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Una vez tomada la decisién de operar ya sea por ci-
rugia de urgencia por complicaciones de hemorragia,
ruptura o cirugia electiva, se han descrito varias vias de
abordaje para los tumores adrenales. Si la técnica es
abierta, el abordaje puede ser por via abdominal, pos-
terior o posterolateral uni o bilateral (2). Actualmente la
adrenalectomia laparoscépica, es un procedimiento via-
ble, seguro, con rapida recuperacién y una disminucién
del costo hospitalario siempre que el cirvjano tenga la
experiencia de este método.

CONCLUSIONES

El mielolipoma complicado y sinfomatico es quirirgico,
si no estd complicado la decision de operar dependera
de cada caso en particular y serd independiente del
tamafio tumoral pero es recomendable considerar la ci-
rugia en los tumores mayores de 4 cms. También estd
indicado operar un tumor adrenal por sospecha de ma-
lignidad cuando no sea posible obtener un diagnéstico
preciso por puncién con aguja fina y cuando no se pue-
da dar seguimiento y manejo expectante.
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Resumen.- OBJETIVO: Presentar las caracteristicas clini-
cas, diagnostico y fratamiento del absceso de psoas.

METODO / RESULTADOS:  Presentamos el caso de una
mujer de /7 afios diagnosticada de absceso de psoas.
Debido a la inexpecificidad de sus sintomas se traté al
inicio como un célico nefritico complicado, siendo la eco-
grafia la prueba diagnéstica que nos orienté en el diag-
néstico. Mediante drenaje percuténeo el tratamiento fue
eficaz, comprobdndose la resolucién mediante TAC.

CONCILUSIONES: El absceso de psoas es una patologia
poco comin cuyas caracteristicas de presentacién son nor-
malmente inespecificas. El TAC es el método estandar de
diagnéstico y el drenaje percutdneo tiene buenos resulia-
dos y es la opcion terapéutica menos agresiva para esta
enfermedad.
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Summary.- OBJETIVES: To report the clinical characteristics,
diagnosis and treatment of psoas abscess.

METHODS /RESULTS:  We report the case of a /7 year
old female patient who was diagnosed of psoas abscess.
Due fo the unspecific symptoms, she was initially freated as
a renal colic. Ultrasound was the fest that oriented us fo the
diagnosis. Percutaneous drainage was effective, checking the
resolution using CT Scan.

CONCLUSIONS: Psoas abscess is an uncommon pathology
the presenting features of which are usually unspecific. CT
Scan is the astronomer diagnostic tests and percutaneous
drainage has good results and is less aggressive therapeutic
option for this disease.

Keywords: Abscess. Psoas. Percutaneous draingje.

INTRODUCCION

El absceso de psoas se trata de una entidad clinica que
se presenta con relativa infrecuencia. Desde 1881 des-
crito por H. Mynter (1 -3, 6, 8 - 12), quien lo denominé
psoitis aguda, ha supuesto un verdadero reto diagnos-
tico debido a la escasa especificidad de su clinica que
dificulta y demora el diagnostico y por su escasa inci-
dencia, doce anuales en paises desarrollados segin la
literatura cientifica.

Patogénicamente clasificados en dos categorias, por un
lado los primarios que se presentan con cierta frecuen-
cia en poblaciones poco desarrolladas y por ofro los se-
cundarios, de los que se puede decir que su incidencia
ha aumentado.

Clésicamente descritos segin la triada constituida por
fiebre, dolor lumbar y dolor a la flexién del muslo (1, 2,
4, 6, 8), lo cierto es que la forma de presentacién suele
ser anodina e insidiosa, lo que dificulta el diagnostico
y aumenta la posibilidad de generar complicaciones,
lo que secundariamente eleva la morbi-mortalidad del
proceso.

