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CASO CLINICO

Absceso del psoas iliaco. Un caso clinico

Humberto Pigeon-Oliveros,* José Manuel Ruano-Aguilar,**

Noé Garcia-Buenrostro,*** Ruth Palafox-Sanchez***

T T

El absceso del musculo psoas iliaco en la pubertad sin
antecedente de trauma es una entidad poco frecuente.
En este informe se comunica la evolucion y respuesta al
tratamiento de un caso de absceso del psoas iliaco por
Staphylococcus aureus (STAPH) y la revisién de la bi-
bliografia relacionada. Paciente femenina de doce afios
de edad, sin antecedentes patoldgicos de importancia a
excepcion de cargar una mochila muy pesada. Inicié su
padecimiento diez dias previos a su ingreso con dolor
lumbo-sacro progresivo de predominio izquierdo, refrac-
tario a la terapia con antiinflamatorios no esteroideos
(AINES), irradiacion a la pierna, con limitacion funcional
de la articulacion coxofemoral izquierda. Al octavo dia
presento fiebre de 39.5°C. Un hemocultivo de ingreso al
hospital y el cultivo del liquido del absceso fueron posi-
tivos a STAPH. En la resonancia magnética (RM) con
gadolinio se observé en el tercio superior del musculo
psoas iliaco izquierdo aumento de volumen de 4 x 5 cm,
con zona de necrosis central. Y espondilolistesis L3, L4,
L5. Se realiz6 puncion y colocacion de drenaje; con me-
joria clinica a las 48 h de evolucion postcirugia, con tra-
tamiento antimicrobiano. La recomendacién actual para
el uso de mochilas es que los estudiantes no deben
cargar mas del 10-15% de su peso corporal. El absceso
del psoas en nifios es una entidad poco frecuente, debe
sospecharse en el nifio con lumbalgia y fiebre ya que
suele diagnosticarse como hallazgo en estudios de ima-
gen. El STAPH es el germen més frecuente.

Palabras clave: Absceso muscular, resonancia magné-
tica, Staphylococcus aureus.

The psoas abscess during puberty without trauma is not
frequent. In this occasion the evolution and treatment
response of a case of abscess of the psoas due to Sta-
phylococcus aureus (STAPH) and a review of the litera-
ture is reported. A twelve-year-old female without a sig-
nificant pathological history, except for carrying a heavy
backpack. Ten days before admission history of
progressive lumbar and sacral pain, mainly on her left
side with practically no response to nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, radiation to the left limb, limitation of
the left hip movement and limping. The pain increased
during movement and position changes. On the eight
day 39.5°C fever was added to the symptoms. Positive
blood cultures to STAPH were obtained. During the
magnetic resonance imaging a mass was found of 4 x 5
cm on the left psoas muscle in its superior third with
central necrosis. Surgical drainage was preformed and
a drain was inserted. Clinical recovery was shown 48
hours after surgical and antibiotic treatment. The course
was uneventful. The recommendation regarding Back
Pack safety is that students should not carry more than
10-15% of their weight. Psoas muscle abscess diagno-
sis is very difficult to make, image studies are useful in
diagnosing this condition. Pyogenic psoas abscess is a
primary condition caused mostly by STAPH.

Key words: Muscular abscess, magnetic resonance
imaging, staphylococcus aureus.
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INTRODUCCION

Durante la infancia y la pubertad temprana, el dolor
lumbosacro con evolucién de varios dias, irradiacion
coxofemoral, fiebre elevada, limitacion a la deambula-
cion sin antecedente de trauma es una entidad clinica
poco comdn.13

Existen entidades patolégicas que inician con dolor lum-
bosacro, irradiacién coxofemoral, fiebre y mal estado ge-
neral, como ocurrid en este informe, que plantean el diag-
nostico clinico diferencial en relaciéon con la edad,
antecedente negativo de trauma, buen estado de inmuni-
dad y nutricion; sin alteraciones en la miccion, evacua-
cién intestinal y sin desviacion de la columna vertebral
lumbosacra.?*

