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Resumen

El absceso de musculo psoas iliaco se considera una rare-
za. Su deteccion ha mejorado con la utilizacion de imagenes
como la tomografia computada o la resonancia magnética.

Presentamos una revision de casos de absceso de
psoas-iliaco internados entre julio de 2015 y febrero de
2018 en un hospital de CABA, Argentina.

En este periodo se diagnosticaron un paciente conside-
rado de origen primario y ocho de origen secundario.
Se observo predominio de colecciones asociadas a es-
pondilodiscitis. El sintoma mas frecuente fue la fiebre.
Staphylococcus aureus fue el germen mas rescatado en
muestras microbioldgicas.

Se debe tener alto indice de sospecha de esta patologia
ante la presencia de fiebre, dolor lumbar y en ocasiones
alteracion de la marcha. El empleo de antibiéticos de
amplio espectro sumado a la evacuacion de colecciones
constituyen la estrategia mas efectiva.

Palabras clave: absceso de psoas iliaco, espondilodisci-
tis, drenaje percutaneo, Staphylococcus aureus.
Introduccion

El musculo psoas iliaco es el mayor flexor de la cadera y
comprende dos musculos, el psoas y el iliaco. Anatémi-
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camente, el musculo psoas se inserta en los discos inter-
vertebrales y apofisis transversas de las ultimas vertebras
dorsales y de las vertebras lumbares, atravesando un es-
pacio entre el ligamento inguinal y la cintilla ileopectinea,
saliendo de la pelvis e insertandose junto con el musculo
iliaco en el trocanter menor.

Desde el punto de vista patogénico se describe al absceso
primario cuando no se detecta un sitio adyacente de infec-
cion. Habitualmente es mas frecuente en hombres jovenes y
existe en algunos casos antecedente de trauma en ese sitio.

El absceso psoas iliaco (AP) secundario se asocia a pro-
cesos de origen abdominal y en forma creciente a una
fuente musculo-esquelética. EI microorganismo que se

ISSN 2314-3193. Actualizaciones en sida e infectologia. Buenos Aires. abril 2019. volumen 27 . nimero 99: 12-19



Absceso de psoas, etiologia y evolucion - Castro, S. et. al

13

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con absceso de psoas

Paciente

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Caso 4

Caso 5

Caso 6

Caso 7

Caso 8

Caso 9

Fecha de
internacion

12/2013

8/2016

7/2016

01/2017

5/2017

7/2017

12/2017

01/2018

02/2018

Comorbilidades

*HCV +

1 VIH +

Hipotiroidismo

Diabetes.

Il AR, asmatica. NAC
a repeticion. Re-
emplazo de cadera
derecha en 2006.

Cancer de endo-
metrio. Metastasis
retroperitoneales.

Diabetes.

Diabetes.

VIH + de reciente
diagnéstico.

Antecedentes relevantes

Absceso de psoas izquierdo drenado en
2013. Artritis séptica cadera izquierda
11/13.

TRTC izq.07/15.Toilette y retiro de mate-
rial 12/15.

Dolor lumbar crénico.

Nefrectomia en 06/16 por pielonefritis
xantogranulomatosa.

S NAC en internacién en 12/16.

Espondilodiscitis L3-S1 asociado a abs-
ceso de psoas por SAMS en 2016.

Internacion 5/17; se detecta uronefrosis 'y
bacteriemia por Escherichia coli a punto
de partida urinario. Se coloca catéter
doble J.

Dolor abdominal de 5 meses de evolu-
cion.

Internacion 01/18 en otra institucion por
absceso de psoas.

* HCV: virus de la hepatitis C ; TRTC: reemplazo total de cadera ; $VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana; S NAC: neumonia de la comunidad; Il AR: artritis reumatoidea; ¢ AP: anatomia patoldgica

Cuadro clinico analizado

Absceso psoas izquierdo asociado a
cadera infectada en 03/2016.

Espondilodiscitis L4-L5. Recuento de
Cd4 (cél/mmd) : 449(8%).