Podemos afirmar que su etiologia ha variado desde
aquella psoitis aguda descrita por Herman Mynter se-
cundaria al mal de Pott. Actualmente lo habitual es en-
contrarlo asociado a un estado general deteriorado (in-
munodeficiencias, enfermedades crénicas debilitantes),
a adictos a drogas por via parenteral o a pacientes con
ofras infecciones de érganos en vecindad.

El desarrollo en las técnicas de diagnéstico por imagen
ha supuesto una mejora tanto a la hora de diagnosticar
como a la de trafarlos, ya que suele ser suficiente con
un drenaje percuténeo guiado por ecografia o TAC y
tratamiento antibiético adecuado.

A continuacién presentamos el caso de una mujer que
acudié a nuestro hospital a la que se diagnosticéd este
problema y que es un ejemplo evidente de lo comenta-
do antferiormente. Se frata de un absceso primario de
psoas, ya que no fue posible identificar un foco primario
que justificara la presencia del absceso.

CASO CLINICO

Nuestra paciente es una mujer de 77 afios de edad, sin
alergias medicamentosas conocidas y con antecedentes
patolégicos de miocardiopatia dilatada, artrosis, e his-
terectomia y doble anexectomia junto a quimio y radio-
terapia por tumoracién ginecolégica hace 12 afios.

Acude al Servicio de Urgencias por presentar dolor tipo
célico de ocho dias de evolucién localizado en fosa
lumbar y flanco derechos asi como en cara anterior del
muslo derecho aumentando con la deambulacién. A su
vez, el dolor se acompaiia de nauseas y vémitos. La
paciente presenté picos febriles con sudoracién profusa
aunque en le momento en el que acude a Urgencias se
encuentra afebril y no presenta sindrome miccional.

A la exploraciéon presenta: soplo protomesosistélico en
dpex, abdomen blando y depresible, doloroso a la pal-
pacién en fosa iliaca y flanco derechos. También desta-
ca dolor espontaneo en cara anterior del muslo derecho
que aumenta con la presién y con la movilidad de la
extremidad.

En la analitica de Urgencias destaca leucocitosis con des-
viacién izquierda (17.200 leucocitos con 84% de neutrd-

filos), 567.000 plaquetas, urea 1.35, creatinina 1.80.

Como pruebas de imagen se solicitan Rx. de vias urina-
rias y ecografia en las que se observa imagen célcica
en silueta renal derecha y ectasia pielocalicial derecha
respectivamente.

Con el diagnostico de célico nefritico derecho compli-
cado se decide ingreso para derivacién urinaria y frata-
miento antibiético intravenoso. Se coloca en quiréfano
catéter externo en uréter derecho con salida de abun-
dante orina limpia.

A lo largo de los dias el dolor célico va cediendo aun-
que la paciente refiere dolor sordo en fosa lumbar y
continta con el dolor en muslo derecho. Es valorada
por el servicio de Traumatologia pautando tratamiento
antiinflamatorio ante la sospecha de rotura fibrilar del
cuadriceps.

Debido a la persistencia del dolor lumbar se decide revi-
sién ecogréfica objetivandose una masa localizada en
el mésculo psoas derecho de 10 x 5.5 cm. por lo que
se solicita un TAC. En la tomografia se confirma la pre-
sencia del absceso retroperitoneal en el compartimento
del misculo psoas iliaco derecho a nivel de L2-L3 sin
perder la continuidad hasta anillo inguinal y sin poder
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descartar la participacién del uréter derecho en su ter-
cio medio.

Una vez confirmado el diagnéstico nos ponemos en
contacto con el Servicio de Radiologia Intervensionista
para drenaje percutdneo. Mediante ecografia se coloca
catéter 10 fr. evacuando 200 cc. material purulento, del
cual se envia muestra microbiolégica (en los dias suce-
sivos se confirma la presencia de Bacteriodes fragilis
y Streptococcus sanguis). El débito por el drenaje es
progresivamente menor y se realiza nuevo estudio con
TAC, evidencidndose la disminucién del volumen del
absceso. Se decide retirar el tubo de drenaje al quinto
dia de su colocacién pero es necesario recolocacién de
catéter 14 fr. por empeoramiento clinico.

