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RESUMEN

Objetivo. Analizar las características de un caso clínico por absceso de psoas causado por perforación por mondadientes. El
absceso de psoas (AP) es una patología infrecuente de difícil diagnóstico debido a su cuadro clínico vago e inespecífico, asociado
a una elevada morbimortalidad. Cincuenta y siete por ciento se presentan en el lado derecho, 40% en el lado izquierdo y 3% son
bilaterales. La relación hombre/mujer es de 3 a 1. Es más común en pacientes inmunocomprometidos y se ha descrito en diabéti-
cos, drogadictos, enfermos con cáncer y en VIH/ SIDA. Se dividen en primarios y secundarios según su origen siendo en épocas
pasadas el más común de origen tuberculoso por mal de Pott, y actualmente los relacionados a infección por Estafilococo aureus.
Se describe un caso de absceso primario del psoas en un paciente de 42 años de edad. Los síntomas predominantes fueron dolor
abdominal, deterioro progresivo del estado general e incapacidad funcional de miembro pélvico derecho. El diagnóstico se
realizó mediante tomografía axial computarizada. El tratamiento consistió en antibioticoterapia y drenaje quirúrgico por
laparotomía, con recidiva del cuadro a los 30 días, por lo que se realiza nueva intervención quirúrgica por lumbotomía encon-
trando el agente causal un cuerpo extraño: un palillo localizado en el retroperitoneo. Se revisó la literatura médica; se señaló la
patogenia, la clínica, el diagnóstico y el tratamiento de esta enfermedad.
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ABSTRACT

The psoas abscess is an uncommon entity affecting mainly young adults and adolescents. A case of primary psoas abscess in
a patient aged 42 is described. Prevailing symptoms were: fever, abdominal pain and progressive deterioration of the general
state. The diagnosis was made using computerized axial tomography (CAT). The treatment with antibiotic therapy and surgery
was successful. Medical literature was reviewed and the pathogeny, clinic, diagnosis and treatment of this disease were
stressed

Key words: Psoas abscess, strange body.

INTRODUCCIÓN

La primera descripción del absceso de psoas (AP) fue rea-
lizada por Mynter, en 1881.1 La incidencia actual es des-
conocida, pero parece haber aumentado considerable-
mente respecto a la proporcionada por Gruenwald (12
casos/año) tras revisar los casos publicados en el periodo
1986-1991,2 reportados alrededor del mundo, predomi-
nando actualmente los de origen primario. Este aumento
de incidencia está relacionado con el uso generalizado

de técnicas radiológicas en la práctica clínica.3 Los sínto-
mas clínicos continúan siendo vagos, lo que dificulta su
diagnóstico.

Los abscesos retroperitoneales del psoas se clasifican en:

1. Primarios: si la infección es resultado de una disemi-
nación hematógena.

2. Secundarios: relacionados con una diseminación de
un órgano adyacente.
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Anteriormente el origen más frecuente del AP era la
tuberculosis vertebral (enfermedad de Pott); actualmen-
te, el espectro etiopatogénico se encuentra relacionado
con agentes piógenos.4

El desarrollo bacteriano en los abscesos primarios,
el principal agente etiológico es el Estafilococo au-
reus, seguido por el Estreptococo agalactiae, Esche-
richia coli, Estreptococos viridans, Estreptococos
epidermidis, y Salmonella s.p. En los abscesos se-
cundarios E. coli fue el organismo más aislado, se-
guido de S. aureus, Klebsiella pneumonie, S. viridans,
y Candida albicans.4,5

Entre los factores predisponentes se encuentran la dia-
betes mellitus, displasias de colon, de riñón, insuficien-
cia renal, hepatopatía crónica, y en casos raros, sacroileí-
tis y enfermedad de Crohn. Las patologías asociadas
incluyen abscesos epidurales, osteomielitis, artritis sép-
tica, abscesos perirrenales, pielonefritis, tuberculosis pul-
monar, empiema, hidronefrosis y antecedente de trau-
ma.

