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Absceso de psoas tuberculoso en paciente con VIH

Dr. Juan Antonio Sdnchez-Valle,* Dr. José Luis Martinez-Ordaz, * Acad. Dr. Roberto Blanco-Benavides*

Resumen

El absceso de psoas es poco frecuente y tiene causas multi-
factoriales. Se clasifica como primario cuando el factor etiolégi-
co mas frecuente es Staphylococcus aureus;y secundario cuan-
do la causa méas comun es la enfermedad de Crohn. Actual-
mente se debe considerar el abuso de drogas y la seropositividad
aVIH como factores de riesgo para presentar abscesos de psoas.
Mycobacterium tuberculosis es una causa extremadamente rara
de abscesos de psoas, pero se han informado casos en pacien-
tes con VIH. La presentacion clinica es insidiosa y predomina el
dolor y la fiebre. El diagnéstico se realiza por tomografia com-
putarizada. El tratamiento se lleva a cabo con drenaje percuta-
neo guiado por imagen, de preferencia por tomografia. Cuando
el procedimiento falla es necesaria la intervencién quirirgica,
de preferencia por via extraperitoneal, pero en caso de absce-
s0s secundarios el abordaje es por via transperitoneal con co-
rreccion de la patologia de base.

Palabras clave: absceso de psoas, tuberculosis, VIH.

Summary

Psoas abscess is an uncommon disease with varied etiology.
The most common pathogen in primary abscess is Staphylo-
coccus aureus. Crohn’s disease is the most common cause of
a secondary abscess. Recently, drug abuse and HIV infection
have become important risk factors in identification of a patient
with psoas abscess. Mycobacterium tuberculosis is considered
an extremely rare cause of psoas abscess, but it is reported in
HIV patients. Physical presentation is insidious; classical symp-
toms are pain and fever. Computed tomography (CT) is the most
important tool for diagnosis. Preferred treatment is percutane-
ous drainage guided by CT. Open surgical drainage should be
reserved if percutaneous drainage fails, if possible by extraperi-
toneal approach; in secondary abscess, the transperitoneal ap-
proach is preferred to correct the possible disease.
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Introduccion

El absceso de psoas es una enfermedad infrecuente en
nuestro medio. Antiguamente la etiologia de estos absce-
sos estaba relacionada principalmente con la tuberculo-
sis. Con el desarrollo de medicamentos antifimicos y la
vacuna contra la tuberculosis esta enfermedad fue dismi-
nuyendo significativamente a partir de la segunda mitad
del siglo XX. En la actualidad la mayor parte de los absce-
sos son secundarios a otros agentes etioldgicos o asocia-
dos a otro tipo de enfermedades, como la enfermedad de
Crohn. Sin embargo, con la epidemia del sindrome de in-
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munodeficiencia adquirida (SIDA) ha habido un nuevo
incremento de la enfermedad. Informamos el caso de un
paciente con SIDA que inicialmente manifestd tubercu-
losis ganglionar y que desarrollé un absceso tuberculoso
de psoas que amerité tratamiento quirdrgico.

Caso clinico

Hombre de 24 afios con sindrome febril de ocho meses
de evolucidn y presencia de adenomegalias cervical e ingui-
nal; antecedente de cardiopatia reumatica con colocacién de
protesis mitral y adrtica ocho afios antes, por lo que requirié
multiples transfusiones. Previo a su ingreso se le realiz6 biop-
sia de ganglios cervicales abscedados, con tincién Ziehl-
Neelsen positiva; el estudio histopatolégico indicé linfade-
nitis granulomatosa crénica por Micobacterium tuberculosis;
ademds, tenia evidencia de tuberculosis pulmonar. Posterior-
mente se demostrd que era positivo para el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH). Fue tratado con antirretrovi-
rales y medicamentos antifimicos.

Dos meses después, el paciente present6 dolor abdominal
localizado en flanco izquierdo y fiebre persistente. La tomo-
grafia abdominal demostré hepatoesplenomegalia, conglome-
rados ganglionares e imagen compatible con absceso de psoas
izquierdo y pequefia coleccion retroperitoneal en el lado de-
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recho (Figura 1). Por diagnéstico de absceso de psoas fue in-
tervenido quirdrgicamente, obteniendo del psoas 1,000 ml de
material purulento. La evolucién postoperatoria del paciente
fue buena. Al momento de este informe el paciente continua-
ba con apoyo antifimico y antirretroviral. La tomografia de
abdomen mostré resolucién completa del absceso.

Discusion

El absceso de psoas fue descrito por primera vez por
Mynter en 1881, quien lo denominé psoitis"). Es relativa-
mente raro en paises occidentales. Puede ser primario por
infecciones de focos desconocidos que se diseminan por via
hematdgena, o secundario a abscesos retroperitoneales o in-
traabdominales, asociado con alguna otra causa que facilite
su desarrollo, por ejemplo, enfermedad de Crohn.

Las causas de esta entidad han cambiado. A inicios del
siglo pasado Mycobacterium tuberculosis fue la causa res-
ponsable de la mayoria de los casos de abscesos de psoas.
Conforme se ha controlado el patégeno de la tuberculosis,
los abscesos secundarios se han hecho més comunes®. Ac-
tualmente la causa mds frecuente de los abscesos primarios
es Staphylococcus aureus en 88.4%, seguido por estrepto-
coco y Escherichia coli"?. La enfermedad de Crohn es la
causa mas comun de abscesos secundarios, otras incluyen la
apendicitis, diverticulitis, colitis ulcerativa, osteomielitis,
neoplasias, infeccion de disco vertebral, infecciones renales
y traumatismos®.

