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TiTULO

ABSCESO DE PSOAS EN NINOS PRESENTACION DE UN CASO Y
REVISION CUALITATIVA DE LA LITERATURA

AUTORES

DRA ZHENIA NAGHELY GUEMES CAMPOS. DRA MIRELLA VAZQUEZ.
DR LUIS XOCHIHUA.

RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES: El absceso de psoas es una enfermedad muy rara en el
nifio, y se define como una colecciébn de material purulento sobre cualquier
punto a lo largo del trayecto del musculo psoas iliaco.

El cuadro clinico es insidioso e inespecifico, se presenta como dolor lumbar
irradiado a miembro pélvico, fiebre, astenia, marcha claudicante; a la
exploracion fisica se encuentra dolor abdominal (de predominio en fosa iliaca),
dolor lumbar o inguinal, puede o no estar presente a la palpacibn masa en
abdomen, signo de psoas positivo, limitacion de la movilidad de la extremidad;
por laboratorio y gabinete presentan anemia. leucocitosis con desviacion a la
izquierda, aumento reactantes de fase aguda (proteina C reactiva y velocidad
de sedimentacion globular); el USG muestra engrosamiento del masculo psoas
sin embargo, la TAC es la mas especifica y se utiliza para confirmar el
diagnostico, ya que consigue una nitida delimitacion anatomica de la lesion; el
principal agente es S. aureus y el tratamiento es a base de antibiético
intravenoso por 10-15 dias y drenaje percutaneo o quirargico.

Presentamos un caso, masculino de 162, con antecedente de nefrectomia izqg.
a los 4a por Pielonefritis Xantogranulomatosa, con padecimiento de 20 dias de
evolucion caracterizado por dolor en fosa iliaca izquierda irradiado a la region
inguinal del mismo lado, fiebre de 38-39°C, claudicacion e hiporexia; a la
exploracion dolor en fosa iliaca izg., region inguinal dolorosa a la palpacion, con
adenomegalias inguinales, en fosa renal izg. a nivel de la herida quirargica con
aumento de volumen y dolor intenso a la palpacion; la biometria hematica con
leucocitosis con desviacion a la izquierda, aumento de los reactantes de fase
aguda (VSG y PCR), por ultrasonido se reportd un absceso en fosa renal izq.,
se realizo drenaje percutaneo guiado por ultrasonido en el cual se drené 120ml
de material purulento, presenté evolucion térpida, se reporta en la tomografia
axial computarizada un absceso de psoas, por lo que se realiza drenaje por
cirugia abierta, y se da tratamiento con Dicloxacilina-Ceftriaxona y se presenta
buena evolucion.

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
con Absceso de psoas.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA PARA IDENTIFICACION DE LOS
ESTUDIOS: Se realiz6 busqueda de la literatura electrénica en las siguientes
bases de datos: MEDLINE, PUBMED, LILACS, OVID, ARTEMISA,
COCHRANE; ademéas de busqueda en las listas de referencia de articulos en
donde se mencione al Absceso de psoas.

METODOLOGIA DE LA REVISION: Se realizd una revisién donde los criterios
o variables fueron: Autores, Afio de publicacién, Pais, Disefio del estudio,



Caracteristicas de los pacientes, Tamafio de la muestra, Etiologia sugerida,
Cuadro clinico sugerido, Padecimientos asociados, Clasificacién diagndstica,
Pruebas diagndsticas, Tratamiento sugerido.

RESULTADOS PRINCIPALES: Los afios de busqueda son desde 1966 hasta
2006. Los paises en donde se realizan los trabajos en su mayoria son
subdesarrollados y el disefio de estudio que predomina son las series de casos
y los casos clinicos. La mayoria de los pacientes son hombres, en cuanto al
grupo de edad es mas frecuente en los adultos, y en el grupo pediatrico entre
los 6 y 17 afios siendo extraordinariamente raro en neonatos.

La etiologia sugerida es principalmente por Staphylococcus aureus en los
abscesos primarios y gram negativos como enterobacterias en los secundarios.
El cuadro clinico mencionado es dolor lumbar irradiado a miembro inferior, o
dolor abdominal, sintomas generales (fiebre, malestar general, anorexia,
incluso pérdida de peso), suele acompafarse de claudicacién, asi como de
contractura antialgica en flexion y rotacion externa de la cadera ipsilateral, y
signo del psoas (+).