Se revisó la literatura sin encontrar casos de absceso
de psoas secundario a un cuerpo extraño, en este caso un
palillo, motivo por el cual consideramos la publicación
de este caso clínico.

MÉTODO

Revisión de un caso clínico de absceso de psoas secun-
dario a cuerpo extraño; un palillo encontrado en el retro-
peritoneo durante su drenaje quirúrgico, y revisión de la
literatura.

DESCRIPCIÓN DE CASO CLÍNICO

Se trata de un paciente del sexo femenino, de 42 años de
edad, la cual acude por dolor abdominal. Inició su pade-
cimiento siete días previos a su ingreso, con dolor abdo-
minal en cuadrante inferior derecho opresivo, intermi-
tente, localizado, progresivo en intensidad hasta ser
incapacitante, irradiado a miembro pélvico derecho. Cursó
sin fiebre, escalofríos ni diaforesis. Niega náusea, vómito
y cambios en los hábitos intestinales. Inició manejo con
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos sin referir
mejoría de la sintomatología. El dolor aumentaba duran-
te la bipedestación y con la extensión del miembro pélvi-
co derecho. Disminuía con la flexión del muslo y el de-
cúbito. Contaba con los siguientes antecedentes de
importancia: Tabaquismo por 22 años, fumando tres a
cuatro cigarros por día. Legrado uterino hace 10 años por
aborto incompleto. Dos cesáreas sin complicaciones, en
la última se realizó oclusión tubárica bilateral (hace 16
años). Oforectomía derecha con apendicectomía inciden-
tal hace dos años. Carga genética para diabetes mellitus
tipo 2 e hipertensión arterial sistémica. Padre finado por
cáncer de próstata.

Acude a Urgencias donde se encontró con una fre-
cuencia cardiaca de 80 por minuto, frecuencia respirato-
ria de 18 por minuto, tensión arterial de 100/80 mm de
Hg, índice de masa corporal de 29. A la exploración físi-
ca destacó que la paciente se encontraba en una posición
fetal, con facie álgica. El abdomen presentaba una cica-
triz en línea media infraumbilical, doloroso a la palpa-
ción en cuadrante inferior derecho, sin datos de irritación

Figura 1. Placas simples de abdomen pie
y decúbito con íleo segmentario en cua-
drante inferior derecho del abdomen, po-
sición antiálgica, borramiento del psoas
derecho.
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Figura 2. USG de abdomen que muestra colección en fosa renal derecha no dependiente de riñón.

Figura 3. TAC de abdomen aumento de volumen del psoas derecho con cambios en su intensidad, sin evidencia de osteomielitis
vertebral o colecciones perirrenales.



Rev Hosp Jua Mex 2007; 74(4):272-277

Núñez Trenado LA y cols. Absceso de psoas secundario a cuerpo extraño

5275

peritoneal. No se palpan visceromegalias ni masas en re-
gión inguinal. Signo de Giordano ausente. Extremidades
con incapacidad para la extensión de cadera derecha.
Resto de la EF sin datos patológicos.

Los datos de laboratorio anormales fueron: leucocitos
de 17.330 (neutrófilos 14,100; 81%, linfocitos 1,540;
8.9%). Química sanguínea, electrolitos y examen gene-
ral de orina normal.

Los estudios de imagen radiológicos no mostraron da-
tos importantes. Los estudios radiográficos prácticamente
normales sólo con íleo segmentario en cuadrante inferior
derecho del abdomen, posición antiálgica de la columna
y borramiento del psoas ipsilateral (Fig. 1).

En el ultrasonido y la tomografía (Figs. 2 y 3) se obser-
va aumento de volumen del psoas derecho con cambios
en su intensidad, sin evidencia de osteomielitis vertebral
o colecciones perirrenales

Con los hallazgos por imagen, se realiza tratamiento
quirúrgico. Los hallazgos transoperatorios fueron un abs-
ceso retroperitoneal de aproximadamente 150 cc, depen-
diente de músculo psoas.

