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RESUMEN

Introduccion: El absceso del psoas es una lesion que se
produce por continuidad desde focos adyacentes o por
diseminacion hematdégena o linfatica, su etiologia es
variada. Descripcion del Caso clinico: Paciente masculino
de 6 afios, que present6 dolor lumbar, dolor en cadera
izquierda, fiebre y marcha antalgica, al cual inicialmente le
sospecharon artritis séptica de cadera y se le diagnostico
por estudios tomograficos absceso de paso bilateral y
respondié favorablemente al manejo con terapia
antibiotica por 10 dias, se establecié que era de origen
primario y por el tamafio no requirié drenaje percutaneo
ni quirargico. Discusion: El absceso del psoas se debe
considerar como diagndstico diferencial en los casos de
dolor lumbary fiebre, por cuanto un diagnostico oportuno
y un tratamiento adecuado pueden evitar desenlaces
fatales.

Palabras clave: Absceso del Psoas, dolor de la region
lumbar, fiebre, drenaje, caso clinico.

ABSTRACT

Introduction: A psoas abscess is a lesion that arises from
continuity with adjacent foci or from hematogenous or
lymphatic dissemination. Its etiology is varied. Clinical
Case Description: A 6-year-old male patient presented
with lower back pain, left hip pain, fever, and antalgic gait.
Initially suspected of having septic arthritis of the hip, he
was diagnosed with bilateral psoas abscesses via CT scan.
He responded favorably to antibiotic therapy for 10 days.
It was determined to be of primary origin, and due to its
size, percutaneous or surgical drainage was not required.
Discussion: A psoas abscess should be considered in the
differential diagnosis of cases of lower back pain and
fever, as timely diagnosis and appropriate treatment can
prevent fatal outcomes.
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INTRODUCCION

El absceso del psoas es un trastorno poco frecuente.
Su etiologia obedece a diferentes origenes; pueden
ser primarios o secundarios"”. Los primarios resultan
de la diseminacion por via hematica o linfatica de un
foco lejano, son el resultado del uso de medicamentos
por via parenteral, traumatismos o inmunosupresion
y son més frecuentes en menores de 20 afios"”. Los
secundarios son desencadenados por contigiiidad de
un foco infeccioso cercano: ocurre en considerable
proporcién en mayores de 10 afios" ™. Es més habitual
su ubicacién en el lado derecho, seguido del
izquierdo, y es menor la presentacion bilateral. Su
incidencia se ha catalogado como baja, sin embargo,
con el uso de la Tomografia Axial Computarizada
(TC) el diagnostico ha presentado un incremento en
los tltimos 10 afios”. El principal agente causante es
el Staphylococcus aureus, y de cerca el Mycobacterium
tuberculosis; no obstante, las bacterias gramnegativas
suelen ser tipicas en esta patologia®. La sintoma-
tologia que generalmente acompana esta condicion
médica es algo bizarra y puede confundir a los
médicos. Los pacientes presentan fiebre, dolor
lumbar o en flancos, dolor abdominal, cojera, entre
otros, lo cual lleva hacia otros diagndsticos
distantes”. Asi mismo, el desarrollo de imagenes
diagndsticas ha representado un hito a la hora de
diagnosticar el absceso del psoas y definir el tipo de
tratamiento. En muchos de los casos es suficiente el
drenaje percutaneo guiado por ultrasonografia o TC
y un manejo antibi6tico de amplio espectro”. Debido
al comportamiento bizarro de la sintomatologia del
absceso del psoas y lo complejo que es llegar a hacer
su diagnostico, por sus variadas manifestaciones, se
presenta el caso de un nifio que simuld una artritis
séptica de cadera. Esto destaca la importancia de
incluir el absceso del psoas dentro de los diagndsticos
diferenciales del dolor lumbar asociado a fiebre.
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Se trata de un nifio de seis afnos, sin antecedentes de
relevancia, con un cuadro de 15 dias caracterizado
por dolor en la regién lumbar, asociado a
restricciones para la marcha de predominio
izquierdo y fiebre de 38.8°C. La inspeccién fisica
revelé signos vitales: Frecuencia cardiaca: 120.
Frecuencia respiratoria: 24. Presion arterial:124 /64
mmhg. Temperatura: 39,7 °C. Peso corporal: 26
kilogramos. Talla: 115 cm. Indice de masa corporal:
19,66. El paciente estaba deshidratado, con un
llenado capilar lento (3 segundos). El miembro
inferior izquierdo en flexién y en rotacion externa y
manifestando una marcha dolorosa. No se
identificaron zonas de rubor en la cadera o rodilla;
con dolor leve a la palpacién profunda y superficial
enlafosailiaca derecha, acompafiado de unsigno de
rebote positivo muy dudoso, y el resto del examen
superficial no revel6 otros hallazgos. Se realiz6 un
diagnostico de artritis séptica en la region de la
cadera izquierda. Se prescribid la administracion de
fluidos endovenosos, analgésicos, antipiréticos y un
cubrimiento antibidtico con oxacilina 1.3 gramos
cada cuatro horas intravenosas, ceftriaxona 1.3
gramos cada doce horas intravenosas y vancomicina
260 mg intravenosa cada seis horas. Ademas, se
solicitaron pruebas de laboratorio que incluyeron
uroandlisis que reporté normal, funcién renal y
hepatica en limites normales, y un cuadro hematico
notablemente patoldgico, que senalaba un proceso
infeccioso activo (Tabla 1), vinculado a una proteina
Creactiva de48 mg/dl (valor de referencia <6 mg/dl).
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Tabla 1. Cuadro hematico de ingreso.