En cuanto al diagnédstico las pruebas mas sensibles son el ultrasonido y la
tomografia. El tratamiento principalmente es a base de antibiotico sistéemico de
acuerdo al resultado de los cultivos y drenaje del absceso.



REVISION CUALITATIVA DE LA LITERATURA
AUTORES

DRA ZHENIA NAGHELY GUEMES CAMPOS. DRA MIRELLA VAZQUEZ.
DR LUIS XOCHIHUA.

RESUMEN ESTRUCTURADO

ANTECEDENTES: El absceso de psoas es una enfermedad muy rara en el
nifio, y se define como una coleccion de material purulento sobre cualquier
punto a lo largo del trayecto del musculo psoas iliaco.

El cuadro clinico es insidioso e inespecifico, se presenta como dolor lumbar
irradiado a miembro pélvico, fiebre, astenia, marcha claudicante; a la
exploracion fisica se encuentra dolor abdominal (de predominio en fosa iliaca),
dolor lumbar o inguinal, puede o no estar presente a la palpacibn masa en
abdomen, signo de psoas positivo, limitacion de la movilidad de la extremidad;
por laboratorio y gabinete presentan anemia. leucocitosis con desviacion a la
izquierda, aumento reactantes de fase aguda (proteina C reactiva y velocidad
de sedimentacion globular); el USG muestra engrosamiento del masculo psoas
sin embargo, la TAC es la mas especifica y se utiliza para confirmar el
diagnostico, ya que consigue una nitida delimitacion anatémica de la lesion; el
principal agente es S. aureus y el tratamiento es a base de antibibtico
intravenoso por 10-15 dias y drenaje percutaneo o quirurgico.

Presentamos un caso, masculino de 162, con antecedente de nefrectomia izqg.
a los 4a por Pielonefritis Xantogranulomatosa, con padecimiento de 20 dias de
evolucion caracterizado por dolor en fosa iliaca izquierda irradiado a la regién
inguinal del mismo lado, fiebre de 38-39°C, claudicacion e hiporexia; a la
exploracién dolor en fosa iliaca izg., region inguinal dolorosa a la palpacion, con
adenomegalias inguinales, en fosa renal izg. a nivel de la herida quirargica con
aumento de volumen y dolor intenso a la palpacion; la biometria hematica con
leucocitosis con desviacion a la izquierda, aumento de los reactantes de fase
aguda (VSG y PCR), por ultrasonido se reporté un absceso en fosa renal izq.,
se realizo drenaje percutaneo guiado por ultrasonido en el cual se dren6é 120ml
de material purulento, presenté evolucion térpida, se reporta en la tomografia
axial computarizada un absceso de psoas, por lo que se realiza drenaje por
cirugia abierta, y se da tratamiento con Dicloxacilina-Ceftriaxona y se presenta
buena evolucién.

OBJETIVO GENERAL: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes
con Absceso de psoas.

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA PARA IDENTIFICACION DE LOS
ESTUDIOS: Se realiz6 busqueda de la literatura electrénica en las siguientes
bases de datos: MEDLINE, PUBMED, LILACS, OVID, ARTEMISA,
COCHRANE; ademas de busqueda en las listas de referencia de articulos en
donde se mencione al Absceso de psoas.

METODOLOGIA DE LA REVISION: Se realizd una revision donde los criterios
o variables fueron: Autores, Afo de publicacién, Pais, Disefio del estudio,
Caracteristicas de los pacientes, Tamafio de la muestra, Etiologia sugerida,
Cuadro clinico sugerido, Padecimientos asociados, Clasificacién diagnéstica,
Pruebas diagndsticas, Tratamiento sugerido.



RESULTADOS PRINCIPALES: Los afios de busqueda son desde 1966 hasta
2006. Los paises en donde se realizan los trabajos en su mayoria son
subdesarrollados y el disefio de estudio que predomina son las series de casos
y los casos clinicos. La mayoria de los pacientes son hombres, en cuanto al
grupo de edad es mas frecuente en los adultos, y en el grupo pediatrico entre
los 6 y 17 afios siendo extraordinariamente raro en neonatos.

