
C I R U G Í A

diagnosis and treatment of this 
pathology. Usually the treatment 
tends to be enough accomplished 
with a percutaneous drainage 
guided by ultrasound or CT 
plus an appropriate antibiotic 
therapy.  

  IntRodUCCIón 

El absceso del psoas es una 
de las entidades clínicas más 
raras y difíciles de diagnosticar; 
con una presentación clínica 
ambigua, el diagnóstico suele 
obviarse y ser descubierto en 
los estudios clínicos posteriores. 
Su presentación es vaga: dolor 
abdominal, lumbar o de flancos 

  SUMMARY     

The psoas abscess is a rare 
clinical entity which is 
difficult to diagnose. With an 
ambiguous clinical presentation, 
diagnosis can be discovered 
in subsequent clinical studies 
and even been overlooked. Its 
clinical presentation is vague 
abdominal pain, lower back 
or flanks associated with fever 
and leukocytosis. It can be often 
confused with urinary sepsis 
and other infectious diseases of 
abdominal type. The treating 
physician must consider this 
diagnostic possibility in order to 
find it in patients with a blurry 
clinic. The development in 
diagnostic imaging techniques 
has greatly improved both, the 

asociado con fiebre y leucocitosis 
(1,2) suele confundirse con sepsis 
urinarias y otras patologías de tipo 
infeccioso abdominal.  El médico 
tratante debe tener en cuenta 
esta posibilidad diagnóstica para 
poder encontrarla en pacientes 
con una clínica oscura, así mismo 
el desarrollo en las técnicas 
de diagnóstico por imagen ha 
supuesto una mejora tanto a la 
hora de diagnosticar como a la de 
tratarlos, ya que suele ser suficiente 
con un drenaje percutáneo guiado 
por ecografía o TAC y tratamiento 
antibiótico adecuado. El músculo 
iliopsoas  se encuentra contenido 
casi enteramente en la cavidad 
abdominopelviana, en el espacio 
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retroperitoneal posterior a la 
fascia transversal e íntimamente 
relacionado con otras estructuras 
retroperitoneales; después de atra-
vesar la fosa iliaca, aparece en 
la parte anterior del muslo.  Está 
constituido por dos porciones: 
el psoas mayor, insertado en la 
columna lumbar (T12 hasta L5) 
y el iliaco en la fosa iliaca.  Los 
dos se unen para adoptar una 
inserción común en el fémur. (3,4)  
Se encuentra inervado por el plexo 
lumbar y realiza funciones de 
flexión y ante versión del muslo y 
de lateralización de la columna. El 
absceso del músculo psoas iliaco 
fue descrito por H. Mynter (5) 
en 1881 como una patología que 
envolvía una triada constituida 
por fiebre, dolor lumbar y dolor 
a la flexión del muslo. Esta pre-
sentación estaba relacionada al 
Mal de Pott, nombre por el que se 
conoce a la tuberculosis vertebral, 
antiguamente la causa más fre-
cuente de absceso en el músculo 
psoas. La etiología actual dista 
mucho de la descrita por Mynter, 
actualmente está altamente rela-
cionado a enfermedades crónicas
que con llevan a un compromiso 
inmunológico como la diabetes
mellitus, HIV y una serie de pato-
logía auto inmunes. Etiológica-
mente se clasifican en dos cate-
gorías: primarios y secundarios, 
esto en función de si se encuentra 
un foco infeccioso que origine el 
absceso.  Los primarios son más 
comunes en países tropicales (5) y 

poco desarrollados con una afec-
tación mayor en niños varones y 
jóvenes. En países desarrollados 
se relacionan a enfermedades 
subyacentes. Estos son producidos 
comúnmente por S. aureus y con 
menor frecuencia Streptococo, 
E. coli o Proteus.  El hallazgo de
diferentes focos musculares se
explica por diseminación hema-
tógena, aunque la sobre infección 
de hematomas es una teoría. 
Los secundarios son raros, más 
de la mitad polimicrobianos y 
antiguamente más frecuentes por
 M. tuberculosis y en estos últimos 
años han aumentado por el incre-
mento de la población VIH 
positivo.  Estos están relacionados 
a infecciones de organos vecinos, 
en primer lugar del tracto diges-
tivo (5), como diverticulitis, enfer-
medades inflamatorias intesti-
nales, entre otras. En segundo 
lugar por afecciones urológicas 
(pielonefritis) y en menor medida 
por problemas osteoarticulares 
(espondilodiscitis, mal de Pott).  

