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Resumen: 

El absceso de psoas es poco ji-ecuente con causas multifactoriales. se dividen en primarios 
en la que el factor etiológico más frecuente es el estafilococo aureus y secundarios en los 
que la causa más común es la enfermedad de Crohn. Actualmente se debe considerar como 
un fuerte factor de riesgo a pacientes con abusos de drogas y V!H positivos para presentar 
abscesos de psoas. La ,\1ycobacterium tuberculosis es una causa extremadamente rara de 
abscesos de psoas pero se han reportado casos en pacientes con VJH La presentación 
clínica es insidiosa en la que predomina el dolor y la fiebre , el diagnostico se reali::a por 
tomografia computada. El tratamiento se basa en el drenaje percutáneo guiado por imagen 
de preferencia por tomografia. cuando esta falla se interviene quirúrgicamente por ría 
extraperitoneal pero cuando se determina abscesos secundarios se aborda por vía 
transperitoneal con corrección de la patología de base. 
Se presenta el caso de masculino de 2./ años con cuadro de síndrome febril de 8 meses de 
evolución, antecedentes de cardiopatía reumática con prótesis mitral y aortica operado 
hace 8 años. requiriendo múltiples transfusiones. Durante internamiento se realiza biopsia 
de ganglios cervicales, con linfadenitis granulomatosa crónica por micobacterium 
tuberculosis e inicio de tratamiento antiretroviral por confirmar VJH Presenta cuadro de 
dolor abdominal, fiebre persistente, se realiza tomografia abdominal con imagen 
compatible con abscesos de psoas izquierdo y colección retroperitoneal derecha, es 
intervenido quirúrgicamente obteniendo 1000 ce de material purulento en psoas izquierdo. 
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l. RESUMEN. 

Se presenta el caso de masculino de 24 años con cuadro de 
síndrome febril de 8 meses de evolución , antecedentes de 
cardiopatía reumática con prótesis mitral y aortica operado 
hace 8 años, requiriendo múltiples transfusiones. Durante 
primer internamiento se realiza biopsia de ganglios cervicales, 
estudio histopatológico con linfadenitis granulomatosa crónica 
por micobacterium tuberculosis, m1c10 de tratamiento 
antiretroviral por confirmar VIH. Presenta cuadro de dolor 
abdominal , fiebre persistente, se realiza tomografía 
abdominal con imagen compatible con abscesos de psoas 
izquierdo y colección retroperitoneal derecha, es intervenido 
quirúrgicamente obteniendo 1000 ce de material purulento en 
psoas izquierdo. 

El absceso de psoas es poco frecuente con causas 
multifactoriales, se dividen en primarios en la que el factor 
etiológico más frecuente es el estafilococo aureus y 
secundarios en los que la causa más común es la 
enfermedad de Crohn. Actualmente se debe considerar como 
un fuerte factor de riesgo a pacientes con abusos de drogas y 
VIH positivos para presentar abscesos de psoas. La 
Mycobacterium tuberculosis es una causa extremadamente 
rara de abscesos de psoas pero se han reportado casos en 
pacientes con VIH. La presentación clínica es insidiosa en la 
que predomina el dolor y la fiebre, el diagnostico se realiza 
por tomografía computada. El tratamiento se basa en el 
drenaje percutáneo guiado por imagen de preferencia por 
tomografía, cuando esta falla se interviene quirúrgicamente 
por vía extraperitoneal pero cuando se determina abscesos 
secundarios se aborda por vía transperitoneal con corrección 
de la patología de base. 
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ABSCESO DE PSOAS TUBERCULOSO EN 
PACIENTE CON VIH 

l. ANTECEDENTES. 

El absceso de psoas fue descrito por primera vez por Mynter 
in 1881 quien lo describió como psoitis. (10)(1 ). 