Las infecciones piégenas osteoarticulares primarias de
la columna lumbosacra y de la articulacion coxofemoral,
las colagenopatias pauciarticulares, la espondilitis anqui-
losante, tumores primarios de médula espinal, el sarcoma
de Ewing, los tumores metastaticos y enfermedades de
muy baja frecuencia: Legg-Calvé-Perthes, una reaccion
de conversion en una pre-adolescente y la osteoporosis
juvenil se incluyen en el diagnéstico diferencial del dolor
crénico con o sin dafio del estado general y/o fiebre.*®

Al observar la baja frecuencia de esta patologia; absce-
so del psoas en la pubertad sin trauma y reportes muy
escasos aislados en la literatura revisada, se consideré de
interés comunicar esta patologia con dos objetivos: 1.
Valorar la evolucién y respuesta al tratamiento médico
quirdrgico de un caso clinico con absceso del psoas iliaco
por Staphylococcus aureus coagulasa positivo y 2. Incluir
la revision de la bibliografia relacionada.

CASO CLINICO

Puber femenino de doce afios de edad, eutréfica, me-
narca negativa. Antecedentes patoldgicos: varicela no
complicada, infecciones virales de via aérea superior oca-
sionales. Inmunizaciones completas para su edad. Pade-
cimiento actual: lo inicié diez dias previos a su ingreso
con dolor lumbo-sacro progresivo de predominio izquier-
do y limitacion funcional de la articulacion coxofemoral
izquierda; refractarios al tratamiento con analgésicos no
esteroideos (AINES).

Al octavo dia de evolucion con lumbalgia, inicia fiebre alta
de 39.5°C, intermitente con remisiones de 4-6 h, palidez de
tegumentos, con fatiga, hiporexia y mal estado general.

En estas condiciones ingresa al hospital, en silla de rue-
das. Exploracidn fisica; palida, fascies de dolor, posicion
antialgica miembro pélvico izquierdo en flexién, el dolor
aumenta con la movilizacién pasiva. Resto de la explora-
cion fisica sin datos patol6gicos; ruidos cardiacos ritmicos

con intensidad normal; se descarta con estos datos endo-
carditis.

Peso 41 kg talla 1.58 cm. Superficie corporal de 1.10
M2, TA 110/70, FC 100 x min, F resp 32 x min temp.
39.5° bucal.

Biometria hematica de ingreso, hemoglobina 11.4 g/
dL hematdcrito 37 Mm, leucocitos 7,200 sin bandas, PMN
64% velocidad de sedimentacion globular (VSG) 40 Mm/
h, trombocitosis de 462 mil. Segundo dia estancia; Bio-
metria hematica; leucocitos: 16,700, segmentados 75%,
bandas 10%, plaquetas 325 mil. Proteina C reactiva (PCR)
160 mg. CH50 94%. Hemocultivo tomado a su ingreso
en alza febril previo al inicio de antimicrobianos fue re-
portado al tercer dia de estancia; positivo a Staphylococ-
cus aureus; sensible a oxacilina y vancomicina STAPH.

El esquema antimicrobiano con aplicacion endove-
nosa por un catéter central de Conh fue: vancomicina
60 mg/kg/dia, cada seis horas con perfusion en una hora
mas rifampicina via oral 20 mg/kg/dia cada doce horas.
Estudios de gabinete al ingreso: la resonancia magnéti-
ca (RM) con gadolinio se observé en el tercio superior
del masculo psoas iliaco izquierdo aumento de volu-
men de 4 x 5 cm, con zona de necrosis central (Figura
1). La gammagrafia 6sea con indio 111 al segundo dia
de estancia, previo a la cirugia electiva fue normal en
sus tres fases; perfusion, difusién y concentracion (Fi-
gura 2). Se descartaron: infeccion, artropatia autoinmu-
ne y neoplasia 6sea.

Se realiz6 con anestesia general y puncién guiada por
ultrasonido, el drenaje de la coleccion purulenta 40 mLy
se coloco drenaje de Penrose.

El cultivo del drenaje del absceso fue positivo al mismo
germen identificado en el hemocultivo de ingreso: STA-
PH y confirman el diagndstico etioldgico: absceso del psoas
iliaco izquierdo por STAPH.

A las 48 h de evolucion después de la cirugia con doble
esquema antimicrobiano manifesté mejoria clinica con remi-
sion de la fiebre y disminucién del dolor lumbosacro y de la
irradiacion coxofemoral. Inicié deambulacién con muletas.