Se desconoce la existencia de foco primario por lo que
durante el ingreso, se solicita colonoscopia para intentar
buscar un origen digestivo del problema. No es posible
sobrepasar el angulo esplénico por lo que no se halla
un foco primario. Desde el punto de vista urolégico tam-
poco se justifica la aparicién del absceso.

Se hace cavitograma para estudiar la morfologia y el ta-
mafio del absceso y se indica la realizacién de lavados
con fibrinoliticos intracavitarios (100.000 unidades de
urokinasa en 10 cc de suero fisiolégico).

Después de un mes y diez dias de ingreso, la paciente
es dada de alta ante la mejoria clinica del cuadro con-
firmada mediante técnicas de imagen. En los controles
posteriores en nuestras consultas, la paciente se encuen-
tra asintomdtica con resolucién total del proceso.

DISCUSION

Pese a la cldsica descripcion que hizo en 1881 Mynter
de las psoitis agudas definida por la triada fiebre, dolor
lumbar y dolor a la flexién del muslo, no se trata de una
enfermedad de sencillo diagnéstico. El problema que
supone al clinico es lo inespecifico de su sintomatolo-
gia, la presentacion tan anodina e insidiosa. Ademés
el hecho que tenga una incidencia tan reducida, puede
provocar en alguna ocasién que no se tenga en cuenta
entre los diagnésticos diferenciales.

El misculo psoas se trata de un misculo alargado con
inicio en los discos intervertebrales y en las apofisis
transversas de las Oltimas vértebras dorsales y de las
vértebras lumbares, atraviesa la laguna situada entre el
ligamento inguinal y la cintilla ileopectinea para salir de
la pelvis y se inserta junto al mésculo iliaco en forma de
un fuerte tendén en el trocanter menor del fémur. Bajo la
inervacion del plexo lumbar realiza funciones de flexién
y anteversién del muslo y de lateralizacién de la colum-
na. Localizado en el espacio retroperitoneal posterior
a la fascia transversales en situacién paravertebral, el
misculo psoas guardia intima relacién con multitud de
estructuras que debemos tener en mente a la hora de
aclarar el origen de un absceso de psoas. Los rifiones y
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vias urinarias, colon, pancreas, las articulaciones coxo-
femorales y la misma columna vertebral pueden ser un
posible foco que lo origine, es mds, el primer absceso
que Mynter describié hace mas de cien afios fue se-
cundario al mal de Pott, nombre por el que se conoce
a la tuberculosis vertebral, antiguamente la causa mas
frecuente de absceso en el misculo psoas.

Los aspectos epidemiolégicos (1, 3, 4, 8, 9) que caben
destacar son los siguientes: el primario es una entidad
relativamente frecuente en paises tropicales y poco de-
sarrollados indistintamente en el lado derecho o izquier-
do, excepcionalmente bilaterales. Suele afectar a nifios
varones y j6venes. En cuanto al secundario, segin la
literatura médica, no supera los 12 casos anuales, afec-
tando ligeramente mas a hombres con edad comprendi-
da entre la cuarta-quinta década de la vida y afectos de
enfermedades debilitantes o inmunodepresion.

Etiolégicamente se clasifican en dos categorias en fun-
cién de si se encuentra un foco infeccioso que origine
el absceso.

Los abscesos primarios, en los que no se encuentra un
foco, suelen ser debidos sobretodo a S. aureus y con me-
nor frecuencia Streptococo, E. coli o Profeus, a diferencia
de los abscesos secundarios en los que a parte de ser poli-
microbianos en mas de la mitad de los casos, suele aislar-
se gramnegativos y anaerobios secundarios generalmente
a patologias del tubo digestivo (1, 3, 4, 6). Antiguamente
los secundarios mas frecuentes eran provocados por M.
tuberculosis y en estos Gltimos afios han aumentado por el
incremento de la poblacién VIH positivo.