Las causas de esta entidad han cambiado, a inicios de siglo 
pasado el Micobacterium tuberculosis fue la causa 
responsable de la mayoría de los casos de abscesos de 
psoas, conforme se ha controlado el patógeno de la 
tuberculosis los abscesos secundarios se han hecho más 
comunes (15). Pero actualmente la causa más común de los 
abscesos primarios es el Estafilococo aureus en un 88.4%, 
los otros son el Estreptococo y la Echerichia coli (6)(1 ). La 
enfermedad de Crohn es la causa más común de abscesos 
secundarios, otras causas son la apendicitis, diverticulitis, 
colitis ulcerativa, osteomielitis, neoplasias, infección de disco 
vertebral, infecciones renales y traumatismos. (6). La 
presentación clínica es generalmente insidiosa. Los síntomas 
clásicos son la fiebre, dolor en flanco o abdominal. (1 ). 

El manejo tradicional del absceso de psoas es quirúrgico con 
un régimen antibiótico adecuado. Posterior al desarrollo de 
punciones guiadas por imagen desarrollada a comienzos de 
los ochentas, con drenaje por aspiración y colocación de 
catéter se convirtió en alternativa para drenaje de colecciones 
intra abdominales. (3). 
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El pronostico general del absceso primario es mejor 
comparado con el absceso secundario . (8). 

Debido a lo raro de los abscesos de psoas, se decide 
presentar el caso de un paciente con VI H positivo en 
tratamiento y se investiga la etiología de un absceso 
determinando que es por micobacterium tuberculosis. 
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11. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS. 

2.1 Diseño del estudio. Estudio retrospectivo, en el cual se 
reporta un caso mediante imágenes tomográficas, el caso de 
un paciente VIH positivo con una absceso de psoas 
tuberculoso. El paciente fue sometido a drenaje quirúrgico y 
antimicrobianos además de su tratamiento antifímico y 
retroviral que presento evolución satisfactoria de este evento. 

2.2. Universo de trabajo. El estudio se realizo e el Hospital 
de Especialidades de Centro Medico Nacional Siglo XXI , el 
paciente fue manejado por el servicio de Medicina Interna 
conjuntamente con Gastrocirugía, el motivo de ingreso fue 
por síndrome febril. 

2.3. Descripción de las variables. Un paciente masculino 
de masculino de 24 años con cuadro de síndrome febril de 8 
meses de evolución, confirmar VIH, presenta cuadro de dolor 
abdominal, fiebre persistente, se realiza tomografía 
abdominal con imagen compatible con abscesos de psoas 
izquierdo y colección retroperitoneal derecha, es intervenido 
quirúrgicamente obteniendo 1000 ce de material purulento en 
psoas izquierdo. 
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111. REPOTE DEL CASO. 

Se trata de masculino de 24 años con cuadro de síndrome 
febril de 8 meses de evolución , y presencia de 
adenomegalias cervical e inguinal, se descarta inicialmente 
linfoma y se investiga proceso infeccioso. 

El paciente cuenta con antecedentes de cardiopatía 
reumática con presencia de prótesis mitral y aórtica operado 
hace 8 años, requiriendo múltiples transfusiones. Además 
desde hace 3 meses presenta evacuaciones diarreicas 
intermitentes en ocasiones con moco y sangre. 

Durante primer internamiento se realiza biopsia de ganglios 
cervicales abscedados de los que se toma cultivo con 
Estafilococo aureus, tinción Ziehl Neelsen positiva y estudio 
histopatológico con linfadenitis granulomatosa crónica por 
micobacterium tuberculosis, se m1c1a tratamiento 
antituberculoso por tuberculosis ganglionar y pulmonar con 
radiografías de tórax con infiltrado micronodular y 
baciloscopia de esputo positiva, además del inicio de 
tratamiento antiretroviral por confirmar VIH. 