Se retira a su egreso en el onceavo dia de estancia el
catéter central con aseo quirurgico de la cavidad, sin se-
crecion; se retira el Penrose.

Egresa con segundo esquema antimicrobiano; dicloxa-
cilina 50 mg/kg/dia via oral (VO), AINES 15 mg/kg/dia,
omeprazol 20 mg VO cada 24 horas, durante catorce dias.

Inicia rehabilitacion fisica con deambulacién normal
en su domicilio; un afio después, esta asintomatica.

DISCUSION

En los nifios el dolor de espalda difiere en su frecuencia al
observado en los adultos en el que suele tener un origen
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mecéanico y/o psicoldgico; sin excluir otras causas, como
colagenopatias, neoplasias y osteoporosis.-37-

Tiene como prioridades en el diagnostico diferencial:
la osteomielitis vertebral pélvica (OVP), la coxoartritis pio-
gena, la artropatia autoinmune y las neoplasias ya men-
cionadas.5>79:10

La OVP aparece en nifios mayores de ocho afios,
como consecuencia de infeccion hematdgena derivada

Figura 1. RM: Absceso del psoas (4 x 5 cm) con necrosis
central.

en ocasiones de colonizacion asintomatica de la via aé-
rea superior.11.12

El diagndstico es dificil, los signos y sintomas estan mal
definidos, se refieren a tres sitios: region lumbosacra, ca-
deray muslo. Los pacientes como en este caso con absce-
so del misculo psoas iliaco son raros, no es en la practica
clinica un diagnéstico primario, es resultado de hallazgos
en los estudios de gabinete.

Los agentes etiolégicos sin trauma abierto suelen ser:
Staphylococcus aureus, salmonela y micobacterias, en ni-
flos menores de cinco afios Haemophilus influenzae tipo
b; con baja frecuencia por la cobertura del inmunoégeno
empleado hace més de una década.7"-°

La RM con gadolinio localiza con datos anatomicos
exactos, los procesos inflamatorios de los tejidos blandos
o del hueso. Tiene baja especificidad para diferenciar una
infeccion aguda de una neoplasia 6sea; su sensibilidad es
mayor que la tomografia axial computada para procesos
inflamatorios y neoplasicos.11-13

El diagndstico diferencial de absceso del psoas con la
OVPR y otras patologias en este caso se establecio por la
resonancia magnética contrastada con gadolinio (Figura
1); se confirmé con la intervencion quirdrgica, se identifi-
c0 su etiologia, STAPH y se inicid la terapia antimicrobia-
na especifica. Se recomienda iniciar con isoxasolil penici-
lina y reservar el uso de un glicopéptido para cepas
meticilina-resistentes; en este caso se decidié vancomici-

Figura 2. Gammagrafia
Osea con radiois6topo indio
111, resultado normal.

AcTta Mépica Grupo AnceLes. Volumen 3, No. 4, octubre-diciembre 2005

261



Pigeon-Oliveros H y cols.

na-rifampicina por el uso de un catéter central y no tener
reporte de la sensibilidad a meticilina; otros betalactami-
cos: amoxicilina clavulanato y cefalosporinas de primera
generacion no fueron considerados adecuados para com-
binarlos con rifampicina.121°

En la RM de ingreso se observo ademas una espondilo-
listesis discal L-3-L4-L5 (Figura 1).

En la gammagrafia 6sea de tres fases: captacion, dis-
tribuciéon y eliminacién con radioisoétopo indio 111 el
resultado fue normal (Figura 2). Se altera la captacién
del radioisétopo al aumentar la vascularizacién y la acti-
vidad osteoblastica del hueso, aun cuando puede haber
baja captacidn o ésta ser negativa, las dos primeras se-
manas de la evolucién por isquemia o infarto (secues-
tro) éseo.