Carga viral (copias/log): 1.529.541
log 6.18.

Colitis pseudomenbranosa por clos-
tridium difficile sumado a infeccion
urinaria.

Absceso psoas y espondilodiscitis
L2-L3.

Coleccidn purulenta periprotésica
derecha.

Espondilodiscitis L4-L5.
Absceso psoas izquierdo. Se retira
catéter doble J.

Cuadro abdominal agudo. La AP dio
tumor de células claras renal.

Espondilodiscitis L5-S1.

Puncién lumbar con PCR + para toxo-
plasmosis. Recuento de Cd4 : 14(5%).
Carga viral: 348.515 log 5.54.
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Tabla 2. Materiales de cultivo de pacientes

Paciente Hemocultivo Urocultivo Material AP Colecciones
Caso 1 S aureus meticilino No realizado No realizado S aureus meticilino resis-
resistente tente en cadera y partes
blandas
Caso 2 S aureus meticilino Negativo No realizado S aureus meticilino resis-
resistente tente en gluteos
Caso 3 Negativos Pseudomonas aerugi- No realizado Toxina + Clostridium
nosa difficile
Caso 4 Negativos Negativo Negativo
Caso 5 Negativos No realizado No realizado S aureus meticilino sen-
sible en cadera y partes
blandas
Caso 6 Escherichia coli Negativo No realizado
Caso7 Negativos No realizado No realizado Escherichia coli en liquido
abdominal
Caso 8 S aureus meticilino S aureus meticilino No realizado S aureus meticilino sensi-
sensible sensible ble en coleccion paraver-
tebral
Caso 9 Negativos Negativo Negativo

aisla con mayor frecuencia en el AP primario y de origen
osteoarticular es Staphylococcus aureus.

Describimos nueve pacientes internados con absceso de
psoas asociados a diferentes patologias, cuyas historias
clinicas comenzaron a ser recabadas en enero de 2017.

En la Tabla 1 se incluyen los datos relevantes de los pa-
cientes mencionados y en la Tabla 2 los rescates micro-
biolégicos correspondientes.

Descripcion de los casos

Caso 1

Masculino de 57 afos con internacién de larga data.
Present6 un primer episodio de infeccion de prétesis de
cadera izquierda, procediéndose al retiro del material y
toilette. Se documentd infeccién por Pseudomonas aeru-
ginosa. Posteriormente desarroll6 coleccion paraver-
tebral lumbar, que se punza, aislandose de alli, y de he-
mocultivos S. aureus meticilino resistente. En imagenes
se observé AP bilateral, colecciéon en cadera izquierda y
musculos paravertebrales. Se someti6 a toilette de cade-
ra, rescatandose mismo germen al igual que en hemocul-
tivos de control. El ecocardiograma transtoracico fue ne-

gativo para vegetaciones. Actualmente recibe antibiético
(ATB) supresivo con ciprofloxacina y trimetoprima sulfa-
metoxazol. Se tom¢ esta conducta debido a persistencia
de infeccion en paciente limitado a silla de ruedas.

Caso 2

Masculino de 33 afios, VIH+. Presenté fiebre, empeora-
miento de lumbalgia previa y dolor abdominal, sumandose
paraparesia. En la resonancia se objetivd espondilodiscitis
asociado a AP bilateral y epidural. Presenté aislamiento de
S. aureus meticilino resistente en puncién de ambos gluteos
y bacteriemia persistente. Recibid inicialmente vancomicina
asociada a trimetoprima sulfametoxazol de acuerdo a sensi-
bilidad del rescate. Debido a falta de drenaje de colecciones
se prolongo tratamiento ATB por ocho meses, con Ultimo es-
guema ciprofloxacina-minociclina oral por 210 dias.