HEMOGRAMA Resultado Valor de Referencia
Eritrocitos 4,02 * 10M"6/mm”"3 4,2-5,2* 10°"6/mm”"3
Hemoglobina 10,3 g/dl 11,8-14,6 g/dl
Hematocrito 32,10% 35-47%
Leucocitos 17,49 * 10"3/mm"3 45-13,5*10"6/mm"3
IDE (fndice de Dispersion Eritrocitaria) 12,30% 11,6-14,1%
Neutréfilos 71,90% 50-55%
Linfocitos 20,10% 44-74%
Eosinéfilos 3,50% 1-5%
Monocitos 4,50% 25-54%
Plaquetas 423 000 150000-400000

Fuente: registros médicos del paciente-Elaboracién propia

Ademas, se realizd la toma de imagenes; la radio-
grafia de cadera bilateral no evidenci6 alteraciones en
las articulaciones y estructuras oseas, las radiografias
de térax y de abdomen simple no revelaron
resultados significativos, lo que condujo a la decisién
de solicitar un estudio de tomografia computarizada.
En la realizacién de la tomografia computarizada de
abdomen total con contraste llevada a cabo al tercer
dia de ingreso, se identificaron los siguientes
hallazgos positivos: Incremento en la densidad del
psoas derecho con zonas hipodensas de hasta 13x8
mm de didmetro, con captacion de contraste capsular

compatible con abscesos. Se identificé una asimetria
en el espesor del musculo psoas iliaco izquierdo,
caracterizada por adenopatias reactivas de hasta 12
mm de didmetro en las cadenas iliaca y femoral, asi
como adenopatias reactivas paracolicas derechas de
hasta 13 mm de didmetro en las cadenas iliaca y
femoral. Ademas, se detectd una minima cantidad de
liquido en la pelvis izquierda (Figura 1). Se concluyo
que existia un absceso en el psoas derecho, acompa-
fado de un engrosamiento inflamatorio en el psoas
izquierdo.

Figura 1. Tomografia computarizada de abdomen, muestra en psoas iliaco derecho absceso en formacion con
bordes no bien delimitados y en psoas izquierdo; cambios inflamatorios asimétricos.
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Los servicios de pediatria e infectologia pediatrica
orientaron la gestion médica, ajustaron las dosis de
vancomicina a 60 mg/kg/dia, preservaron la
ceftriaxona y ordenaron la suspension de la oxacilina.
Se indic¢ la finalizacién de 10 dias de tratamiento y
ordenaron tomar nuevas imagenes de seguimiento
para determinar la continuidad de la medicacion. Los
hemocultivos tomados al ingreso y a los 7 dias del
tratamiento reportaron resultados negativos.
Ademads, se tuvo en consideracion la progresién
clinica y que el paciente no presentaba indicadores de
irritacién peritoneal ni dolor palpable en la regién
abdominal, manteniéndose afebril tras el inicio de la
terapia antibiotica, que permanecia hidratado y no se
registraron eventos adversos. Se revisaron las

imagenes y el informe de la tomografia abdominal,
que determinaron nuevamente la magnitud de la
lesién, y se concluyd que el paciente no presentaba
absceso de longitud que indicase la necesidad de un
procedimiento quirargico. Por lo tanto, se recomendo
proseguir con la terapia antibidtica instalada y
continuar bajo vigilancia hasta completar un periodo
de 10 dias de tratamiento.

El paciente se encontraba en un proceso de mejoria y
resolucion de sintomas, por lo cual a los 11 dias de
estancia se solicitdé una nueva tomografia de
abdomen con contraste de control que revelé mejoria
radiologica del proceso inflamatorio-infeccioso en el
psoas izquierdo y psoas-iliaco derecho (Figura 2).