La etiologia sugerida es principalmente por Staphylococcus aureus en los
abscesos primarios y gram negativos como enterobacterias en los secundarios.
El cuadro clinico mencionado es dolor lumbar irradiado a miembro inferior, o
dolor abdominal, sintomas generales (fiebre, malestar general, anorexia,
incluso pérdida de peso), suele acompafarse de claudicacién, asi como de
contractura antidlgica en flexion y rotacién externa de la cadera ipsilateral, y
signo del psoas (+).

En cuanto al diagndstico las pruebas mas sensibles son el ultrasonido y la
tomografia. El tratamiento principalmente es a base de antibi6tico sistémico de
acuerdo al resultado de los cultivos y drenaje del absceso.

ANTECEDENTES:

El absceso de psoas es una entidad poco frecuente en la edad pediéatrica y se
define como una coleccion de material purulento sobre cualquier punto a lo
largo del trayecto del musculo psoas (32).

Antecedentes histéricos: La primera descripcion del cuadro corresponde a
Abeille en 1854 (3), posteriormente Mynter lo llamé psoitis en 1881, cuando
describié 2 casos; absceso de psoas no vertebral ni tuberculoso fue descrito
después por Rogers en 1911, Baer y colaboradores en 1923, Long en 1925,
Behrman en 1930 y Barney en 1944; Zadek en 1950 presenté ante la
Academia americana de cirujanos ortopedistas 7 casos de esta entidad; en la
India, Manchanda y Talwar en 1957 reportaron 4 casos en un periodo de 6
afos; Lam y Hodgson en 1966 reportaron 24 casos en un periodo de 4 afios;
Satweker y colaboradores en 1967 reportaron una serie de 36 casos en un
periodo de 12 afios (15).

Desde principios de la década de los ochenta, gracias a la ultrasonografia, a la
tomografia y, mas recientemente a los drenajes percutaneos, ha sido posible
mejorar el diagndstico y el tratamiento de esta patologia (2).

El psoas es un muasculo largo y extenso que parte de los cuerpos vertebrales y
las apdfisis transversas de las vértebras dorsales y lumbares hasta su insercién
inferior en el trocanter menor del fémur; en su trayecto se relaciona
intimamente con las estructuras 6seas de la columna vertebral y de la pelvis,
asi como de o6rganos abdominales, retroperitoneales y pélvicos; pudiendo
localizarse en cualquiera de estas estructuras, el foco primario de infeccion
para el musculo psoas (32).

El absceso de psoas se clasifica en absceso de psoas primario cuando ocurre
por diseminacion hematdgena secundaria a un proceso infeccioso y se



menciona un grupo de pacientes susceptible: Diabetes mellitas, abuso de
drogas intravenosas, SIDA, insuficiencia renal e inmunodepresion. Y absceso
de psoas secundario cuando existe una enfermedad causal, los principales
padecimientos asociados en absceso de psoas secundario que se mencionan
son: Gastrontestinal: enfermedad de Crohn, diverticulitis, apendicitis, cancer
colo-rectal. Genito-urinario: infeccién de vias urinarias, cancer. Musculo-
esquelético: osteomielitis vertebral, artritis séptica, sacroilitis. Vascular:
aneurisma aortico con infeccion abdominal, cateterismo via femoral.
Miscelaneos: endocarditis, linfadenitis supurativa (17).

Como ya se menciond, el absceso de psoas es una condiciobn muy rara,
especialmente en nifios dentro este grupo es mas frecuente entre los 10y 17
aflos de edad y verdaderamente rara en neonatos. En comparacion con los
adultos con absceso de psoas secundario (generalmente estructuras
gastrointestinales), en los niflos el absceso de psoas primario es mas
frecuente; y son en cuanto a género las mujeres quienes menos se afectan
(23,5).