Al mes, la sintomatología recidiva. Se realiza nueva-
mente una tomografía axial computarizada que muestra
un absceso recidivante.

Se somete nuevamente a tratamiento quirúrgico. En
esta ocasión se realiza lumbotomía derecha. El absceso
contenía 500 cc de material purulento, blanquecino, es-
peso, no fétido. Dentro de este absceso se identificó un
palillo de madera, el cual se extrae (Fig. 4).

Posterior a la cirugía la paciente presentó una evolu-
ción satisfactoria, siendo dada de alta al 4o. día de posto-
perada.

El material purulento se envió a cultivo. El resultado
microbiológico fue de E. coli y Bacteroides fragilis.

DISCUSIÓN

Se han señalado varias teorías para explicar la patoge-
nia del absceso primario del psoas: pioderma, linfangi-
tis supurada, hematoma traumático y diseminación he-
matógena.6,7 Sólo en 20% se ha demostrado el factor
causal.6,8

Se han descrito diferentes factores de riesgo para el
desarrollo de AP como son edad avanzada, desnutrición,
anemia, diabetes mellitus; también viajes a regiones tro-
picales, parasitismo, alcoholismo, artritis reumatoide, in-
munosupresión, insuficiencia renal, corticoterapia, uso de
drogas intravenosas y VIH/ SIDA.7,9-11

Esta entidad se presenta en 90% en pacientes jóvenes
entre la 4a. y 5a. décadas de la vida. En 75% de los casos
afecta al varón y se ha observado que 57% se presentan
en el lado derecho, 40% en el lado izquierdo y 3% son
bilaterales.12

Actualmente 90% de los abscesos primarios son pro-
ducidos por el Staphylococcus aureus; pero puede ser
producido, no obstante, por enterobacterias y M. tuber-
culosis o, más raramente, son causados por varios gérme-
nes patógenos a la vez.7,12-14

En este caso, el origen del AP fue secundario al tracto
gastrointestinal, vía de acceso del palillo hasta el retrope-
ritoneo. Tras la ingesta, el palillo logró avanzar al colon
ascendente, donde perforó, llegando al retroperitoneo.
Posterior a la perforación del colon se produjo la consi-
guiente formación del absceso.

Figura 4. Palillo encontrado en retroperitoneo durante la lumbotomía y drenaje de absceso de psoas.
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Los agentes etiológicos E. coli y B. fragilis son dos bac-
terias relacionadas comúnmente con infecciones intraab-
dominales por perforación de víscera hueca. Dato con-
cordante con la posibilidad de que el palillo perforó el
colon para ubicarse en el retroperitoneo.

La presencia de cuerpos extraños en el tubo digestivo
es un problema común; sin embargo, en la mayoría de
las ocasiones son eliminados espontáneamente15,16 En muy
pocas ocasiones producen complicaciones y son excep-
cionales las perforaciones de colon. Las complicaciones
más frecuentes producidas por los cuerpos extraños en el
intestino son las obstrucciones, las hemorragias y las per-
foraciones.17