  CASo CLÍnICo

Se trata de una paciente femenina 
de 55 años conocida hipertensa y 
diabética con antecedente de una 
cardiopatía isquémica en control, 
la cual consulta al servicio de 
emergencias de un hospital peri-
férico con cuadro de dolor lumbar 
izquierdo, asociado a fiebre y 
una descompensación diabética 
simple que fue resuelta y egresada 

el mismo día con los siguientes 
diagnósticos: Descompensación 
diabética simple, infección del 
tracto urinario no complicada 
y lumbalgia mecánica.(5,7) La 
paciente persiste muy álgica y 
decide reconsultar al siguiente 
día. A su reingreso se encuentra 
una paciente hipotensa, con dolor 
lumbar severo y deshidratada. 
Al examen físico se documenta 
un abdomen blando depresible, 
doloroso de forma difusa pero 
que predomina en la fosa iliaca 
izquierda sin datos de irritación 
peritoneal. Como dato interesante 
al examen físico se documenta un 
dolor intenso al flexionar la cadera 
izquierda, con signos Lasegue, 
Bragard, Cabatza negativos. Se le 
solicita un hemograma que evi-
dencia una leucocitosis discreta 
con desviación izquierda con 
un 4% de bandas, se le solicita 
un ultrasonido de abdomen el 
cual no muestra ningún hallazgo 
patológico. Sin embargo, la pa-
ciente persiste muy sintomática 
por lo cual se decide repetir el 
ultrasonido el cual en esta ocasión 
revela una imagen heterogénea 
proyectado en lo que impresiona 
corresponder a los músculos psoas 
iliaco izquierdo.(9) La imagen en-
contrada mide aproximadamente 
74 x 41 x 40 mm para un volumen 
de 65cc altamente sospechoso de 
un absceso. Ante este hallazgo 
se decide complementar los 
estudios de gabinete con un TAC 
de abdomen el cual describe que a 
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nivel de los músculos psoas iliaco 
izquierdo se aprecia engrosamiento 
y distorsión de los mismos 
asociado con imágenes hipodensas 
y aire en sus interior hallazgo 
compatible con un absceso. Se 
decide dar cobertura antibiótica 
con metronidazol y cefotaxime 
a dosis plenas, terapéutica ante 
la cual la paciente responde 
satisfactoriamente y es egresada 
sin ninguna complicación con 
su control posterior a la consulta 
externa.

  dISCUSIón

El absceso del psoas supone 
un reto para los clínicos pues 
debido a lo poco específico de su 
sintomatología la presentación 
suele ser muy insidiosa y requiere 
de una alta sospecha clínica (10). 
Al ser una patología inusual, su 
poca incidencia es otro factor 
que contribuye a lo difícil de su 
diagnóstico. En nuestro caso al 
encontrarnos en un país tropical 
y en vías de desarrollo se supone 
una incidencia aún mayor que en 
otros países, indistintamente del 
lado que el absceso se presente. 
En nuestra paciente encontramos 
factores de riesgo para el desarro-
llo de dicha patología como lo son 
el grupo etario al que pertenece y 
sus enfermedades concomitantes, 
ya que se sabe que es más común 
en los pacientes que presentan 
alguna inmunodepresión como 
podría ser el caso de su diabetes. 
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nivel de los músculos psoas iliaco 
izquierdo se aprecia engrosamiento 
y distorsión de los mismos 
asociado con imágenes hipodensas 
y aire en sus interior hallazgo 
compatible con un absceso. Se 
decide dar cobertura antibiótica 
con metronidazol y cefotaxime 
a dosis plenas, terapéutica ante 
la cual la paciente responde 
satisfactoriamente y es egresada 
sin ninguna complicación con 
su control posterior a la consulta 
externa.

  dISCUSIón

El absceso del psoas supone 
un reto para los clínicos pues 
debido a lo poco específico de su 
sintomatología la presentación 
suele ser muy insidiosa y requiere 
de una alta sospecha clínica (10). 
Al ser una patología inusual, su 
poca incidencia es otro factor 
que contribuye a lo difícil de su 
diagnóstico. En nuestro caso al 
encontrarnos en un país tropical 
y en vías de desarrollo se supone 
una incidencia aún mayor que en 
otros países, indistintamente del 
lado que el absceso se presente. 
En nuestra paciente encontramos 
factores de riesgo para el desarro-
llo de dicha patología como lo son 
el grupo etario al que pertenece y 
sus enfermedades concomitantes, 
ya que se sabe que es más común 
en los pacientes que presentan 
alguna inmunodepresión como 
podría ser el caso de su diabetes. 

