variante
anatémica normal del receso pos-
terior del psoas en algunos indi-
viduos, lo cual no habia sido

descrito[3]. La primera descripcion
del absceso de psoas fue realizada
por Mynter en 1881.[10,13] El
absceso de psoas es una patologia
con sintomas inespecificos, 1o que
conlleva a un retraso en el
diagndstico y una morbimortalidad
no desdefiable. Algunos autores
han descrito 2 formas de
presentacion clinica: una tipica con
fiebre, dolor lumbar o en la ingle y
cara anterior del muslo y otra
atipica, mas insidiosa y consistente
en fiebre y malestar general [13].
Durante la dltima década se ha
producido un aumento en el
nimero de casos de absceso de
psoas primario en los pacientes
ancianos, con  enfermedades
cronicas debilitantes,
inmunodeficiencias [18] Y uso de
drogas intravenosas, aunque tam-
bién es comdn verlo en nifios
[3,13]. La incidencia mundial de
absceso de psoas es estimada en
solo 12 casos anuales, en donde
solo el 20 % ocurren en personas
mayores de 40 afios [3,12]. De
acuerdo a series publicadas, el
mayor nimero de abcesos de psoas
se localizaron en el lado derecho.
No son claras las razones que
explican este fendmeno
[2,3,12,13]. La mortalidad oscila
entre el 7 %-20 %. [6,11,13]. Los
Abcesos de Psoas secundarios son
los méas frecuentes y se asocian
fundamentalmente a un foco
infeccioso 6seo, genitourinario o
gastrointestinal (Enfermedad de
Crohn 60 %) [5,8,9]. En apendici-
tis aguda 16 %, CUCI, diverticuli-
tis y neoplasias 11 %, discitis y
osteomielitis 10 %, pionefrosis,
infecciones  perirrenales, infec-
ciones micobacterianas, estados
postoperatorios 'y tuberculosis

(Enfermedad de Pott)) [3]. En
relacion a la etiologia del absceso
de psoas, el microorganismo mas
frecuentemente identificado fue S.
aureus en el 88 % de los casos,
asociado a foco osteoarticular, por
10 que debiera descartarse un ori-
gen osteoarticular (columna verte-
bral, cadera) en todos aquellos
pacientes diagnosticados de
absceso de psoas en los que se aisle
este  germen [1,3,12]. Otros
patégenos  reportados  fueron
Streptococcus (4,9 %) y E. coli
(2,8 %) [3]. Suele observarse leu-
cocitosis con desviacion izquierda,
anemia y elevacion de la VES,
siendo esta mayor de 90 mmJh en
el 70 % de los casos [6,7,13,15,16].
La TAC y el drenaje percutaneo
deben ser considerados los
procedimientos de eleccién para el
diagnostico y tratamiento
respectivo  [3,12,13,16,17]. La
TAC con contraste es la técnica de
imagen de mayor valor para el
diagndstico, con una sensibilidad
mayor del 90%. Otras técnicas di
agnodsticas  utilizadas son la
radiografia simple de abdomen,
que solo se encuentra alterada en

un 30 % [13]. La urografia
excretora podria mostrar
desplazamiento  del rifibn o

desviacion de los ureteros, esco-
liosis o borramiento de la sombra
del psoas [4]. El enema baritado en
casos de Enfermedad de Crohn
podria mostrar una fistula entre el
tracto gastrointestinal y el absceso
[5].El tratamiento empirico de
amplio espectro debe cubrir S
.aureus, bacilos Gram negativos y
anaerobios e iniciarse precozmente.
La administracion intravenosa
no deberia ser inferior a las
cuatro semanas y la duracion glo-



bal, intravenoso y oral, se ajustaria
de forma individual hasta comple-
tar seis u ocho semanas. En abce-
sos menores de 5 mm se podria
obviar el drenaje y tratar exclusi-
vamente con antibidticos. El
drenaje quirtrgico bajo incision
abdominal baja y abordaje
extraperitoneal debe ser reservado
para tratamiento de emergencia en
abscesos secundarios [3]. Katara
et el reportaron un caso de absce-
so de psoas con drenaje
laparoscopico del mismo este afio
[1], Y Tanomkiat et al reportaron
dos casos manejados con drenaje
percutaneo con abordaje subin-
guinal [19]. En pacientes con
Enfermedad de Crohn que pre-
sentan absceso de psoas lo ideal es
drenaje percutaneo del absceso
mas reseccion de la porcidén intes-
tinal afectada y anastomosis
inmediata [5-9]. Con un apropiado
tratamiento el prondstico es por lo
general bueno, de hasta un 100%
de éxito con drenaje quirdrgico y
de un 57,1 % en drenaje percuta-
neo [12,15]. Los abscesos prima-
rios tienden a tener mejor pronds-
tico, en donde la mortalidad es de
aproximadamente 2,4 %. En los
abscesos secundarios se reporta de
hasta un 18 %, la cual aumenta a
un 100 % si el absceso no es
drenado, en donde la causa de
muerte es debida sepsis secun-
daria a una terapia inadecuada
[14-17] .Otras series reportan
hasta un 20 % de mortalidad [12].

Se presenta el caso de masculino
de 42 afios quien consulta en
varias ocasiones a Centros de

Salud por dolor lumbar izquierdo
persistente a pesar de uso de anti-
inflamatorios orales e intramuscu-
lares en una semana de evolucion.
El absceso de Psoas es una
patologia infreceunte, de diversas
etiologias, cuya presentacion
clinica en la mayoria de los casos

es inespecifica y su diagnéstico no
siempre es tomado en cuenta de
primera impresion, lo que conlle-
va a una alta morbilidad y a una
prolongada o recurrente hospital-
izacion.

casos y revision de literatura.
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