Caso 3

Femenina de 75 afios, sometida a nefrectomia izquier-
da por pielonefritis cronica. Un mes después se internd
nuevamente por fiebre y diarrea de una semana de evolu-
cién. Se aisl6 toxina positiva para Clostridium difficile en
materia fecal, sumandose infeccién urinaria por P. aeru-
ginosa. Se documento, en tomografia computada, liquido
peri esplénico asociado a colecciéon en musculo psoas
izquierdo y engrosamiento de hemicolon izquierdo. Reci-
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bié tratamiento ATB solamente, cumpliendo quince dias
de vancomicina via oral sumado a metronidazol endove-
noso por colitis severa y piperacilina tazobactam dirigido
al bacilo gram negativo, resolviendo el cuadro.

Caso 4

Masculino de 57 afios, diabético. Presento fiebre y dificul-
tad en la marcha progresiva de quince dias de evolucion. Se
diagnostico espondilodiscitis asociada a absceso epidural
y AP bilateral. Sin desarrollo en hemocultivos y material de
AP obtenido por drenaje percutaneo. Recibié seis semanas
de vancomicina-ceftriaxona como tratamiento empirico de
la espondilodicitis. Durante su internacion intercurrié con
tromboembolismo pulmonar. Fue sometido en forma diferi-
da a biopsia a cielo abierto vertebral. Se envié muestra para
gérmenes comunes y prueba de Gene XPert MTB/RIF para
tuberculosis, ambos negativos, asi como la serologia para
brucelosis. Sobre este Ultimo punto, se contd con fijacion de
complemento, aglutinacion en tubo, CELISA negativas.

Caso 5

Femenina de 71 afos, con antecedentes de reemplazo total
de cadera derecha. Once afios después consulté por fiebre,
dolor y coleccién de la misma; se drend y aisld S. aureus
meticilino sensible. Las imagenes mostraron AP homolate-
ral, sometiéndose inicialmente a toilette y luego al retiro de
protesis con colocacion de espaciador. Inicialmente recibio
cefazolina-ciprofloxacina dirigido al rescate. Cumplié quince
semanas de ATB posterior a remocién de prétesis de cade-
ra, siendo el Ultimo esquema levofloxacina-rifampicina. Esta
conducta fue tomada por anatomia patolégica de hueso sin
evidencia de osteomielitis en la Gltima cirugia y cumplimien-
to de por lo menos tres meses de ATB por ser una infeccion
protésica de cadera.

Caso 6

Femenina de 55 afios, con cancer de endometrio y uro-
patia obstructiva izquierda. Manifiestd dolor lumbar y
fiebre. Se detecté en hemocultivos Escherichia coli y en
resonancia magnética espondilodiscitis asociada con AP
y coleccion epidural. Inicié ampicilina-sulbactam, com-
pletando 90 dias de ATB totales, no siendo sometida a
drenaje de colecciones.

Caso 7
Femenina de 67 afios, con dolor abdominal y constipa-

cién de cinco meses, sumado a masa palpable. En to-
mografia se objetivd AP izquierdo y rifidn con realce
heterogéneo en polo inferior. Se realizé esplenectomia,
colostomia y drenaje de coleccién purulenta posterior.
Del liquido abdominal se aisla E. coli, recibiendo de acuer-
do a sensibilidad piperacilina-tazobactam por catorce
dias. Se detect6 en angioTAC imagenes compatibles con
tromboembolismo pulmonar, requiriendo colocacién de
filtro en vena cava inferior. En controles ecograficos pos-
teriores no se observaron colecciones abdominales. Se
programa nefrectomia diferida por tumor renal.

Caso 8

Masculino de 55 afios, con lumbalgia de cuatro semanas
y fiebre. Se palp6 coleccion paravertebral, que se punza y
cultiva S. aureus meticilino-sensible; idéntico germen en
hemocultivos. En imagenes espondilodiscitis sumada a AP
derecho. Se drend quirurgicamente Unicamente la coleccion
paravertebral. Se le indicd inicialmente cefalotina-ciprofloxa-
cina, de acuerdo al rescate. En la actualidad recibe cipro-
floxacina-rifampicina por via oral.