Antes del descubrimiento de la terapia antifimica moderna, el absceso de
psoas se presentaba en mas del 20% de los pacientes con tuberculosis
espinal; actualmente el absceso de psoas es una enfermedad rara en el nifio y
de etiologia estafilococica en la mayoria de los casos (32).

El absceso de psoas puede ser de origen hematogeno, linfatico, peritoneal,
retroperitoneal, secundario a traumatismo o desconocido; tedricamente la
infeccion en cualquier lugar que drena el sistema linfatico (mesenterico, celiaco
y lumbar), puede causar linfadenitis supurativa, la cual puede en forma
secundaria infectar al musculo psoas (26,16).

El antecedente de traumatismo esta presente en el 50 a 75% de los casos
publicados, es probable que el traumatismo ocasione un lugar de menor
resistencia que coincida con una bacteremia subclinica de otro origen (3).

El germen identificado con mas frecuencia en los abscesos de psoas primarios
es el Staphylococcus aureus (88%), y en los secundarios los organismos
entéricos (88%) (28).

La forma de presentacion tanto en nifios como en adultos suele ser insidiosa y
bastante inespecifica, de ahi el retraso que se produce con frecuencia en su
diagnostico. La mayoria presentan sintomas generales (fiebre, malestar
general, anorexia, incluso pérdida de peso).

La presentacién mas frecuente es el dolor lumbar irradiado a miembro inferior o
dolor abdominal localizado en fosa iliaca, a la exploracion fisica dolor
abdominal junto con maniobras del psoas positivas, una masa palpable en fosa
iliaca, suele acompafarse de claudicacién, asi como de contractura antialgica
en flexién y rotacion externa de la cadera ipsilateral, de ahi que en muchos
casos se plantee el diagnostico diferencial con artritis séptica de cadera (5,28).



Principales sintomas en 72 nifios con absceso de psoas (1):

Dolor: 54
Cadera ipsilateral 21
Abdominal 10
Espina dorsal 7
Muslo 6
Region inguinal 6
Flanco 2
Rodilla 1
Pierna 1

Disminucion de arcos de movilidad de pierna 38

Fiebre 33

Malestar 21

Anorexia 20

Pérdida de peso 7

Masa o aumento de volumen 7

Faringitis 2

Diarrea 2

El diagnostico diferencial incluye osteomielitis vertebral o pélvica, artritis séptica
0 sacro-iliaca y otras patologias abdominales como apendicitis o linfadenitis. La
apendicitis retro-cecal puede ser indistinguible de absceso de psoas (22,21).

En cuanto al diagnostico, en la analitica sanguinea presentan anemia,
leucocitosis con desviacion a la izquierda y elevacién de los reactantes de fase
aguda: velocidad de sedimentacion globular y proteina C reactiva (16).

La radiografia simple de abdomen muestra borramiento del psoas y escoliosis
(9); la pielografia intravenosa muestra desviacion medial del uréter, rara vez se
observa obstruccion ureteral o efecto de masa; el estudio con bario muestra
desplazamiento del colon sigmoides o evidencia de enfermedad intestinal; el
ultrasonido es, por mucho, el mejor para hacer el diagnostico, puede definir una
lesion pequeiia o un flemoén difuso; sin embargo, la tomografia es el método
mas exacto para diagnosticar absceso de psoas, los hallazgos pueden ser
alargamiento del muasculo, doble contorno del masculo, menor densidad en el
centro del musculo y gas dentro del musculo (16).

Ambos, tanto el ultrasonido como la tomografia, se pueden utilizar como
métodos diagnésticos, el ultrasonido, es de facil disponibilidad, bajo costo,
menos radiacion y no se necesita medio de contraste intravenoso, se puede
utilizar como método inicial en pacientes con sospecha de absceso de psoas;
la tomografia puede ser necesaria para demostrar la extension del absceso,
para seleccionar el sitio de abordaje en pacientes que requieren puncion
antero-lateral y para mostrar patologia asociada en estructuras adyacentes.
(12).

La resonancia magnética es superior a la tomografia en adultos, ya que
intensifica las caracteristicas y demuestra la extension, excluyendo la
enfermedad primaria de cadera y diferenciando entre hematoma y absceso
(23).