El isdtopo empleado (indio 111) tiene utilidad para
detectar inflamacion aguda en la osteomielitis de huesos
pélvicos, con mayor sensibilidad y especificidad que el
galio 67.11.12

Las enfermedades con localizacion retroperitoneal que
pueden confundirse con un absceso del tercio superior
del psoas iliaco son: la pielonefritis, pancreatitis celulitis,
bursitis y la inflamacién del disco intervertebral, la cual
ocurre con mayor frecuencia en nifios menores de cinco
afios.3510

Es basico aislar el germen causal en infecciones con re-
percusion sistémica y localizacion profunda debida a absce-
s0s. El hemocultivo es positivo en el 50 al 60% de los casos
de osteomielitis aguda; la posibilidad de aislamiento aumenta
si los cultivos se siembran con material obtenido por aspira-
do del absceso o por biopsia tisular.%-1113

La informacién de aislamientos de bacterias en absce-
so del psoas; es prevalente el STAPH, incluyendo adultos
con inmunodeficiencia.”.9:13-18

Los reactantes de fase aguda con sospecha de infec-
cion focal-absceso son de utilidad para apoyar el diagnos-
tico; el recuento de leucocitos y la cuenta diferencial, la
VSG y la PCR se elevan rapidamente en las primeras 48 h,
con utilidad ambas, para vigilar la evolucion y respuesta
al tratamiento.

La correlacion fisiopatogénica del absceso psoas iliaco
en su tercio superior en este caso clinico, es dependiente
de las condiciones del hospedero y de la virulencia de la
bacteria aislada: STAPH.

Fue necesario re-interrogar a los padres sobre habitos
de la nifia relacionados con esfuerzo fisico considera-
ble, por el hallazgo de espondilolistesis en tres vérte-
bras detectado en la RM de ingreso, asociadas a un abs-
ceso del tercio superior del psoas. La informacion de
los padres y de la nifia fue congruente con el estado
clinico, acude a una escuela que tiene varios escalones
de acceso y lleva una mochila de 10 a 15 kg de peso,

descrita como “muy pesada” y siempre sobre el hom-
bro y la espalda del lado izquierdo. La conclusion fue
desgarro muscular progresivo del psoas iliaco izquierdo
por esfuerzos de flexion y extensidon con carga mecani-
ca excesiva y protrusion discal en tres vértebras “lum-
bares”. La recomendacion con relacion al uso de las
mochilas es que los estudiantes no deben cargar mas
del 10-15% de su peso corporal;'® aun cuando el ante-
cedente de carga y desgarro muscular en nifios inmuno-
competentes, con absceso psoas iliaco no se informa
en la literatura revisada si se han publicado casos de
absceso del psoas iliaco por STAPH en adultos con in-
munodeficiencia.5-20

El reservorio natural de STAPH es el ser humano. Del
30 al 50% de los adultos son colonizados y de éstos 10-
20% persisten colonizados con mayor riesgo de infec-
cion subyacente, siendo mayor en individuos con inmu-
nodeficiencia.®1520 |Los genes que regulan
determinantes de expresion de virulencia, estan identi-
ficados, el mas estudiado es el gene a g r, inductor de
proteinas extracelulares, sintetizadas en la fase de cre-
cimiento exponencial.11?! Las proteinas de superficie
favorecen la colonizacion, la sintesis de exoproteinas
“libres” favorecen el desarrollo de infeccion en tejidos
adyacentes.

La infeccion invasiva es una de las caracteristicas de
STAPH, la colonizacion de la via area superior, bacterie-
mia con infeccion metastasica en las células endoteliales
(CE), son el blanco tisular de este fendGmeno patogénico
por interaccidn de una adhesina con un receptor especi-
fico de membrana.1-21

Después de la adherencia; estudios in-vitro han mos-
trado la fagocitosis por las CE.

La localizacion intracelular de STAPH lo protege de
mecanismos de defensa del hospedero y de la accién de
los antimicrobianos; Vesga demostro en las CE pequefias
“variantes de colonias”, como factores de infeccion per-
sistente o recurrente;?2 elaboran enzimas proteoliticas que
favorecen el desarrollo y la invasion progresiva en tejidos
adyacentes.

El tropismo tisular de STAPH no puede ser explicado
solo por patrones de flujo circulatorio, la adherencia mo-
lecular ocurre en la presencia de lesion tisular y endovas-
cular como en el “desgarro muscular”, aun cuando STA-
PH puede moadificar el recambio de proteinas de la colagena
y lesionar huesos y articulaciones por contigiiidad, razon
por la que se solicitdé la gammagrafia ésea con indio
111_11,12,21

Es conveniente enfatizar la utilidad del interrogatorio
exhaustivo; en un problema clinico poco comun una nifia
inmunocompetente, con un absceso muscular profundo
por STAPH sin antecedente “aparente” de trauma.
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