Caso 9

Femenina de 44 afios, VIH+. Ingresé por cuadro neurolégico
asociado a masas cerebrales. Antecedente de AP reciente
en otra institucion; en resonancia magnética se visualiz6 co-
leccion eniliaco derecho, con necrosis y realce periférico su-
mado a fiebre. Sin rescate en hemocultivos y puncién de AP.
intercurriendo con una neumonia intrahopitalaria, por lo cual
se roté ATB a meropenem. Completo6 30 dias de ATB, remi-
tiendo el cuadro febril. En imagenes de control el psoas se
evidencié aumentado de espesor y con realce heterogéneo.
Se realizo biopsia por laparotomia del mismo, diagnostican-
dose linfoma difuso de células grandes tipo B.

Discusion

En la serie analizada, las manifestaciones mas frecuentes
fueron la fiebre (siete) y el dolor lumbar (cuatro) y/o abdo-
minal (cinco).

Generalmente el AP suele manifestarse con dolor lumbar,
fiebre y limitacion de los movimientos. Asi como molestias
abdominales, cadera rotada y en flexion, dolor en la movi-
lizacién pasiva de la cadera, nduseas, voémitos, pérdida de
peso y apetito (1).
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Hallamos en esta serie un AP de origen primario. Este es
mas frecuente en nifios, siendo S. aureus el germen mas
aislado en esta poblacion, tanto para AP primarios como
asociados a osteomielitis (2).

En poblacion HIV, esta patologia se presenta en forma mas
frecuente como AP primario y los gérmenes mas comuni-
cados son S.aureus y Micobacterium tuberculosis (1).

Encontramos cinco casos con infeccién osteoarticular
asociada: dos relacionados a prétesis de cadera y tres a
espondilodiscitis; y tres casos con infeccién urinaria conco-
mitante. En cuanto a su origen, los abscesos secundarios
se vinculan con procesos digestivos como enfermedad in-
flamatoria intestinal, diverticulitis, apendicitis, cancer colo-
rectal y pancreatitis. Otras causas pueden ser uroldgicas,
como pionefrosis, pielonefritis o instrumentacion de la via
urinaria. Entre las osteoarticulares mencionaremos la es-
pondilodiscitis, sacroileitis, el mal de Pott y la artritis séptica
de cadera, especialmente asociada a artroplastia (1, 3).

Causas menos frecuentes son la endocarditis, el aneurisma
de aorta abdominal, la linfadenitis supurativa, el cateteris-
mo de arteria femoral y la litotricia (4).

Hubo dos pacientes con infeccién protésica asociada, de
origen hematogeno, ya que la cirugia de implante era aleja-
da. Al respecto, mencionamos un estudio de 106 pacientes
con infeccién de prétesis de cadera, que buscoé la asocia-
cion concomitante con AP. Trece pacientes tenian absceso
de psoas, siendo la infeccién protésica de origen hematé-
geno y la historia de neoplasia los factores mas frecuente-
mente hallados (5).

Una patologia que encontramos también fue la espondilodis-
citis, predominantemente de localizacién lumbar. Esta enfer-
medad es poco frecuente, con una incidencia entre 2,2y 5,8
por cada 100.000 habitantes/afio. El rédito de los hemoculti-
vos es de alrededor de 40-60% y se puede recurrir a la biopsia
dsea por puncién o a cielo abierto de la vértebra o disco com-
prometido, enviandolo a anatomia patoldgica y cultivo (6).

Tuvimos un rendimiento de los hemocultivos del 44% y
de otras colecciones supuradas del 100%; siendo las pun-
ciones del AP negativas para cultivo en dos pacientes. Se
plantea como hipétesis de los cultivos de AP sin desarro-
llo: en la paciente con linfoma, haber tenido un episodio de
bacteriemia oculta no documentada microbiolégicamente

e impactarse en un musculo con un dafio celular previo; en
el otro paciente con espondilodiscitis, haber recibido trata-
miento ATB previo.

