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Absceso de psoas como
diagnéstico diferencial en la
patologia abdominal de Urgencias

RESUMEN

Antecedentes: el absceso del psoas es una coleccién de pus que se
localiza en el musculo psoas iliaco. Se produce por continuidad desde
estructuras adyacentes o por diseminacién hematégena; su etiologia
es diversa.

Objetivo: describir la atencién ofrecida a los pacientes con absceso de
psoas ingresados en un servicio de cirugia general.

Material y métodos: estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes
ingresados al servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo del
Hospital General Reina Sofia, Murcia, Espafa, entre enero de 2006 y
febrero de 2012 con diagnéstico compatible con absceso de psoas.

Resultados: se reunieron 5 casos: 4 varones (80%) y 1 mujer (20%) con
una media de edad de 51.6 afos (limites: 35 y 75). Todos ingresaron
al servicio de Cirugia General desde Urgencias. La clinica fue: dolor
lumbar, fiebre y enrojecimiento de partes blandas en 3 pacientes. Dos
iniciaron con choque séptico. A todos los pacientes se les realizé tomo-
grafia computada abdominal que confirmé el diagnéstico. Las causas
del absceso fueron: 1 neoplasia de sigma perforada; 2 osteomielitis de
cadera izquierda; 1 enfermedad de Crohn, y 1 absceso primario. El
tratamiento fue el drenaje quirdrgico en 3 casos, y colocacién de pig tail
bajo control radiolégico en 2 pacientes. Dos necesitaron atencién en
la unidad de cuidados intensivos, donde fallecieron.

Conclusioén: el retraso en el tratamiento suele desembocar en choque
séptico con resultado de muerte en todos los casos. Es importante
tener en mente esta posibilidad diagndstica para poder establecer el
diagnéstico diferencial en urgencias y tratarla lo mas temprano posible.
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Psoas abscess as a differential diagnosis in
Emergency Department

ABSTRACT

Background: A psoas (or iliopsoas) abscess is a rare clinical entity
with a wide etiological range. It is defined as a collection of pus that
begins and extends through the iliopsoas muscle and can reach up to
the inguinal region.

Methods: We performed a retrospective descriptive study by reviewing
medical records from the General Surgery department of Reina Sofia’s
General University Hospital. Information was collected from patients
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diagnosed with psoas abscess who were admitted to the General Surgery
department from 2006 to 2011.

Results: Five cases were reported for 6 years: four males (80%) and
one female (20%). Average age was 51.6 years (range: 35-75). All
were admitted to the hospital through the Emergency Department.
Lumbar pain, fever and rash were clinical features in three patients.
Two patients initiated with septic shock. Each patient had computed
tomography performed, which confirmed the diagnosis. Causes of the
abscess were as follows: one perforated colon neoplasm, two left hip
osteomyelitis, one Crohn’s disease and one primary abscess. Surgery was
the treatment in three cases and placement of pigtail drainage was the
treatment in two patients. Two patients were admitted to the Intensive
Care Unit and ultimately died.

Conclusion: In our case series report, it is seen that treatment delay
developed to septic shock and death. We should consider this entity in

emergency practice in order to carry out timely treatment.

Key words: Psoas, emergency, abscess, abdominal.

ANTECEDENTES

El absceso del psoas es un padecimiento excep-
cional de etiologia muy diversa. Se trata de una
coleccién de pus que se inicia y extiende a través
del musculo iliopsoas y puede llegar, incluso, a
la regién inguinal. Se origina por continuidad
desde estructuras adyacentes (frecuentemente
rinén, columna e intestino) o por diseminacion
hematégena cuando la causa es primaria.’ Es
mas frecuente en varones en la edad media
de la vida. Su incidencia es baja; sin embargo,
como consecuencia del uso de la tomografia
computada la frecuencia del diagnéstico se
ha incrementado; antes el diagnéstico sélo era
postmortem.?

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo y retrospectivo efectuado
mediante la revisién de historias clinicas. Se
recopilaron informes clinicos de pacientes con
diagndstico al alta de absceso de psoas aten-
didos en el Hospital General Reina Sofia de

Murcia entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de
septiembre de 2011. La seleccion se hizo en la
base de datos del servicio de Documentacion;
se consideraron los pacientes que recibieron el
codigo de absceso de psoas (tuberculoso y no
tuberculoso) (A18.8 y M60.0) segiin la Inter-
national Classification of Diseases (ICD-10). A
partir de esas historias clinicas se reunieron los
datos demogréficos, de presentacién clinica,
métodos diagnosticos y tratamiento indicado.
Se describieron y analizaron los hallazgos mas
relevantes. El protocolo de estudio conté con la
aprobacion de la Comision de Investigacion del
hospital donde se realiz6 el estudio.