En este caso nuestra paciente no 
pertenece al género con mayor
incidencia. (6,9) Los abscesos 
secundarios encuentran su ori-
gen en infecciones de órganos y 
estructuras vecinas del retrope-
ritoneo, espacio retrofascial y 
órganos intraperitoneales. Dentro 
de los focos más comunes se 
encuentran el tracto digestivo y 
patologías de índole urológica. 
A pesar de que la paciente fue 
egresada sin una etiología clara 
que explicara la formación del 
absceso, es altamente probable 
que la puerta de entrada haya sido 
su infección de tracto urinario 
alta. En el TAC de abdomen no 
se encontró hallazgos compatibles 
con patologías digestivas u oste-
oarticulares. A la hora de hacer el 
diagnóstico aparte de la sospecha 
clínica y los exámenes de labo-
ratorio que son inespecíficos se 
encuentran las técnicas de imagen 
dentro de las cuales se encuentran 
las radiografías simples de abdo-
men que no suelen ser muy espe-
cificas pero que pueden evidenciar 
en algunos casos borramiento 
de la línea del psoas, escoliosis 
antiálgica aumento del tamaño 
del músculo que provoque signos 
indirectos de ocupación de espa-
cio.(9,10) Otra de las técnicas de 
imagen empleadas es la ecografía 
la cual es de gran ayuda pues aporta 
información muy valiosa aunque 
no es capaz de identificar abscesos 
pequeños o en fase flemonosa. 
Se calcula que la especificidad 

de la misma es de alrededor de 
50%, y en este caso a la paciente 
se le realizaron 2 ultrasonidos de 
abdomen en el cual solamente el 
segundo mostró utilidad diag-
nóstica. Finalmente la mejor prueba 
diagnóstica es el TAC, que nos 
ayuda a dar un diagnóstico claro 
y un manejo adecuado. Además 
nos sirve para dar seguimiento 
al paciente y corroborar la 
resolución del mismo (7.9). En 
nuestro caso las imágenes medicas 
permitieron llegar al diagnostico 
de forma oportuna y poder dar 
un tratamiento eficaz para egresar 
posteriormente a la paciente sin 
ninguna complicación.

  ConCLUSIonES

El absceso del músculo psoas 
es una afección poco frecuente 
y de difícil diagnóstico, con una 
presentación clínica generalmente 
inespecífica y a veces olvidada en 
la práctica diaria, lo que conlleva a 
retraso en el diagnóstico. Durante 
los últimos años se ha determi-
nado un aumento en el número de 
casos diagnosticados, lo cual se 
debe a la disponibilidad de técni-
cas imagenológicas avanzadas 
como la ecografía y la tomografía 
computarizada; asimismo, se han
detectado modificaciones en 
cuanto a su etiología, variedad 
de presentación, modalidades 
diagnósticas y modificaciones en 
su manejo.



  RESUMEn

El absceso del psoas es una 
de las entidades clínicas más 
raras y difíciles de diagnosticar; 
con una presentación clínica 
ambigua, el diagnóstico suele 
obviarse y ser descubierto en 
los estudios clínicos posteriores. 
Su presentación es vaga: dolor 
abdominal, lumbar o de flancos 
asociado con fiebre y leucocitosis 
(1,2) suele confundirse con sepsis 
urinarias y otras patologías de tipo 
infeccioso abdominal.  El médico 
tratante debe tener en cuenta 
esta posibilidad diagnóstica para 
poder encontrarla en pacientes 
con una clínica oscura, así mismo 

el desarrollo en las técnicas 
de diagnóstico por imagen ha 
supuesto una mejora tanto a la 
hora de diagnosticar como a la de 
tratarlos, ya que suele ser suficien-
te con un drenaje percutáneo 
guiado por ecografía o TAC y 
tratamiento antibiótico adecuado. 
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