El tratamiento se basa en 3 puntos o pilares bdésicos: tratamiento
antimicrobiano, drenaje del absceso y tratamiento de la enfermedad de origen
en el caso de los secundarios (28).

Hasta hace algunos afios, el drenaje de eleccion era quirurgico, a través de una
incision extraperitoneal y desbridamiento del musculo. Con la generalizacion de
las técnicas de drenaje mediante catéter percutaneo, colocado con la ayuda del
ultrasonido o la tomografia, se dispone de un nuevo procedimiento que permite,
en casos seleccionados, obviar la cirugia (2).

El drenaje percutaneo estaria indicado en los abscesos de psoas primarios y
en los secundarios susceptibles de tratamiento médico. También resulta util en
aquellas circunstancias en las que permite retrasar una intervencion quirurgica
en un enfermo grave, mientras mejora el estado general (2).

Por el contrario, la cirugia seria mas util en caso de que el absceso esté
multiloculado y cuando se compruebe la existencia de un foco infeccioso
genitourinario o abdominal en las que el tratamiento antibi6tico o el drenaje
percutaneo, ademas de no tratar la enfermedad causal, se asocian en mayor
porcentaje a fistulas y recidivas causadas por la evacuacion incompleta del
absceso de psoas (28).

La antibioticoterapia ira dirigida a cubrir al S. aureus; en casos de absceso
secundario, sobre todo a patologia intestinal, habra que asociar un antibiotico
para anaerobios y gram negativos. El tratamiento inicial debe ser endovenoso y
mantenerse durante 10 o 15 dias, segun la evolucion clinica y analitica; la
normalizacion de la PCR es un parametro (til para decidir el paso de
tratamiento endovenoso a tratamiento oral; este se prosigue por una o dos
semanas mas hasta normalizar la VSG y el resto de las pruebas de imagen. En
caso de foco osteomielitico se recomienda prolongarlo 6 semanas y 12 meses
si el foco es tuberculoso (10,28).

Las complicaciones son poco comunes: rigidez persistente de la cadera
afectada, osteomielitis y se han descrito algunos casos de muerte atribuida
directamente al absceso (10).

La mortalidad por absceso de psoas primario es del 3%, mientras que por el
secundario alcanza el 19%, en estos casos, las causas principales de muerte
son: sepsis y complicaciones como tromboembolismo pulmonar. Un factor
asociado a mal prondstico es el retraso en la instauracion del tratamiento (28).

Un diagnéstico precoz y una forma adecuada de terapia son factores
imprescindibles en la reduccion de la mortalidad (24).
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PRESENTACION DE CASO:

Masculino de 16 afios, con antecedente de nefrectomia izquierda a los 4 afos por
Pielonefritis Xantogranulomatosa, inicia su padecimiento hace 20 dias caracterizado por
dolor en fosa iliaca izquierda que se irradia a region inguinal del mismo lado, fiebre de 38-
39°C, claudicacién e hiporexia. A la exploracion fisica con facies dolorosa, postura
antialgica, dolor abdominal en fosa iliaca izquierda, region inguinal izquierda dolorosa a la
palpacion, con adenomegalias inguinales izquierdas de 0.5cm dolorosas a la palpacion,
fijas, signo de giordano izquierdo (+), en fosa renal izquierda a nivel de la herida quirtrgica
se aprecia aumento de volumen y presenta dolor intenso a la palpacion, se iniciaron
antibioticos sistémicos (Dicloxacilina-Ceftriaxona) por el diagndéstico clinico de absceso
subcutaneo. La biometria hematica con Hemoglobina de 12.7g/dL, Hematocrito 38%,
leucocitos totales 17,000, 80% de neutrdfilos, linfocitos 11%, eosinofilos 2%, basofilos 1%,
Plaquetas: 385mil; Velocidad de sedimentacion globular (VSG): 41mm/h , Proteina C
reactiva (PCR): 13.3mg/ml, ultrasonido que reportd absceso en fosa renal izquierda, se
realizo drenaje percutaneo guiado por ultrasonido procedimiento en el que se dren6 120ml
de material purulento, sin aislamiento en los cultivos, la evolucién fue torpida, se realiza
tomografia axial computarizada en la cual se observa absceso de psoas, por lo que se
indico drenaje del mismo por cirugia abierta, los antibidticos se completaron por 21 dias, la
PCR se normalizé a los 8 dias y la VSG a los 15 dias de iniciado el tratamiento
antimicrobiano, mostrd buena evolucion clinica y no se encontraron hallazgos de coleccion
por imagen.