RESULTADOS

En un periodo de seis afos se encontraron cinco
casos: 4 varones (80%) y 1 mujer (20%) con edad
media de 51.6 anos (limites: 35 y 75). Todos los
pacientes ingresaron por el servicio de Urgen-
cias. En dos pacientes, la clinica de inicio fue:
dolor lumbar, fiebre y enrojecimiento de partes
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blandas, otro paciente comenzé con fiebre y
dolor abdominal, y dos enfermos comenzaron
con un cuadro de choque séptico. A todos los pa-
cientes se les realizé una tomografia computada
abdominal que confirmé el diagnéstico. En 4 ca-
sos la causa del absceso fue de tipo secundario:
1 neoplasia de sigma perforada, 2 osteomielitis
de cadera izquierda tras colocacién de protesis
y 1 enfermedad de Crohn. El dltimo caso fue
de absceso primario sin determinacion de su
causa. Los microorganismos encontrados en las
muestras para cultivo de los diferentes casos fue-
ron diversos: dos muestras fueron positivas para
Staphyloccocus aureus, una para Alcaligenes
especies junto a P. aeruginosa, en otro apare-
cieron E. coli junto a E. cloacae y B. fragilis y un
cultivo fue negativo por ausencia de crecimiento
de organismos. La estancia media hospitalaria
de los pacientes fue de 26.28 dias (con mediana
de 12 dias). El tiempo medio trascurrido desde
el inicio de los sintomas hasta la aplicacién del
tratamiento fue de 4.2 dias (Cuadro 1).
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En tres casos se realizé drenaje quirtrgico, el
abordaje fue mediante laparotomia media, inci-
sién inguinal y un abordaje lumbar. En 2 de los
casos se colocé un drenaje pig-tail bajo control
radioldgico (uno de los pacientes sufrié dos reci-
divas a pesar de haberse utilizado el tratamiento
adecuado con drenaje radiolégico y el otro
precisé de cirugia como tratamiento definitivo).
Dos pacientes (40%) se internaron en la unidad
de cuidados intensivos; ambos fallecieron (40%)
a los 21 y 10 dias, respectivamente, del inicio
del cuadro.

DISCUSION

El absceso de psoas es un padecimiento ex-
cepcional que se manifiesta con un amplio
espectro de signos y sintomas, casi siempre es
de tipo inespecifico, lo que hace que se retrase
el diagndstico.> Lo comdin era que la causa fuera
tuberculosa; sin embargo, hoy dia es de un tipo
de miositis infecciosa de otra causa (bacterias,

Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de absceso de psoas

Dias
Método Microorga- Etiologia Manifestacio- Tipo de Estancia  demora
Paciente Sexo Edad diagnéstico  nismo nes clinicas drenaje (dias) tratamiento Muerte
Alcaligenes Neoplasia ..
Caso1 M* 75 TC***  especies, P sigma Cbogue Qi 21 4 Si
. séptico gico
aeruginosa perforada
Dolor abdo-
Staphylocco- Osteo- 1 inal con Radiol6-
Caso2 V** 51  TCH** p mielitis T2 : 62 3 No
cus aureus vomitos y gico
de cadera p
febricula
1° ingreso: 10 4
E cloacae Dolor Radio- 12
Caso3 V** 38 TCH** B. fragilis, E. Crohn ?bgqmllnal, Iog{cg) y 2 |n1g(;eso: 2°:3 No
E coli ebriculay  quirdr-
ERJEIR 81CO  3°ingreso: 30. 9
62 ’
Chiiz- Quirar-
Caso 4 V** 48 TCH** S. aureus  mielitis  Shock séptico ‘o 10 4 Si
de cadera 8
Dolor lumbar, Qi
Caso5 V** 46  TC*** Negativo  Primario febricula y gico 7 2 No

tumoracion

*M: mujer, V¥*: varén, TC***: tomografia computada.
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hongos, parésitos y virus), debido al descenso
de la tuberculosis en el mundo occidental.* Al
afno se registran pocos casos, la mayor parte
de tipo primario o secundarios a infecciones
urinarias, gastrointestinales, 6seas, sobre todo
las que afectan a la columna o después de una
cirugia abdominal.*

Los abscesos de psoas primarios suelen aparecer
en pacientes jévenes, unilaterales. Son mas fre-
cuentes en paises en vias de desarrollo de Africa
o Asia, donde el aumento de seropositivos para
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
se ha incrementado mucho en los Gltimos anos,
lo que hace que estos pacientes queden expues-
tos a todo tipo de infecciones oportunistas.® Los
abscesos de tipo secundario se originan en en-
fermedades gastrointestinales, como: apendicitis,
enfermedad de Crohn, diverticulitis y neoplasia
de colon perforada. En algunos paises de Asia
la etiologia secundaria a la patologia renal
estd aumentando su incidencia.! Otras causas
menos frecuentes son la leucemia, pancreatitis,
artritis séptica o purpura de Henoch-Scholein.
La infeccion de prétesis de cadera no ha sido
una causa frecuente de absceso de psoas; sin
embargo, recientes estudios defienden que es
una causa habitual aunque poco diagnosticada,
entre las complicaciones de la implantacién de
una prétesis de cadera.®

En nuestra serie la etiologia predominante fue la
secundaria. La osteomielitis de cadera postim-
plantacién de prétesis sobreviene en 40% de los
casos, el resto se origina por causas de patologia
intestinal clasica, como la enfermedad de Crohn.
Este es el absceso recurrente y mas complicado
de tratar; y la neoplasia de sigma perforada. En
un paciente no pudo determinarse la causa del
absceso primario.