Para la literatura, el cultivo del absceso es el de mayor im-
portancia diagnostica, con un rédito del 90-100%, y del he-
mocultivo, entre 25-50%.

Encontramos rescate de S. aureus en cuatro pacientes, con
patologia osteoarticular de base y E. coli en dos pacientes
con pielonefritis; en otros dos pacientes no hubo documen-
tacion bacteriologica.

En una serie comunicada en 1996 en Argentina, que inclu-
yo catorce pacientes en trece afios, los gérmenes mas fre-
cuentes fueron los cocos positivos y la patologia de base
mas hallada fue la osteomielitis, similar a los hallazgos en-
contrados por nosotros (7).

En los AP primarios el germen mas frecuente es el S. au-
reus, seguido entre otros por Streptococcus viridans, Strep-
tococcus agalactiae, E. coli, Fusobacterium nucleatum, P,
aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
epidermidis y Salmonella spp. En los AP secundarios se do-
cumentan principalmente E. colj, S. aureus, Streptococcus
viridans, Candida albicans, Klebsiella pneumoniae; en menor
frecuencia Bacteroides spp y enterococo (1, 8).

Hubo un cambio en la epidemiologia del AP, con una des-
cripcion inicial décadas atras de un origen tuberculoso pre-
dominante, siendo cada vez mas frecuentes los casos por
S. aureus de origen secundario (9, 10). En esta serie, en un
paciente con espondilodiscitis y otro con AP de etiologia in-
cierta, se descarto un origen tuberculoso enviando material
a cultivo y anatomia patoldgica.

En relacion con esto, mencionamos un trabajo que inclu-
y6 30 pacientes, intentando comparar caracteristicas que
pudieran ser distintivas entre abscesos de psoas (AP) pié-
genos y tuberculosos. Sus autores encontraron que los pa-
cientes con AP pidgenos tenian mayores cifras de leucoci-
tosis y de eritrosedimentacion y menores de hemoglobina
que los de origen tuberculoso (11).

No hallamos evidencia de endocarditis por ecocardiogra-
ma, siendo éste imperativo ante el absceso por S. aureus,
por la posibilidad de bacteriemia no documentada en for-
ma previa (9).
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En esta serie hubo un solo paciente con drenaje percutaneo
de coleccién voluminosa de AP. El resto de los pacientes
fueron sometidos a una conducta antibidtica exclusiva-
mente, en algunos casos prolongada hasta la resolucion de
varias colecciones. La conducta mas recomendada es el
drenaje guiado por ecografia o tomografia combinado con
antibiéticos; considerando para colecciones pequefias (me-
nores de 3 cm), el expectar el drenaje si es buena la evolu-
cion. La conducta quirurgica se implementaria para AP mul-
tiloculados, inadecuada evolucién o necesidad quirdrgica
de la patologia asociada (11). La cirugia es mas requerida
frente a procesos abdominales complejos asociados con
diverticulitis y enfermedad de Crohn (1).

Tuvimos un cuadro de colitis severa, documentandose uni-
camente Clostridium difficile en materia fecal. En un trabajo
se report6 que la patologia predominante fue la gastrointes-
tinal, especialmente enfermedad inflamatoria intestinal. La
conducta inicial fue el drenaje percutdneo (DPC) en la ma-
yoria (48/61), pero en poco menos de la mitad, la resolucién
final fue la cirugia (12).

Otro trabajo analizé variables para una adecuada respuesta
al drenaje percutaneo en colecciones abdominales, entre
ellas AP. El hallazgo de levaduras y el absceso pancreatico
eran predictores de fallo y posterior cirugia abierta y cuando
el absceso se presentaba en el postoperatorio de una ciru-
gia abdominal, la respuesta al DPC era favorable (13).