Dos meses posteriores el paciente inicio con dolor abdominal, 
fiebre persistente, se realiza tomografía abdominal 
demostrando hepatoesplenomegalia, conglomerados 
ganglionares e imagen compatible con abscesos de psoas 
izquierdo y colección retroperitoneal derecha, es intervenido 
quirúrgicamente obteniendo 1000 ce de material purulento en 
psoas izquierdo, se decide empaquetamiento de 
retroperitoneo por sangrado y se desempaqueta a las 72 
horas sin evidenciar sangrado. 
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A la semana de procedimiento quirúrgico se toma ultrasonido 
que demuestra pequeña colección residual la cual se drena 
en un tercer tiempo quirúrgico encontrado 50 ce de material 
necrótico con coágulos, posterior a ultima intervención el 
paciente evoluciona favorablemente dándose de alta para su 
seguimiento por consulta externa. 

Al momento el paciente continua con apoyo antifímico y 
antiretroviral, con pronóstico malo a corto plazo y alto riesgo . 
de complicaciones. 
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IV. DISCUSIÓN. 

El absceso de psoas fue descrito por primera vez por Mynter 
in 1881 quien lo describió como psoitis. (10)(1). Es 
relativamente rara en países occidentales. Puede ser primaria 
por infecciones de focos desconocidos que se disemina por 
vía hematógena o secundarios a abscesos retroperitoneales 
o intra abdominales. 

Las causas de esta entidad han cambiado, a inicios de siglo 
pasado el Micobacterium tuberculosis fue la causa 
responsable de la mayoría de los casos de abscesos de 
psoas, conforme se ha controlado el patógeno de la 
tuberculosis los abscesos secundarios se han hecho más 
comunes (15). Pero actualmente la causa más común de los 
abscesos primarios es el Estafilococo aureus en un 88.4%, 
los otros son el Estreptococo y la Escherichia coli (6)(1 ). La 
enfermedad de Crohn es la causa más común de abscesos 
secundarios, otras causas son la apendicitis, diverticulitis, 
colitis ulcerativa, osteomielitis, neoplasias, infección de disco 
vertebral, infecciones renales y traumatismos .(6). 

Un absceso involucra el espacio del psoas y se puede 
extender a través de tracto hacia el mediastino posterior y 
posteriormente el anterior. Los abscesos de psoas están por 
detrás de la fascia transversalis. (4)(5). La infección del psoas 
se propaga por vía hematógena debido a su rico riego 
vascular o por extensión directa a estructuras vecinas , es 
mas frecuente en personas jóvenes y es muy rara en 
población de tercera edad.(8). Efectivamente los grupos mas 
predispuestos son los inmunocomprometidos como 
diabéticos, mayores, paciente que reciben esteroides o con 
enfermedades malignas, alcohólicos(1) y pacientes con 
VIH(13). que presentas sitios infrecuentes de infección. 
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Aunque es histórico esta bien establecido que el 
Micobacterum tuberculosis es considerado una causa 
extremadamente rara de absceso de psoas. El reciente 
surgimiento de la tuberculosis debe darnos otro diagnostico 
diferencial de estos abscesos, sobre todo en pacientes con 
VIH.(13). En la pasada década la mayoría de los pacientes 
en estados unidos con abscesos primarios fueron drogadicto 
de drogas intravenosas(86%), infectados con VIH(57%)(14). 
Con el incremento de la población de paciente con abuso de 
drogas que son HIV positivos, el absceso de psoas tiene 
mayor prevalencia por la bacteriemia que produce y su 
dificultad de reconocerlos, por lo que paciente con abusos de 
drogas y VIH positivo se debe considerar como un fuerte 
factor de riesgo para presen~ar abscesos de psoas.(15). 
Boyd y Brettle describen en 1999 dos casos de pacientes con 
VIH y con tratamiento antiretroviral que presentaron absceso 
de psoas por Mico bacterias atípicas demostrando que pese a 
tratamiento contra VIH estos pacientes son susceptibles de 
esta entidad.(16) 

