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TITULO .

OBJETIVO:

RESUMEN ESTRUCTURADO

Abscesos del psoas, experiencia en el departamento de Medicina Interna del
Hospital de Especialidades C.M.N. *“ La Raza “, y revisién de la literatura.

Investigar y realizar un andlisis de los casos de abscesos del psoas
diagnosticados en el Departamento de Medicina Interna del HECM.NR., v
realizar una revisién actualizada de la literahmra

DISENO DEL ESTUDIO: Descriptivo. observacional. retrospectivo v transversal.

MATERIAL Y METODOS: Se revisarén los expedientes clinicos de los paciemes con

diagnéstico d= abscesos del psoas ingresados al departamento de Medicina
Interna del HHECM.N.R. durante ¢l periodo comprendide del primerc de
enero de 1990 al 31 de diciembre de 1995 | registrandoe las caracteristicas
clinicas y descripcion  del! diagndstico y tratamiento de cada umo de los
pacientes v se realizd mediante investigacién bibliogrifica una revisién
actualizada de la Literaturs,

RESULTADOS: Tres casos fieron los ingresos registrados en el departamento de Medicina

Intema del HE.CM.N.R. durante un periodo de 5 afios, coincidiendo con la
baja mcidencia anval mundial reportada en la literatwra, observandose que
debido al espectro de su presemtacion se tiene dificultsdes  para el
diagnéstico clinico, siendo necesario el apoyo de estudios mo imvasives como
lo es la TAC de abdomen.

CONCLUSIONES: Los abscesos del misculo psoas son una entidad clinica rara {Incidencia

mundial de 12 casos al afio), se requiere una alta sospecha clinica , y es
evidente que hoy en dia la Tomografia Computada, ha facilitado el
diagnéstice, v que el tratamiento sigue siendo ¢l drenaje quirirgico ammado a
antimicrobianos  especificos, con un prondstico generalmente bueno,
reportandose ima mortalidad muy baja (2.4 % ), incrememtdndose estz en
pacientes inmumoedeprimidos.



INTRODUCCION:

Los abscesos del misculo psoas han representadoe un reto
diagndstico por su localizacién y por la-.diversidad. de
manifestaciones clinicas (1). Hasta 1966 se vinculaba con
Mycobacterium tuberculosis, posteriormente se han relacionado
con bacterias pidgenas debido a 1la disminucién de 1la
incidencia del "Mal de Pott" (2). La infeccién del msculo
psoas wusualmente es secundario a procesos inflamatorios
intraabdominales o pélvicos y raramente es primario (4}.

La incidencia mundial es de 12 casos por afio, la relativa
rareza de la entidad, aunado a una presentacién incidiosa Y
atipica resulta frecuentemente en diagnéstico tardio con

incremento en la morbimortalidad.

En México no existen estudios o reportes gue indigquen la
frecuencia y epidemiologia del padecimiento, por lo gue este
trabajo analizard la experiencia clinica referente a los
abscesos del misculo psocas, en el Departamentc de Medicina

Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico

Nacional " La Raza ".




CASO CLINICO No.l

Femenino de 45 aflos con antecedentes de Nefrectomia
izquierda secundaria a litiasis coraliforme hace 11 afios.
Padecimiento de 45 dias de evolucién, caracterizado por
fiebre vespertina hasta de 40 grados centigrados, precedida
de calosfrios y seguida de diaforesis, perdida de peso de é
kg, y ataque al estado general, dolor en la regidén lumbar
izquierda e hipogastrio, .tratada con trimetoprim-
sulfametoxazol, sin respuesta por 1lo que ingresa al

departamento de Medicina Interna para su estudio.

A 1la exploracién fisica mostrd: TA:110/7C  mmHg,
FC:94xp,T°38.8 °C, FR:24 X-. Femenina aparente igual a 1la
cronolégica, palidez de tegumentos +++, mucosas bien
hidratadas. Area pulmonar sin integrarse sindrome
pleuropulmonar. Area cardiaca ruidos ritmicos de buena
intensidad sin S3, S4 o galope. Abdomen globoso por paniculo
adiposo, blando, depresible, pulsos ureterales superior e
inferior izquierdos positive, asi como Giordano y signo de la
pufio percusién Murphy ipsilaterales, miembros inferiores sin

edema.




