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RESUMEN

ABSCESO PRIMARIO DE PSOAS POR STREPTOCOCO PNEUMONIAE

Introduccion y objetivos: Aportar a la literatura un nuevo caso de absceso primario de Psoas, con
afectacion también del Cuadrado Lumbar.

Métodos: La paciente es una mujer de 65 afios que consult6 por dolor en fosa renal izquierda y en
cadera izquierda de 1 mes de evolucion. En TAC se objetivo la presencia de una masa retroperitoneal
con componente quistico que infiltraba el Muasculo Psoas y el Musculo Cuadrado Lumbar. Se drené
obteniéndose 1800 cc de material purulento, aislandose en €l un Streptotococo pneumoniae.

Resultados: En TAC de control 21 dias después de su drenaje, presentaba una minima coleccion
en pelvis menor.

Conclusién: Los Abscesos primarios de Psoas son una entidad poco frecuente y con una baja tasa
de mortalidad si se realiza un tratamiento adecuado.
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ABSTRACT

PRIMARY PSOAS ABSCESS DUE TO STREPTOCOCO PNEUMONIAE

Introduction and objectives: To report to the literature a new case of primary psoas abscess.

Methods: The patient is a 65 years old woman who suffered back and left hip pain for approxima-
tely 1 month. A CTA showed a retroperitoneal mass that involved the left Psoas. It was drained 1800 cc
of purulent fluid infected by Streptococo pneumoniae.

Results: In a CTA made 21 days after drainage, showed a very small residual collection.

Conclusions: Primary Psoas Abscess are a very rare entity, with a low rate of mortatility if well
treated.
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|
os abscesos de psoas son una entidad clinica CASO CLINICO
Lpoco frecuente, cuya sintomatologia es insi- Mujer de 65 anos, que presentaba como ante-
diosa e inespecifica. La mayoria de ellos prima- cedentes de interés etilismo crénico, y polimialgia
rios, y suelen afectar a nifnos. La tasa de mortali- reumatica a estudio en el momento de nuestro
dad por esta patologia es poco frecuente, estando ingreso. Consulté por dolor de 1 mes de evolu-
en relacion con un drenaje inadecuado y/o retra- cion de tipo colico en flanco izquierdo con mala
sado. La afectacion conjunta del psoas y el cua- respuesta a analgésicos, sin otra sintomatologia
drado lumbar es atin menos frecuente. Aporta- miccional asociada. Asimismo, referia dolor a la
mos €l caso de una mujer adulta con un absceso movilizacion de la cadera, sobre todo a la flexion
primario de psoas con afectacion también del de la misma, y en los dias previos al ingreso,
cuadrado lumbar. dolor también a la deambulacién. A la explora-
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cion presentaba un abdomen globuloso, no dolo-
roso, sin masas ni megalias. Los parametros ana-
liticos en sangre y orina eran normales salvo una
leve leucocitosis.

La ecografia abdominal referia una masa poli-
lobulada y muy heterogénea de 11 x 8 cm, que
parecia originarse en el hilio renal izquierdo cre-
ciendo hacia retroperitoneo, sin afectacién de la
via urinaria. El primer T.A.C. realizado demostro
una masa retroperitoneal con componente quisti-
co y zonas soOlidas con grasa en su interior, que
desplazaba al rinén izquierdo e infiltraba el mus-
culo Psoas izquierdo y el Cuadrado Lumbar
izquierdo (Fig. 1). La gammagrafia 6sea realizada
resulto negativa. Se practicé puncion guiada por
T.A.C. obteniéndose liquido sanguinolento sin
celularidad atipica. La paciente permanecié afe-
bril, con persistencia de la leucocitosis. Los uri-
nocultivos y hemocultivos resultaron negativos.

Dado que los hallazgos de la puncion no fue-
ron concluyentes y ante el aumento del perimetro
abdominal de la paciente, se decide repetir el
T.A.C que evidenci6é una disminucion del tamano
de la masa que infiltraba el musculo psoas y el
cuadrado lumbar, apareciendo una nueva colec-
cion retroperitoneal y extraperitoneal de 27 x 11
cm, que se extendia hasta pelvis menor (Figs. 1,
2,3y 4).

Ante la sospecha de absceso retroperitoneal y
dado su gran tamano se decidi6 drenaje por via
abierta, extrayéndose 1800 cc de contenido sero-

FIGURA 1. TAC 1: Masa retroperitoneal de 11 x 8 cm que
infiltra Psoas y Cuadrado Lumbar izquierdo, desplazan-
do el rifnién izquierdo.
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FIGURA 2. TAC 2: Marcada disminucion del tamario de la
coleccién perirrenal.

FIGURA 3. TAC 2: Gran coleccién extraperitoneal que des-
plaza asas de intestino.

FIGURA 4. TAC 2: Coleccion de 28 cm de diametro maxi-
mo retroperitoneal.
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purulento (Figs. 5y 6). En el cultivo del material
obtenido crecié Streptococo pneumoniae, siendo
negativo para anaerobios y otros. En T.A.C. de
control realizado 3 semanas después de la inter-
vencion se observo la practica resolucion del pro-
ceso, permaneciendo una minima cantidad de
liquido en pelvis menor.