Los abscesos primarios suelen afectar, en paises desa-
rrollados, a poblaciones previamente afectas de algin
tipo de enfermedad debilitante, alcohélicos, diabéticos,
edad avanzada, bajo estatus socioeconémico, adictos
a drogas por via parenteral o traumatismos previos (7).
Sin embargo, podria considerase como una enfermedad
endémica en climas tropicales (Horn y Master aportan
800 casos de los cuales més de 150 se atendieron en
un afio en un solo hospital). El hecho de que se localicen
con frecuencia distintos focos musculares simultaneos po-
dria justificarse con la diseminacién hematégena, aun-
que también se ha intentado explicar con otras teorias,
como la sobreinfeccién de hematomas o secundarias a
linfangitis supuradas (9, 10).

Por ofra parte, los secundarios proceden de las infec-
ciones de érganos y estructuras vecinas, tanto del re-
troperitoneo, del espacio retrofascial, como de 6rganos
intraperitoneales. En un 60% son afecciones bilaterales.
Estadisticamente los focos mas frecuentes son digestivos
(enfermedad inflamatoria intestinal, diverticulitis, apen-
dicitis, absceso pancredtico...). En segundo lugar le
siguen las patologias urolégicas (pionefrosis, pielonefri-
tis). Ya con menor frecuencia le suceden las afecciones
osteoarticulares (espondilodiscitis, mal de Pott, clésica-
mente la mds comin).
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FIGURA 1. CAVITOGRAMA: Imagen obtenida tras inyec-

cién del contraste a fravés del tubo de drengije.

La sintomatologia inicial del proceso fue descrita segin
la triada fiebre, dolor lumbar y dolor a la flexion del
muslo. No obstante, la enfermedad suele ser subaguda
o crénica (3, 6, 8, 9, 11), poco especifica y en pocas
ocasiones se presenta con los tres sintomas citados. El
cuadro suele comenzar gradualmente con un sindrome
constitucional, fiebre y dolor abdominal inespecifico lo
que dificulta y retrasa el diagnéstico.

A la exploracién podemos encontrar empastamiento en
flanco o signo del psoas positivo (dolor a la flexoexten-
si6n de la cadera).
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FIGURA 2. ECOGRAFIA: Diagnéstico mediante ulfrasoni-
dos del absceso.

Ademés también existe la sinfomatologia secundaria a
compresién local del absceso, como por ejemplo, manifes-
tarse como uropatia obstructiva si compromete un uréter.

Cuando el momento del diagnéstico se retrasa lo su-
ficiente o el tratamiento resulta ineficaz, teniendo en
cuenta la morbilidad previa del paciente, es posible el
que desencadene un shock séptico.

En cuanto a lo que se refiere al diagnéstico, debemos
tener en cuenta que ha supuesto un reto para el clinico
por la inexpecificidad de su clinica y por la infrecuencia
con la que se presenta.

Las pruebas de laboratorio suelen evidenciar leucocito-
sis con neutrofilia y elevacién de la velocidad de sedi-
mentaciéon lo cual no aporta gran informacién por ser
com{n a cualquier proceso infeccioso.

En cuanto a las técnicas de imagen, en la radiografia
simple de abdomen, no siempre pero puede observarse
borramiento de la linea del psoas, escoliosis antidglgica
aumento del tamafio del mdsculo que provoque signos
indirectos de ocupacién de espacio. La ecografia apor-
ta gran informacién aunque no es capaz de identificar
abscesos pequefios o en fase flemonosa. Se calcula la
especificidad de la ecografia entorno al 50% frente al
100% del TAC.

La tomografia es la mejor prueba para el diagnostico de
esta entidad, fundamental para el diagnéstico y para el
planteamiento terapéutico. Esencial también para el segui-
miento del paciente y comprobar la resolucién del cuadro.