LABORATORIO Y GABINETE:

HB:B.{gr. Leucocitos:16,900,PMN 90%, Linfocitos: 8.4%,
M:2%, E:1%, Bandas:6%, plaquetas:600, 000, glucosa:119mg/dL,
creatinina:0.94mg/dL, TGO:36U/Lt, DHL:127U/Lkt, TGP:28U/LE,
Na:131mEq/Lt, K:4.8mEg/Lt, Proteinas totales:7gr/dL,
albimina:3.2gr/D1, IgA:536mg/dL, IgG:2630mg/dL, IgM:329mg/dL,
PCR:Positiva, 1:640U, Factor Reumatoide:Positivo, Dep. de

creatinina:108 ml/min.

0saG ABDOMINOPELVICO:Colecistitis crénica alitiasica,
miomatosis uterina, salpingitis bilateral, liquido libre en
fondo de saco.

TAC DE ABDOMEN:Ausencia de rifién izquierdo, coleccién
lobular, septada, de pared gruesa, con coeficiente de
atenuacién de 27 U.H. , correspondiente a material pPurulento,

dependiente de misculo psoas izquierdo.

Rastreo corporal con leucocitos autologos radiomarcados con
Tc-99: zona de concentracidén anormal en regién renal
izquierda.

El tratamiento instaurado fue a base de antimicrobianos y

dreanje quirurgico percuténeo, con excelente evolucién. Se

aislS Staphylococcus aureus en el material obtenido durante

la cirugia.
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CASO CLINICO No.2

Femenino de 43 afios de edad que ingresa al departamento de
Medicina Interna por cuadro de dos semanas de evolucién
caracterizads por dolor en fosa iliaca derecha, Ffiebre,
precedida de calosfrios y seguida de diaforesis profusa, sin
predominio de horario, mialgias, artralgias y ataque al
estadc general. Fué tratada en medio particular con diversos

esquemas antimicrobianos sin mejoria.

El examén clinico mostré6: TA:130/90mmHg, FC:110Xp,
FR:26Xp, T:39.0°C, fascies de toxiinfeccién, con .mucosas
crales secas, lengua saburral, palidez de tegumentos. Area
cardiaca:Ruidos de buena intensidad, sin 83, S4. Area
pulmonar sin integrarse sindrome pleuropulmonar. Abdomen:
tumoracidén de 10cm de didmetro, doloroso, de bordes mal
definidos, superficie regular en fosa iliaca derecha, con
rebote positivo, signos de Lassege positivo, resto de 1la

exploracién gin relevancia.




LABORATORIOC: HB:10.8 gr, Htto:32%, Leucocitos:17, 500,
PMN:80%, L:17%, M: 3%, bandas: 4%, plaquetas: 250,000,
glucosa:126mg/dl, creatinina:0.9mg/dL, B.I: 0.3mg/L,

B.D:0.1mg/Lt, Na:148mEq/Lt, K:3.8mEg/Lt, TGO:11 u/L, TGP:17

u/L, DHL:176 u/Lt, colesterol:190mg/Lt,

triglicéridos:170mg/1t, proteinas totales:7.6gr/1t,
albumina:4 gr/Lt. EGO: proteinuria +, leucocitos: 6-7/C, pH

7.0, densidad:1.010, bacterias ++. hemocultivo negativo.

TAC DE ABDOMEN: Ahsceso que involucra pared abdominal

derecha, ciego y misculo psocas con coeficiente de atenuacién

de 40-49 U.H.

TRATAMIENTO: Imipenem, amikacina e imidazol; se realizdé
cirugia con hallazgo de lisis de apéndice cecal y coleccién
de aprox. 300cc, de caracteristicas purulentas. se aisld

Staphylococcus aureus. La evolucién fue excelente egresandose

una semana después de la cirugia.

-10-
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CASQ CLINICO No.3

Masculino de 71 afios de edad, con antecedente de hipertensién
arterial sistemica y Diabetes Mellitus tipo II de 20 afios de
evolucidn.