FIGURA 5: Salida de material purulento a través de inci-
sion en peritoneo posterior.

FIGURA 6: 1.800 cc de material seropurulento.

DISCUSION

Los abscesos psoas son una entidad clinica
poco frecuente, con una presentacién clinica
habitualmente vaga e inespecifica. El 70% son
primarios, en los cuales no hay un foco de infec-
cion y este suele estar oculto!. El masculo psoas
esta muy proximo a estructuras pélvicas y abdo-
minales importantes pudiendo verse afectado por
procesos infecciosos a estos niveles dando lugar
a un absceso secundario. Entre las entidades
mas frecuentemente relacionadas con los absce-
sos secundarios estarian la Enfermedad de
Crohn, apendicitis, colitis, neoplasias de colon,
asi como todo tipo de infecciones intraabdomina-
les y retroperitoneales?.

Hay estudios que demuestran que en paises
desarrollados hay mayor incidencia de Abscesos
secundarios, siendo la fuente primaria de infec-
ciébn procesos gastrointestinales. En paises de
Asia y Africa, el 99% de los Abscesos de Psoas
son primarios, comparado con el 61% en EEUU y
Canada, y el 18,7% en Europa!-2.

Aproximadamente el 70% de los Abscesos pri-
marios ocurren en pacientes menores de 30 anos,
siendo mas frecuentes en el sexo masculino
(8:1)3. En la década de los 90 la mayoria de estos
pacientes eran ADVP (86%) y VIH + (57%), exis-
tiendo casos descritos en pacientes con etilismo?.
En cuanto a su localizacion, tienen predominio
en el lado derecho, y so6lo en un 3% de los casos
se presenta de forma bilateral. En los Abscesos
secundarios, no hay clara relacién con la edad ni
el sexo, aunque si se localizan con mas frecuen-
cia en el lado derecho. En estos ultimos los gér-
menes entéricos son los causantes del proceso en
la mayoria de los casos®®.

Los abscesos primarios son monomicrobianos
en el 87,5% de los casos, siendo el microorganis-
mo mas frecuentemente implicado el Staphylococo
aureus (88%), seguido de Streptococos (4,9%) y
Escherichia coli (2,8%). Otros gérmenes descritos
serian la Pasturella y el Proteus. Son varias las
especies de Streptococo que han sido descritas
como causantes de Abscesos de Psoas, como son
el Streptococo agalactiae, el Streptococo pneumo-
niae, y el Streptococo milleri. Los cultivos de san-
gre son positivos en el 41,7% de los casos, habi-
tualmente por Staphylococo aureus?. Los meca-
nismos propuestos para la formacion de estos
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abscesos son, la diseminacion hematoégena de un
foco de infeccién primario, o bien secundarios a
un traumatismo local con formacion de hemato-
ma intramuscular que predisponga a la forma-
cion de un absceso”’.

La clinica que presentan estos pacientes suele
ser insidiosa e inespecifica, lo que ocasiona un
retraso medio en el diagnostico de unas 6 sema-
nas. La triada sintomatica clasica incluye dolor,
cojera y fiebre, aunque esta se presenta en un
pequeno porcentaje de casos. El dolor suele loca-
lizarse en la cadera ipsilateral, aunque en ocasio-
nes se irradia a la pared abdominal, espalda,
area inguinal, flanco, rodilla, o incluso a la pan-
torrilla. La mayoria de pacientes presentan
malestar, pérdida de peso, anorexia y masa pal-
pable8.

La ecografia es una buena técnica inicial para
el diagnostico ante sospecha de un absceso de
psoas, comportandose este como una masa hipo-
ecogénica, sin embargo su sensibilidad diagnésti-
ca es baja (40-57%). El TAC es la técnica de elec-
cion con una sesibilidad del 91-100%°. E1 TAC
junto con el cultivo del material obtenido por
puncion aspiracion serian las técnicas mas ade-
cuadas para el diagnéstico de esta patologia
segun la mayoria de los autores. La R.N.M. seria
muy util, pero presenta el inconveniente de su
elevado coste y su limitada disponibilidad®-S.

Entre los diagnoésticos diferenciales de los
Abscesos de Psoas, se incluirian: artritis de cade-
ra, necrosis avascular de cadera, cadera irritable,
fascitis necrotizante del musculo psoas, enferme-
dad inflamatoria intestinal, apendicitis retroce-
cal, hernia discal de S1, osteomelitis vertebral o
pélvica y abscesos epidurales3°.

El tratamiento de esta entidad puede realizar-
se, mediante drenaje guiado por ecografia o por
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TAC combinado con antibioterapia parenterall®,
y en ocasiones en que €l pus es muy espeso o en
casos en los que exista afectacion intestinal, el
drenaje abierto seria el indicado. La tasa de mor-
bimortalidad de estos pacientes esta en torno al
2,5%, estando estos casos en relacion con un
drenaje inadecuado y/o retrasado?.
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