REVISION DE LA LITERATURA:

1. TITULO: Se identifica el titulo del estudio.

2. AUTORES: Se identifican los autores principales.

3. ANO DE PUBLICACION: Se identifica la fecha en que fue publicada.

4. PAIS: Se identifica el pais en el que fue elaborado.

5. DISENO DEL ESTUDIO: Se clasificaron en longitudinales,
transversales, casos clinicos o serie de casos y articulos de revision.

6. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES: Se identifica el grupo de

edad y género.

7. TAMANO DE LA MUESTRA: Se identifica el nimero de pacientes
estudiados.

8. ETIOLOGIA SUGERIDA: Se identifican las caracteristicas relacionadas
con la etiologia.

9. CUADRO CLINICO SUGERIDO: Se identifican los principales signos y
sintomas encontrados.

10.PADECIMIENTOS ASOCIADOS: Se identfican las principales
patologias relacionadas, si se mencionan.

11.CLASIFICACION DIAGNOSTICA: Se identifica la o las clasificaciones
utilizadas.

12.PRUEBAS DIAGNOSTICAS: Se identifican los principales métodos
diagnésticos utilizados.

13.TRATAMIENTO SUGERIDO: Se identifican los tratamientos
propuestos.

8
14.GRADO DE EVIDENCIA: Se identifica el grado de evidencia de acuerdo
al disefio de estudio, segun la escala de Novell:
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©NOo O A

ADECUADA: Revision sistematica con o sin meta-analisis.
ADECUADA: Ensayo clinico aleatorizado con muestra grande.
BUENA REGULAR: Ensayo clinico aleatorizado con muestra
pequeiia.

BUENA REGULAR: Ensayo clinico sin aleatorizacion.
REGULAR: Ensayo clinico no aleatorizado retrospectivo.
REGULAR: Estudio longitudinal.

REGULAR: Estudio de casos y controles.

POBRE: Estudios transversales, series clinicas sin grupo control
y casos clinicos, opinion de autoridades respetadas, comités de
expertos.

POBRE: Experiencia clinica y anécdotas clinicas



DISCUSION

En la revision de la literatura encontramos que predominan los articulos de
series de casos (21 de 33), siendo estos pobres segun la escala de Jovell
sobre grado de evidencia, 11 articulos longitudinales los cuales se consideran
regulares de acuerdo a la misma escala y s6lo encontramos un articulo de
revision el cual no es una revision sistematica, a la cual la considera Jovell
como adecuada.

Observamos en los articulos revisados que los paises en donde se realizan en
su mayoria son subdesarrollados (India, Israel, México, Africa y Grecia); siendo
Estados Unidos, China, Inglaterra, Canada e Italia los desarrollados.

En la atencibn médica es necesario tomar en cuenta la frecuencia de las
enfermedades para poder diagnosticarlas, sin embargo ain no sabemos la
incidencia exacta del Absceso de Psoas, en la literatura revisada sélo se
menciona que es una entidad muy rara y sobre todo en la edad pediatrica, asi
mismo que cambid su incidencia en cuanto se descubrieron los medicamentos
antifimicos, ya que antes de éstos, era mas frecuente el absceso de psoas
tuberculoso.

En el andlisis de la literatura observamos que en cuanto a edad es mas
frecuente en adultos siendo en los pacientes pediatricos muy raro, dentro de
los cuales se encontr6 el rango de edad mas frecuente entre los 6 y 17 afios y
extraordinariamente raro en la etapa neonatal (encontrando 2 casos en nuestra
revision), y en cuanto al género observamos que los hombres se afectan mas
gue las mujeres.