Cuadro c¢linico de 6 meses de evolucién caracterizado por dolor
abdominal de tipo colico difuso, disminuyendo con analgesicos, sin
trastornos agregados, acompafindese de poliuria, polidipsia vy
pelifagia. Ingresa a la unidad por deterioro de sus condiciones,
documentandose cuadro de dificultad respiratoria evolucionando a
insuficiencia respiratoria siendo meritorio de intibacién Yy apoyo
ventilatoric mecanico. La exploracién fisica mostro TA:90/60mmHg,
FC:110x, FR:42x, T:35.5.

Paciente senil alerta, poco cooperador, palidez de mucosas ++,
hidratacidén de las mismas aceptable, cuello con ingurgitacién yugular
grado II. Area pulmonar ¢on estertores sibilantes en base del pulmén
derecho, y sindrome de derrame pleural izquierdo. Area cardiaca:
ruidos ritmicos de intensidad disminuida, sin $3 ni S4. Abdomén con
petequias diseminadas en cara anterior, con hiperestesia e
hiperbaralgesia ademas de dolor a la palpacién profunda en flanco Y
fosa iliaca izquierda, con tumoracién dolorosa, fija, dura, de bordes
mal definidos de 25cm aproximadamente, la peristalsis disminuida,
tacto rectal: tono del esfinter anal conservado, ampula rectal vacia,
préstata aumentada de taﬁaﬁo. blanda; miembros inferiores con

presencia de edema ++.

~12-




LABORATORIO: HB:7.2gr, Htto:25, Leucocitos: 18,900, PMN:90%,
Linfocitos:8%, M:2%, E:0, Bandas:%%, plagquetas: 13,000, Na:160mEq/1T,
K:3.8 mEQ/1T, Glucosa:196mg/dL, urea:64mg/dL, creatinina:2.3mg/dL,
Proteinas totales: 5.8gr/L, albumina: 2.6gr/L, TGO:38u, TGP: 44u,
DHL:128u, IgG:2950, IgA:544mg/dL, IgM 312mg/Dl.

A.M.O.: 60% de celulas plasmaticas.

RX TORAX: Derrame pleural izquierdo del 20%.

RX SIMPLE DE ABDOMEN: Aumento de la densidad en forma irregqular en
hemiabdomén izquierdo, datos sugestivos de aire libre en cavidad.
SERIE OSER METASTASICA: Solo lesicnes liticas en creasta iliaca
izgquierda.

USG DE ABDOMEN: Absceso perirrenal izquierdo.

TAC DE ABDOMEN:Absceso a nivel del musculo psoas izquierde con
coeficiente de atenuvacién de 52 U.H.

TRATAMIENTO: Se realizo laparatomia exploradora realizandose drenaje
de de coleccién purulenta de 1000ce, localizado a musculo psoas
izquierdo, resto de organos normales.

CULTIVO DE MATERIAL OBTENIDO: Staphilococcus aureus, cultivo de
secresidén bronquial Pseudomona aeuriginosa.

La evolucién del paciente fue buena después del tratamiento médico y
gquirurgiceo, siendo egresade al servicico de Hematologia para

tratamiento de mieloma multiple.

-13-
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ABSCESOS DEL PSOAS

REVISION DE LA LITERATURA

Los abscesos del misculo psoas han representadce un reto
diagndstico para el clinico. Descritos originalmeénte en 1881,
se han reportado en la literatura mundial mis de 400 casos,
con una presentacidn mayor en paises en vias de desarrollo.
La incidencia mundial, anual estimada es de 12 casos, debido

al desarrollo de la tecnologia por imagen (ultrasonografia y

Tomografia axial computada).

Los abscesos del psocas son comunes en personas jovenes. De
los casos reportados de abscesos primarios del psoas, el B83%
de presentan entre los 0 y 30 afios. Ocurren raramente en
ancianos. En ls casos secundarios, el 60% se establece entre
los 10 a 40 aflos. Tradicionalmente se han clasificado en
primarios y secundarics (tabla No.1). Los primarios no tienen
etioleogia definida (1,2,3). En contraste en los abscesos
secundarios, ocurren como consecuencia de una extensién

directa de tejidos adyacentes infectados.