Es importante enfatizar que el drenaje guiado por tomogra-
fia muestra limitaciones cuando las colecciones son pe-
quefias, multiloculadas o de dificil acceso y el empleo de la
cirugia podria ser electiva inicialmente frente a patologias
de origen abdominal complejas. En el caso de las espondi-
lodicitis, algunos AP podrian resolver con ATB solamente,
por lo cual se puede considerar en ciertos casos reservar el
drenaje guiado por tomografia, cuando no hay desarrollo de
los hemocultivos en las primeras 48 horas.

El tiempo de administracién de ATB en este grupo fue va-
riable entre 15 dias y 8 meses y un paciente recibio trata-
miento supresivo por mala condicion general y persistencia
de la osteomielitis con germen conocido. La duracién del
antibiético no estd claramente establecida, guidndose por
la evolucion clinica y de laboratorio y no extendiéndose mas
alla de las 2-3 semanas posteriores a la ausencia de fiebre
o0 extraccion de drenajes (11). Si hay una espondilodiscitis,

la duraciéon minima del antibiético es entre 6-8 semanas,
guiandose por el descenso de la PCR en sangre y las co-
lecciones asociadas, repitiendo imagenes alrededor de las
cuatro semanas. Antes de la suspension del antibiotico se
verifica PCR normal y ausencia de colecciones (6).

Los antibidticos deben ser iniciados rapidamente cuando
se presenta un shock séptico.

Como diagnésticos diferenciales se deben considerar: di-
verticulitis, apendicitis, ciatalgia, célico renal, pielonefritis,
endometriosis, artritis séptica de cadera y aneurisma de
aorta abdominal entre otras (1).

Habia antecedente de AP previo en tres pacientes, en uno
de los cuales se identificé el mismo S. aureus meticilino
sensible. Al respecto, en una serie de 35 pacientes, la recidi-
va fue de mas de un 20% y la diabetes mellitus la comorbili-
dad mas frecuente (9).

Como complicaciones importantes en esta serie, se re-
gistré una neumonia intrahospitalaria y dos pacientes con
tromboembolismo pulmonar, probablemente relacionados
con la larga internacion e inmovilizacion. No hubo decesos.
En la literatura, la mortalidad comunicada es variable entre
un 2,8% a un 20%, siendo el shock séptico, la trombosis ve-
nosa profunda y el tromboembolismo pulmonar las causas
principales (3).

En relacion con esto Ultimo, en una serie comunicada en
2013, con un total de 116 pacientes, se encontré al compro-
miso séptico inicial y al valor de creatinina como predicto-
res independientes de mortalidad (14).

Conclusion

La etiologia del absceso de psoas varia en cada pais y de
acuerdo con el periodo de estudio. S. aureus de origen os-
teoarticular fue el germen predominante en esta pequefia
serie de casos. El manejo fue multidisciplinario, incluyendo
al cirujano, traumatologo, infectélogo y en ocasiones al neu-
rocirujano en presencia de absceso epidural. Por otro lado,
es dificil definir un tratamiento uniforme para todos los pa-
cientes, por lo que se deben valorar las condiciones asocia-
das y resolverlo en forma individualizada.
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PSOAS-ILIAC ABSCESS:

A DIAGNOSTIC CHALLENGE

Summary

Psoas-iliac muscle abscess is considered a rarity, the use of
images such as computed tomography or magnetic reso-
nance imaging has improved its detection.

This study reviews cases of psoas-iliac abscess in hospi-
talized patients between July 2015 and February 2018 in a
hospital in CABA, Argentina.

In one of the patients the origin was considered primary
while in the other eight it was secondary. There was a pre-
dominance of collections associated with spondylodiscitis.
The most frequent symptom was fever. Staphylococcus au-
reus was the most frequent organism obtained in microbio-
logical samples.

A high level of suspicion must be held in the presence of
fever, lumbar pain and sometimes alteration of the gait. The
use of broad spectrum antibiotics in addition to evacuation
of collections is the most effective strategy.

Keywords: abscess psoasiliacus, spondylodiscitis, percuta-
neous drainage, Staphylococcus aureus.
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