Encontramos una clasificacion de los abscesos de psoas en primarios y
secundarios y todas las definciones coincidieron, dicha clasificacion la utilizaron
la mayoria de los articulos revisados (21 de 33), en un articulo se menciona la
clasificacion en abscesos tuberculosos y pyogenos, de acuerdo a la
microbiologia reportada en los cultivos.

En la etiologia del absceso de psoas encontramos que el principal agente en
los primarios es el Staphylococcus aureus, en los secundarios las
enterobacterias y los anaerobios; sin embargo en nuestra revision se
mencionan 2 casos secundarios a Proteus mirabilis (uno pos-operado de
nefrectomia y el segundo de prostatectomia transuretral), 1 caso donde se aisl6
Streptococcus pneumoniae (paciente con Deficiencia del complemento) y un
caso por Staphylococcus hominis en un neonato sin otra patologia asociada.

El cuadro clinico encontrado es variado e inespecifico, sin embargo existen
algunos signos y sintomas que predominan como son en orden de frecuencia:
fiebre, dolor abdominal principalmente en fosa iliaca, dolor a la movilizacion de
la cadera, claudicacion, signo del psoas (+), dolor en regién inguinal, masa
palpable y pérdida de peso.



En cuanto a los métodos de laboratorio y gabinete, encontramos en la analitica
sanguinea: leucocitosis con desviacion a la izquierda, aumento de los rectantes
de fase aguda (VSG y PCR) y en menor frecuencia anemia. La radiografia
simple de abdomen es inespecifica, los signos mencionados fueron: escoliosis
y borramiento del psoas, con poca frecuencia, por lo que se menciona que no
es de utilidad diagnostica. Sin embargo, el ultrasonido y la tomografia son los
mas utilizados para realizar el diagnostico en los udltimos afios, lo que ha
disminuido la morbi-mortalidad de la enfermedad al hacer el diagnostico de
manera oportuna, siendo la tomografia la mas sensible para realizar el
diagnéstico, asi mismo se menciona la resonancia magnética con alta
sensibilidad sin embargo sélo se han hecho estudios en adultos.

Los principales padecimientos asociados en la revision en orden de frecuencia
fueron los uroldgicos, gatsrointestinales, 0seos, antecedente de traumatismo,
tuberculosis y abscesos en otro sitios.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de los articulos mencionan el drenaje
quirudrgico con buenos resultados mas antibidticos sistémicos, sin embargo en
los articulos revisados de los ultimos afios el drenaje percutaneo guiado por
ultrasonido o tomografia méas la terapia antibidtica sistémica ha mostrado ser
hoy en dia el principal tratamiento, dejando a la cirugia abierta solo para casos
especificos, asi mismo se menciona la terapia antibiética endovenosa como
tratamiento conservador en pocos casos, sin embargo no hay muchos estudios
sobre ésta terapéutica.

Los hallazgos encontrados en nuestro trabajo se relacionan con el articulo de
revision presentado, ya que se menciona S. aureus como el principal agente
etiolégico en los abscesos de psoas primarios y gram negativos en los
secundarios; en el cuadro clinico los signos y sintomas mencionados son los
gue encontramos en la revision; las pruebas diagndsticas mas sensibles son
ultrasonido, tomografia y resonancia magnética; y el tratamiento sugerido en el
articulo de revision es el drenaje del absceso (percutaneo o quirdrgico,
individualizando cada caso) mas la antibioticoterapia sistémica (dependiendo
de los cultivos).

Sin embargo, en cuanto a la clasificacion diagnéstica en el articulo de revision
mencionan un grupo de pacientes susceptibles en los abscesos primarios
(Diabetes Mellitus, abuso de drogas intravenosas, SIDA, insuficiencia renal e
inmunosupresion), sin embargo en nuestro trabajo no encontramos esta
relacion, sélo se reporta un caso de absceso de psoas y deficiencia del
complemento.



CONCLUSION

El absceso de psoas es una entidad poco frecuente en el paciente pediatrico y
su diagnadstico es dificil por lo que el mejor conocimiento de esta enfermedad,
junto con el empleo de las técnicas de imagen, nos permitird hacer un
diagndstico precoz e iniciar tratamiento lo mas pronto posible para que podra
reducir la morbi-mortalidad en estos enfermos.
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