-15-




ABSCESOS PRIMARIOS

Ocurren predominantemente en personas jévenes, con un 54 %
antes de los 10 afios y con un 83 % antes de los 30 afos
(2,3,6). Sin tener predileccién por el sitio de presentacién
(3,6,7,8) siendo raros los abscesos bilaterales (1%) .
Staphylococcus aureus es el organismo que se aisla con mayor
frecuencia (88%) en los cultivos (6,7,8).

La historia de traumatismos se obtiene en el 18 a 20 % de los
casog, lo que ha conducido a considerarlo como un factor

predisponente. La linfangitis supurativa ha sido postulada

como etioclogia primaria (6}, sin embargo, los estudios de

linfangiografia no sustentan tal hecho.

-16-



ABSCESOS SECUNDARIOS

El origen de los abscesos secundarios, es gastrointestinal
(80%), {6,8,11), siendo las principales entidades
relacionadas con esta patologia: diverticulosis, enfermedad
de Crohn, celitis  ulcerativa, neoplasias del colon
(4.6,9,11) . Otras entidades relacionadas son la osteomielitis
de columna, infeccién del espacio discal, sépsis, abscesos
perinéfricos, infeccidn prostatica, carcinoma de vejiga,
SIDA, diAlisis peritoneal vy legrado uterino instrumental.
(11,12,13), pero son raramente reportadas. Un caso inusual de
absceso primario del psoas, por Proteus mirabilis, se

reportd en un paciente con antecedente de nefrectomia, caso

semejante al contenido en la presente revisién {5).

En contraste al absceso primario, el 78% ocurre en igual

distribuacién entre 1los 10 Yy 50 aflos (6,8,14). Con
Predileccién por el lado derecho {58-68%), (6,9,13). Los
abscesos bilaterales son infrecuentes (<3%), (8,9,10). Los

cultivos son mixtos, con predominio de Escherichia coli,

bacteroides (cuadro No.5) (7,8,9,11,12,).

-17-




DIAGNOSTICO

El diagnésticvo clinico es dificil por lo inespecifico de
los sintomas (8,10,11,12). Antes del advenimiento de la TAC

el 70% de los abscesos retrofaciales fuerdn diagndsticados

por autopsias (2,7,). El diagndstico preoperatorioc es
correcto unicamente en la mitad de los casos (10,11). Un
diagnéstico tardic condiciona incremento en la

morbimortalidad (8,13,14),

Los sintomas clasicds son fiebre, dolor en flanco, dolor
abdominal, contractura en flexidn de la cadera, Y
alteraciones en la marcha (6). Otros incluye: pérdida de
peso, tumoraciones abdominales, niuseas, vomito, diarrea,
dolor en extremidades inferiores, anorexia, Yy ataque al

estado general ({(cuadro No.3) ( 6,7,8,10,11,12,13).

La exploracién fisica muestra generalmente contractura en
flexién Qe la cadera, tumoracién abdominal, hiperestesia de
pared abdominal, especialmente en fosa ilfiaca (6,10). Otros
signos asociados incluyen fistula anal y abscesos, signo del
pscas positivo, fistula externa, caguexia, signos de
irritacién peritoneal, tenesmo rectal, meteorismo,
hepatomegalia, ausencia de pulsc femoral Yy contractura del'

musculo cuadriceps femoral.
-18-




Los estudios de laboratorio muestran generalmente:
Leucocitosis (promedie 15,000}, velocidad de sedimentacién

globular elevada, anémia, pidria (6,10} .

Los estudios radiolegicos han permitido una definicidn m&s

precisa de los abscesos del psoas.

a. Placa simple de abdamén: efecto de masa, borramiento
del psoas, o bien defectos en sus bordes, gas en tejidos
blandos, destruccién Osea de columna, escoliosis.La
calcificacién de abscesos es asociada con Tuberculosis
(6,7,8}).

b. Estudios baritados gastrointestinales: raramente son
diagnosticos pero son de utilidad para sugerir patologia

asociada.lLas anormalidades incluyen: fistulas, abscesos,

tumoraciones, segmentacién, fragmentacién del medio de
contraste.
c. Urografia excretora: hidroureter, desplazamiento

ureteral, calculos, infeccién perinefritica.