La presentación clínica es generalmente insidiosa. Los 
síntomas clásicos son la fiebre, dolor en flanco o 
abdominal.(1 ). Otros síntomas pueden incluir malestar 
general, perdida de peso, o se presentan como un tumor. Los 
hallazgos físicos, como posición antialgica, molestia en 
flanco, o sensación de pesadez en flanco también pueden 
verse. Los datos de laboratorios puede incluir elevación de la 
cuenta de glóbulos blancos, anemia, elevación de la 
sedimentación globular, y cultivos positivos del organismo 
particular que esta causando el absceso.(1 ). 

Los estudios de imagen ayudan para el diagnostico y para 
encontrar la causa del absceso. Las radiografías simples de 
abdomen revelan una sombra anormal en el psoas o una 
masa de tejido blando. El ultrasonido puede demostrar una 
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masa hipoecoica sugestiva de abscesos de psoas pero no 
identifica la causa del absceso.(11 ). La tomografía computada 
(TC) con contraste es la forma más eficiente y precisa para el 
diagnostico de absceso de psoas. (12). La TC axial no solo 
nos dia~¡nostica el absceso también determina la etiología, 
con propósitos terapéuticos y seguimiento postoperatorio.(1 ). 

El manejo tradicional del absceso de psoas es quirúrgico con 
un régimen antibiótico adecuado. Posterior al desarrollo de 
punciones guiadas por imagen desarrollada a comienzos de 
los ochentas, con drenaje por aspiración y colocación de 
catéter se convirtió en alternativa para drenaje de colecciones 
intra abdominales.(3). Aunque muchos autores reportan 
buenos resultados con la punción guiada por ultrasonido la 
técnica preferida es la punción guiada por tomografía por 
varias razones entre ellas que la tomografía demuestra la 
extensión completa del absceso sobre todo en absceso que 
se extienden hasta la pelvis, además la tomografía ofrece 
mejor visión de la patología asociada en estructuras vecinas y 
porque la tomografía demuestra la ruta libre de asas 
intestinales hacia el absceso(2). El drenaje por punción puede 
ser técnicamente difícil en algunos pacientes debido a la 
localización del absceso, abscesos multilobulados, y la 
cirugía se reserva a casos en la que el drenaje percutaneo 
falla .(7). El drenaje quirúrgico generalmente se realiza por 
abordaje extraperitoneal pero pacientes con abscesos 
secundarios requieren corrección de patología que origina la 
enfermedad base además de un drenaje adecuado. El 
drenaje extraperitoneal es seguro y efectivo para estos 
abscesos.(1 ). Algunos autores recomiendan el drenaje 
transperitoneal con resección de intestino afectado y 
anastomosis primaria o derivación con drenaje del absceso 
en el mismo tiempo quirúrgico.(9) El pronostico general del 
absceso primario es mejor comparado con el absceso 
secundario.(8). 
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V. CONCLUSIONES. 

El absceso de psoas es poco frecuente con causas 
multifactoriales, se dividen en primarios en la que el factor 
etiológico más frecuente es el estafilococo aureus y 
secundarios en los que la causa más común es la 
enfermedad de Crohn. 

Actualmente se debe considerar como un fuerte factor de 
riesgo a pacientes con abusos de drogas y VI H positivos para 
presentar abscesos de psoas. 

La Mycobacterium tuberculosis es una causa 
extremadamente rara de abscesos de psoas pero se han 
reportado casos en pacientes con VI H. 

La presentación clínica es insidiosa en la que predomina el 
dolor y la fiebre, el diagnostico se realiza por tomografía 
computada. 

El tratamiento se basa en el drenaje percutaneo guiado por 
imagen de preferencia por tomografía, cuando esta falla se 
interviene quirúrgicamente por vía extraperitoneal pero 
cuando se determina abscesos secundarios se aborda por vía 
transperitoneal con corrección de la patología de base. 
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