Los abscesos de psoas estdn por detrds de la fascia
transversalis. Un absceso involucra el espacio del psoas
y se puede extender a través del tracto hacia el mediasti-
no posterior y después el anterior®>. La infeccién del
psoas se propaga por via hematégena debido a su rico
riego vascular o por extension directa a estructuras veci-

Figura 1. Tomografia de abdomen que muestra absceso de
psoas izquierdo (flecha).

nas. Es mds frecuente en personas jovenes y muy rara en
la poblacién de la tercera edad®.

Los grupos mds predispuestos son los inmunocompro-
metidos, como los diabéticos, pacientes mayores, que reci-
ben esteroides, con enfermedades malignas, alcohdlicos® o
pacientes con VIH?. Estos tltimos presentan sitios infre-
cuentes de infeccidn.

Aunque es histérico, estd bien establecido que Mycobac-
terium tuberculosis es actualmente una causa muy rara de abs-
ceso de psoas. El reciente surgimiento de la tuberculosis debe
darnos otro diagnéstico diferencial de estos abscesos, sobre
todo en pacientes con VIH?. En la década pasada la mayoria
de los pacientes en Estados Unidos con abscesos primarios
eran adictos a drogas intravenosas (86%) o infectados con VIH
(57%)®. Boyd y Brettle describieron en 1999 dos casos de
pacientes con VIH y con tratamiento antirretroviral que pre-
sentaron absceso de psoas por micobacterias atipicas; demos-
traron que pese a tratamiento contra VIH, ese tipo de pacien-
tes son susceptibles a dicha entidad®.

La presentacion clinica es generalmente insidiosa. Los
sintomas clasicos son la fiebre acompaifiada de dolor en flanco
o abdominal®. Otros sintomas pueden incluir malestar ge-
neral, pérdida de peso o la presencia de un tumor. Los ha-
llazgos fisicos incluyen posicién antidlgica, molestia o sen-
sacion de pesadez en flanco a la palpacion profunda. Puede
haber datos de tuberculosis en otras regiones —como en el
caso presentado, en los ganglios cervicales—, sin embargo,
no son comunes estos hallazgos. Los datos de laboratorios
mads frecuentes son elevacion de la cuenta de glébulos blan-
cos, anemia, elevacion de la sedimentacién globular y culti-
vos positivos del organismo que causa el absceso(V.

En el paciente ya se habia realizado el diagndstico de tu-
berculosis ganglionar, por lo que la sospecha fue mayor para
el microorganismo causante.

Los estudios de imagen ayudan en el diagndstico y para
determinar la causa del absceso en caso de que sea secunda-
rio. Las radiografias simples de abdomen revelan una som-
bra anormal en el psoas o una masa en tejidos blandos. El
ultrasonido puede demostrar masa hipoecoica sugestiva de
absceso, pero no es ttil para identificar la causa!?. La to-
mografia computarizada con contraste es el recurso mas efi-
ciente y preciso para el diagnéstico' V. La tomografia axial
computarizada no sé6lo diagnostica el absceso, ayuda a de-
terminar la etiologia, con propdsitos terapéuticos y segui-
miento postoperatorio!).

El manejo tradicional del absceso de psoas no tuber-
culoso es quirdrgico, con un régimen antibidtico adecua-
do por cuatro a seis semanas. La puncién guiada por ima-
gen con drenaje por aspiracién y colocacidn de catéter es
la mejor opcidn para el drenaje de colecciones intraabdo-
minales('?). Aunque muchos autores informan buenos re-
sultados con la puncién guiada por ultrasonido, la técnica
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preferida es la guiada por tomografia. Se ha optado por la
tomografia porque muestra la extensién completa de los
abscesos, sobre todo en los que se extienden hasta la pel-
vis; ofrece mejor visién de la patologia asociada en es-
tructuras vecinas y la mejor ruta libre de asas intestinales
hacia el absceso!?,

El drenaje por puncién puede ser técnicamente dificil en al-
gunos pacientes debido a la localizacion del absceso o a miilti-
ples 16bulos del mismo. La cirugia estd reservada para cuando
el drenaje percutdneo falla'®. El drenaje quirdrgico preferido
es generalmente por via extraperitoneal, como lo realizamos en
este caso'!). Sin embargo, los pacientes con abscesos secunda-
rios requieren correccion de la patologia que origina la enfer-
medad, ademds de un drenaje adecuado. Algunos autores reco-
miendan el drenaje transperitoneal con reseccidn de intestino
afectado y anastomosis primaria o derivacién en el mismo tiem-
po quirtirgico". El pronéstico general del absceso primario es
mejor comparado con el absceso secundario©.

Como conclusién, el absceso de psoas tuberculoso es
una patologia que afecta principalmente a pacientes in-
munocomprometidos, por lo que es probable que con el
tiempo se observe mas frecuentemente en pacientes con
SIDA. El manejo es el drenaje del absceso, de ser posi-
ble a través de una puncién guiada por tomografia. Cuan-
do esto no sea posible, es necesario realizar drenaje
quirurgico. Posterior al drenaje el paciente amerita trata-
miento médico antifimico por un periodo de 6 a 12 meses
aproximadamente.
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