En relacidén al diagnéstico por imagen se puede establecer

lo siguiente:

d. U.S.G. La sensibilidad y especificidad son bajas, con
un diagndstico efectuado en 60 % de los casos. Los pequefios
abscesos o© flemones pasan frecuentemente desapercibidos.
(20,23).

-19-




€. Estudico con leucocitos marcadcs. Tienen una baja
especificidad.

£. El estudio de mayor sensibilidad es 1la tomografia
computada, el diagnéstico se establece entre el 88 a 100 % de
los casos (6,20,23,24).

g. Recientemente la resonancia magnética nuclear ha
demostrado ser de utilidad, sin embargo el costo elevado,

disminuyen la disponibilidad (21).

~20-




TRATAMIENTO

El tratamiento de los abscesos del psoas es netamente
quirdrgico, ya sea por puncién percutéinea guiada por USG
{(20,24), o por tomografia axial computada (24), sin embargo
éste procedimiento se ha asociado en los abscesos primarios
con una elevada falla, lo que condiciona que el procedimiento
quirirgico de eleccién sea el drenaje via abdominal, con
abordaje extraperitoneal.

En contraste, los abscesos secundarios tratados tnicamente
con drenaje, se asocian a fallas en mis del 50 % de los
casos. Pero se deberd corregir la causa primaria que
condiciona éste tipo de proceso.

El tratamiento médico, es piedra angular, por lo que se
deberd tener una vigilancia estrecha de las condiciones
clinicas y hemodinémicas de 1los pacientes y cubrirlos con
antimicrobianos que dentro del espectro antimicrobiano
incluyan staphylococcus aureus y a patdgenos entéricos.
Sugiriéndose iniciar con triple esquema de antimicrobianos,

con penicilina, clindamicina y aminoglucésido.

-2~




PRONOSTICO

Con tratamiento adecuado, el pronéstico generalmente es
bueno.
Los abscesos primarios del psoas tiene una mortalidad del 2.4
%, mientras que los secundarios se asocian a una mortalidad -
estimada del 18.9 %. El incremento en 1la mortalidad, se

asocia con inmunocompromisoc Y retardo en el tratamiento.

CONCLUSION

Los abscesos del psoas, son una entidad clfinica rara. Se
requiere una alta sospecha clinica, para la instalacién de un
tratamiento médico y quirdrgico adecuado. Actualmente con la
ayuda de la tomografia axial computada, se ha facilitado el

diagnéstico, aunado a una terapia antimicrobiana Y un drenaje

-22-
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TABLA NO. 1

CAUSAS DE ABSCESOS DEL PSOAS

Enfermedad Intestinal
Enfermedad de Crochn
Diverticulitis
Carcinoma colorrectal

Osteomielitis

Tuberculosis de columna

Absceso primaric Staphylococcus

Abscesos pancreéticos

Abscesos perinefriticos

Masa anterior

Complicaciones Postoperatorias
Via anastomdtica
Hematoma infectado
Apendicectomia

Naturaleza indeterminada

Total de pacientes

Fuente: Dis Col Rectum 1986; 29:

-23-
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TABLA No. 2

ABSCESOS DEL PSOAS

CARACTERISTICAS
PRIMARIO
EDAD 83% <30 aiios
54% <10 afios
SEXC 3M:1F
SITIO AFECTADO Derecho=izquierdo
BACTERIOLOGIA 88% Staphilococcus
FACTORES PREDISPO-
NENTES . Trauma
MORTALIDAD 2.5%

SECUNDARIO

78% entre 10
Yy 50 afios.

M=F

Derecho més
que el iz--
quierdo.
Bacterias -
coliformes.

Enf.intesti-
nal, osteo--
mielitis, tu-
berculosis.
18.9%

Fuente: American Surgeon, 1995; 61:1087-1061.
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TABLA No.3

ABSCESOS DEL PSOAS

SIGNOS Y SINTOMAS

Frecuencia Porcentaje
Dolor abdominal 43 73
Dolor de cadera 35 59
Calosfrios 27 46
Masa abdominal 22 37
Temperatura >380C 36 61
Masa Inguinal 9 15
Masa en Flanco 8 14
Fistula cutanea 10 17
Diarrea 11 19
Pérdida de Peso »5 Kg 20 34

Fuente: Dis Colon Rectum 1991,34, (9):784-789.
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TABLA No.4