Las perforaciones intestinales por cuerpos extraños son
raras. Entre los cuerpos extraños más frecuentes están los
huesos de pollo, palillos y las espinas de pescado. Las
localizaciones más frecuentes son colon, íleon y, más ra-
ramente, duodeno y yeyuno.18 La presencia de complica-
ciones está en función de las características del cuerpo
extraño. En este caso, los palillos mondadientes poseen
una morfología delgada, alargada y acabada en punta que
facilita la impactación en la mucosa intestinal y, de este
modo, favorecen el desarrollo de complicaciones (absce-
sos, perforaciones y peritonitis). Otros factores que pue-
den influir en la producción de lesiones son aquellas si-
tuaciones que cursan con alteración del peristaltismo
abdominal (bridas y adherencias posquirúrgicas), de la
morfología anatómica (compresiones extrínsecas) y de
la ingestión enzimática (hipoclorhidria), así como aque-
llos que facilitan la ingestión de cuerpos extraños. Entre
estos últimos se encuentra la edad avanzada, el retraso
mental, prótesis dentales y todas aquellas situaciones que
impliquen una disminución de conciencia y una inco-
rrecta masticación.20 Sin embargo, en muchas ocasiones
es imposible identificar factores de riesgo ni el antece-
dente de la ingestión de cuerpo extraño; como en este
caso, tampoco se pudo objetivar ni recordar la toma pre-
via del palillo, ni la presencia de factores de riesgo para
la ingestión de cuerpos extraños antes descrito, ni tampo-
co se presentó como un cuadro de abdomen agudo se-
cundario a perforación de tubo digestivo que ameritara
tratamiento quirúrgico de urgencia

Las manifestaciones clínicas del absceso de psoas son
inespecíficas, encontrando como síntomas más frecuen-
tes la presencia de dolor abdominal mal localizado, fie-
bre y dolor a la flexión en miembros pélvicos.19,20 Los
diagnósticos de presunción más frecuentes son: infección
de origen urinaria, masa renal y fiebre de origen desco-
nocido, osteomielitis o enfermedad intestinal.

Son de ayuda para el diagnóstico de AP tanto el labo-
ratorio como el gabinete en búsqueda de datos indirectos

como lo son la presencia de anemia, leucocitosis con
desviación izquierda y aumento de la Vsg. La radiografía
de abdomen puede mostrar borramiento o abombamien-
to del contorno del psoas, opacidad de la fosa ilíaca y
escoliosis antiálgica. Se pueden usar estudios contrasta-
dos como la urografía excretora y el colon por enema en
donde se ha observado desplazamiento renal y/o uretral,
afección cólica asociada y/o desplazamiento del ciego o
sigmoides.13,21,22 panendoscopia, colonoscopia, biopsias
de lesiones sospechosas y cultivos en búsqueda de hon-
gos o bacilos.

El ultrasonido tiene poco valor diagnóstico debido a la
localización retroperitoneal de la colección, demostrando
sólo 40% de los casos. La RM y la TAC son los estudios de
elección para el diagnóstico de esta patología,23 pues han
demostrado tener una sensibilidad de 100%, siendo el
método de diagnóstico en nuestro caso.

El tratamiento habitualmente consiste en la combina-
ción de antibióticos y drenaje del absceso, ya sea percu-
táneo o quirúrgico. En la actualidad, el drenaje quirúrgi-
co se prefiere cuando existe un foco de infección asociado
que precisa intervención quirúrgica o bien resulte impo-
sible la realización de un drenaje percutáneo, teniendo
mayor éxito el drenaje extraperitoneal con 95% de éxito
por encima que la laparotomía.24-26

El tratamiento antimicrobiano empírico debe tener ac-
tividad frente a S. aureus, asociando cobertura frente a
bacilos gramnegativos y anaerobios cuando el foco ini-
cial es gastrointestinal

La mortalidad oscila entre 7-20% según las series.4,5,27,28

En los primeros artículos publicados podía elevarse hasta
40%.

CONCLUSIONES

Posterior a la revisión de la bibliografía, no se encontró
ningún reporte en donde la causa del absceso fuera un
cuerpo extraño que su vía de entrada fuera el tubo diges-
tivo. Suponemos que la vía por la que el palillo llegó al
retroperitoneo fue secundario a perforación del colon
ascendente tras la ingesta del mismo.

El absceso de psoas es una entidad clínica rara e infre-
cuente, con una sintomatología muy vaga e inespecífica.
Actualmente la mayor disponibilidad y fiabilidad de las
técnicas de imagen actuales ha contribuido al mejor diag-
nóstico y reconocimiento de esta entidad.
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