Ante un paciente con proétesis de cadera y
algiin signo o sintoma de sospecha debe rea-
lizarse el diagndstico diferencial con absceso
de psoas.

La tipica triada clinica de fiebre, dolor en flanco
y movimiento reducido de la cadera sélo se ma-
nifiesta en un bajo porcentaje de pacientes. Los
sintomas como el dolor abdominal, fiebre, calor
local, y pérdida de peso se asocian con relativa
frecuencia. En nuestro estudio, la mayoria de los
casos se iniciaron con febricula y dolor, lumbar o
abdominal, signos inespecificos que produjeron
la demora en el diagnéstico, con una media de
2.8 dfas.

En la actualidad, Staphyloccocus aureus es el
agente que con mds frecuencia causa el absceso
de psoas.’ No obstante, el aumento de la infec-
cién por virus de la inmunodeficiencia adquirida
y el uso de drogas por via parenteral estan dando
un ndmero elevado de agentes nuevos multirre-
sistentes, que hay que tener en cuenta a la hora
de pautar el tratamiento antibiético. En nuestra
serie S. aureus fue el causante de dos casos con
la misma etiologia secundaria: osteomielitis de
cadera. El resto de agentes fueron variados, aun-
que todos resultaron de tipo bacteriano.

En cuanto al diagnéstico, la tomografia com-
putada se reconoce como el mejor método de
imagen para el diagndstico de absceso de psoas.”
No obstante, no es suficientemente especifico
para diferenciar el absceso de psoas de una neo-
plasia o un hematoma de la zona. La ecografia
tiene una sensibilidad baja (53%). La resonancia
magnética es Gtil cuando la patologia es tumoral
o existe una infeccién adyacente a los cuerpos
o canales vertebrales.

A todos nuestros pacientes se les realiz6 una
tomografia computada abdominal (Figura 1) que
fue diagndstica. El tratamiento del absceso de
psoas consiste en: drenaje, medidas de soporte
e inicio temprano de antibidticos. En varios estu-
dios se discute el tipo de drenaje y se concluye
que el radiolégico es el método de eleccion,
siempre que las condiciones del paciente lo
permitan. Es un método réapido, facil y poco
peligroso cuando los realiza un radiélogo inter-
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Figura 1. Absceso de psoas derecho (flechas blancas).

vencionista con experiencia.® La cirugia debe
reservarse para los casos en los que el drenaje
radiolégico haya sido ineficaz. Esta técnica esta
contraindicada en abscesos muy voluminosos,
y cuando la localizacién no lo permita. En
algunos casos de etiologia secundaria, como
tumores perforados, la cirugia es el tratamiento
mas efectivo.” El tratamiento con antibiéticos en
un principio debe ser empirico contra bacilos
gramnegativos, anaerobios y Staphyloccocus
aureus.”

El tratamiento indicado en la mayoria de nuestros
casos fue la cirugia urgente. Se decidi6 intervenir
atres de los pacientes, dos de ellos con abdomen
agudo y choque séptico, y el otro tuvo una facil
accesibilidad del absceso por via lumbar. El resto
se trat6 con drenaje radioldgico (Figuras 2 y 3).

El tiempo de inicio del tratamiento desde el
comienzo de los sintomas juega un papel de-
cisivo en esta patologia porque la rapidez en el
diagnéstico y en la administracion del antibiético
mejora el prondstico.”'® En nuestra serie el tiem-
po de inicio del tratamiento tuvo una media de
4.2 dias. En los casos en los que el tratamiento
se demoré mas de 5 dias, los pacientes fallecie-
ron por complicaciones derivadas de choque
séptico.
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Figura 2. Absceso de psoas derecho: colocacién de pig
tail (flechas blancas).

Figura 3. Colocacion de pig tail para drenaje de absceso
de psoas derecho.

CONCLUSION

El absceso del psoas tiene una incidencia baja;
sin embargo, su frecuencia ha aumentado con
la normalizacion de la tomografia computada
abdominal en los servicios de Urgencias. El
absceso de psoas puede derivar en una impor-
tante morbilidad y mortalidad. En los casos no
tratados adecuadamente la mortalidad puede
llegar incluso a 100%. En nuestra serie se ha visto
que el retraso en el tratamiento ha desembocado
en choque séptico con resultado de muerte en
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ambos casos. Los riesgos de aumento de morta-
lidad incluyen el retraso en el diagnéstico, edad
avanzada, bacteriemia e infeccién por E. coli. A
lo largo del tiempo la etiologia ha ido variando;
por ello es importante conocerla y tenerla en
mente en nuestra practica clinica diaria para
poder establecer el diagnéstico diferencial y, asi,
poder tratarla lo mas pronto posible.
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