CARACTERISTICAS CLINICAS EN 10 PACIENTES CON

ENFERMEDAD DE CROHN COMPLICADO CON ABSCESOS DEL PSOAS

Dolor abdominal 10
Pérdida de peso 10
Signo del psoas 10
Hipersensibilidad Local 10
Fiebre 9
Masa palpable 8
Leucocitosis 9
Anemia 6
Ele&acién de V.S.G. 5
Uriandlisis anormal 4
Niusea o vémito 3
Dolor dorsal 3

Fuente: Dis Col Rectum 1986; 29: 694-698
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Pacientes

~] o

10

TABLA NO. S

Aerobico

Escherichia coli

Streptococcus B-Hemolitico

E.coli

Klebsiella pneumoniae
Streptococcus Grupo D
Proteus mirabilis
K.pneumoniae

Cocos gran positivos
E.coli

K.neumoniae
Streptococcus viridians
E. Coli

E. Coli

E. Coli

K. Pneumoniae
Streptococcus Grupo D
P. Mirabilis

S. Viridans
Enterobacter sakazakii
E. Coli

Streptococcus Grupo D
Corynebacterium species
E. Coli

K. pneumoniae
Streptococcus Grupo D
E. Coli

Streptococcus Grupo D

-27-

RESULTADOS DE CULTIVOS BACTERIANOS EN PACIENTES
CON ABSCESOS DEL PSOAS

Anaerobico
Sin crecimiento

Bacteroides

Bacteroides
Fragilis

Sin crecimiento

Sin crecimiento
Bacteroides ovatus

B. fragilis

B. fragilis
Bacteroides oralis

Sin crecimiento

Fuente: Dis Col Rectum 19B86;29: 694-98




TABLA No. 6

ALGORITMO PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ABSCES0S DEL PSOAS.

HISTORIA
Fiebre, dolor abdominal o de flanco, -
Dificultad a la deambulacidén.

EXAMEN FISICO:
1.- Hipersensibilidad abdominal
0 del flanco.
2.- Flexién anormal de la cadera
ipsilateral.
3.- Masa palpable & visible

LABORATORIO
Anemia, Leucocitosis, aumento de VSG.

Sin evidencia UsG
de absceso
Diagnéstico incierto
Bisqueda de
otra alternativa

diagnéstica DX T.A.C.
negativo abdominal
Diagnéstico
Positive

Drenaje y cultivo
guiado por U.S & T.C
Inicio de antibiéticos

Bacterias cultivadas

Staphylococcus Flora gastrointestinal
Aureus Flora de vias urinarias

Flora combinada
Iniciar antimicrobiano Investigar etiologia
especifico primaria

No es neceario

Tratamiento de acuerdo
investigar més

a la etiologia.

Fuente: Journ Urclogy; 1992: 147: 1624-26.

-28-




.\‘74
411/ ‘Zf l’?

% A%

IMg
CONCLUSIONES “W’[a

Como se consigna en el presente trabajo, los abscesos del
misculo psoas, por el espectro de su presentacidn, se tiene
dificultades para el diagnéstico clinico, como se ve en dos.
de los casos presentados aqui, por lo que se debe tener una
alta sospecha y pensar en el diagnéstico, debide a su
asociacién con otras entidades patolégicas, que muchas veces
enmascaran el cuadro o hacen que 1la sintomatologia se
confunda, todo esto aunado a la baja incidencia, de solec 12
casos al afio en el mundo, reportadeo por la literatura.

En ésta breve revisién ha llamade la atencién que en dos
de los casos, uno aqui presentado Y otro por reporte de la
literatura, se tiene el antecedente de nefrectomia, 11 y 3
afios respectivamente, y gque fueron lugar de formacién de
abscesos del misculo psoas, siendo dificil de mencionar a qué
puede ser atribuible ésto.

También ha sido evidente que el apoyoc de la tecnolegia con
estudios no invasivos como lo es la TAC de abdomen es .
relevante para la confirmacién diagnéstica, y que el drenaje
quirdrgico percutdneo sigue siendo el tratamiento de
eleccidén, aunado a antimicrobianos especificos, de acuerdo a

la sensibilidad del micrcorganismo aislado.
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