Otras técnicas (urografia, pielografia, enema opaco)
(7) pueden resultar de utilidad para el diagnéstico dife-
rencial y para precisar la posible existencia de un foco
primario. También se hace referencia a la utilizacién de
la gammagrafia con Indio o Galio o leucocitos marca-
dos (2, 6) pero como inconvenientes estan el alto coste
que supone, la falta de precision en la delimitacion del

FIGURA 3. TAC: Comprobacién del tamaiio y localiza-
cién de la coleccion.
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proceso y la demora en 48 horas hasta la interpretacién
de resultados.

La rentabilidad de practicar estudios microbiolégicos se
estima en entre 90 y 100% (9) si la muestra analizada
procede del aspirado del drenaje, mientras que la de
los hemocultivos es reducida, entorno al 25-50% segin
los articulos revisados (1).

Se deben tener en mente los posibles diagnésticos dife-
renciales, en especial con patologia renoureteral, diges-
tivos, osteoarticulares, ginecolégicos, efc. (2, 6).

Una vez diagnosticado el proceso, el planteamiento
terapéutico es sencillo. Por un lado debemos instaurar
tratamiento antibiético intravenoso y por otro debemos
drenar el contenido del absceso. Antiguamente la via
de acceso era por cirugia abierta si bien el desarrollo
y la mejoria en las técnicas de imagen permiten drenar
percutdneamente ya sea guiado ecogréficamente o por
TAC. Cuando el pus es trabado y espeso (11), el tubo
de drenaje ha de ser de mayor calibre. En ocasiones el
fracaso de la evacuacién percutdnea obliga a replan-
tear el tratamiento y recurrir a la cirugia abierta, habi-
tualmente extraperitoneal, aunque por la agresividad de
la técnica se debe evitar en la medida de lo posible. En
caso de tabicaciones en el absceso se pueden colocar
varios catéteres. El tubo de drenaje debe mantenerse
hasta que la cavidad quede obliterada y cese la pro-
duccién de pus. En el caso de los abscesos secundarios
es necesario fratar la patologia de base. Mientras no
se conozca el diagnéstico etiolégico el antibidtico ha
de ser de amplio espectro durante 3-4 semanas (3, 7),
de tal manera que si se trata de un absceso primario
se utiliza cloxacilina, mientras que en el caso de los se-
cundarios se recomienda el uso de imipenem o metroni-
dazol y gentamicina (si se sospecha de foco digestivo);
cefalosporina de 3¢ generacion (en focos urinarios) o
cloxacilina (para patologia osteoarticular) (1, 7). Una
vez tengamos el resultado del cultivo actuaremos segin
el antibiograma.

Para finalizar, haciendo referencia al pronéstico (3) de
la enfermedad, resaltar que sin tratamiento la mortali-
dad es cercana al 100%, siendo la sepsis la causa mas
frecuente. Con el tratamiento adecuado las tasas de
mortalidad giran entorno al 0,8-1,5% segin la literatu-
ra cienfifica. Aunque se encuentran series en las que la
mortalidad se estima entre el 7-20%. Ademas del shock
séptico, entre las principales causas de mortalidad es-
tan la frombosis venosa profunda y el tromboembolismo
pulmonar (7).

CONCLUSIONES

Con lo expuesto anteriormente debemos deducir que a
pesar de la infrecuencia con la que se presenta esta
patologia, debemos tenerla en cuenta a la hora de
plantear un diagnostico diferencial cuando nos enfrente-
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mos a un paciente con sintomatologia inespecifica que
pueda orientarnos a un proceso infeccioso de origen
infraabdominal. Ademés con un diagnostico acertado y
precoz y un tratamiento correcto la tasa de curacién es
elevada. Para ello el TAC es la técnica de eleccién tanto
para confirmar el diagnéstico, como para guiar el dre-
naje percutdneo, actualmente el abordaje terapéutico
con mayor porcentaje de éxito.
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