Figura 2. Tomografia Computarizada de abdomen de control, evidencia disminucién del tamafo del absceso
enel psoasiliaco derecho y psoas iliaco izquierdo con cambios inflamatorios persistentes.

El paciente permanecié durante 15 dias hospita-
lizado y mantuvo una adecuada gestion del proceso
infeccioso, evidenciada por una reducciéon en la
leucocitosis y los reactantes de fase aguda, lo que
condujo a su alta hospitalaria con seguimiento
ambulatorio. Acudié a la consulta médica de
pediatria tras concluir el tratamiento, y de acuerdo
con los registros médicos, identificaron al paciente
enun estado general 6ptimo.

DISCUSION

Existe un patrén similar en los casos de nifios con
diagndstico de absceso del psoas que se encuentran
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en la literatura médica mundial en lo que compete a
la sintomatologia y se trata del dolor lumbar y la
fiebre”, sintomas predominantes en el paciente del
caso que presentamos, que llevaron a estudiar una
patologia abdominal y alta sospecha de artritis
séptica.

Olivia MR, et al”. presentan un caso que se
diagnosticé por resonancia magnética y con hemo-
cultivos positivos para Staphylococcus aureus sensible
a meticilina, que respondié favorablemente al
tratamiento con antibi6ticos y no present6 necesidad
de drenaje percutaneo. Asi mismo, el paciente de 6
anos que exponemos, por el tamafio de la lesién y la
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adecuada respuesta al tratamiento antibidtico, no
requirio drenaje quirtrgico.

Yan et al.””. describieron una nifia de 12 afos
previamente sana con cuadro de cinco dias de fiebre
y dolor en hemiabdomen y muslo izquierdo; la
tomografia abdominopélvica revelé una coleccién
de liquido a lo largo del surco paracolico izquierdo
que se extendia hacia la pelvis, con infiltracion del
musculo psoas izquierdo. Recibié manejo con
antibidticos por 7 dias en unidad de cuidado
intensivo, con control del proceso infeccioso y los
cultivos reportaron siempre negativos. Similar a este
caso, se ordenaron hemocultivos: uno al ingreso y
otro para seguimiento del tratamiento a los 7 dias,
sin que se aislaran microorganismos.

En un estudio observacional, descriptivo de
pacientes menores de 15 afios con diagndstico de
piomiositis, en un hospital de Uruguay, entre 2018 y
2023, confirmados por resonancia magnética y
cultivos microbioldgicos; identificaron 10 casos, en
una media de edad de 5,5 anos; los sintomas mas
frecuentes fueron dolor local y fiebre; el agente
causal en la mayoria fue Staphylococcus aureus, la
localizacién mds comun fue en extremidades
inferiores y todos los casos fueron confirmados por
RM vy cultivos"”, destacando la rareza de la locali-
zacion de la piomiositis en el psoas en poblacién
pediatrica. A pesar de que en este caso se uso la
tomografia como método de estudio, se logrd
establecer el diagnodstico y hacer el seguimiento y
tratamiento con un desenlace adecuado para el nifio.
Abbati et al. ", muestran un estudio en el que
seleccionaron 47 pacientes (rango de 8 dias-16.5
anos), encontrando que Staphylococcus aureus fue el
microorganismo mas comun (30%), S. aureus
resistente a la meticilina (SARM) en el 14%, por lo
que en el paciente de 6 afios que exponemos, a pesar
de tener los hemocultivos negativos, el tratamiento
antibiotico que se instaurd tenia cobertura para estos
microorganismos. Asi mismo, por el tamafo de la
lesion y la adecuada respuesta al manejo antibiotico,
norequirid drenaje quirtrgico.

Idris et al."”” presentan el caso de una nifia de 5 afios
que consulté por dolor atraumatico, fiebre y
negativa a soportar peso en cadera derecha. Los
laboratorios mostraron leucocitosis, neutrofilia,
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PCR y VSG elevados, hemocultivo positivo para
Staphylococcus aureus. La sospecha inicial fue una
artritis séptica en la cadera derecha; sin embargo,
diagnosticaron el absceso de psoas derecho me-
diante resonancia magnética con edema y realce
circundantes, el cual era de etiologia primaria. El
tratamiento fue con antibidticos intravenosos se-
guidos de cefalosporina oral de primera generacion
durante tres semanas. Se destaca lo infrecuente que
es el absceso del psoas en la poblacion pediatrica;
ademads, se resalta la importancia que tienen las
imagenes diagndsticas para poder identificar este
trastorno. En este caso se tratd de un absceso
primario de psoas derecho con sintomas claros de
dolor lumbar y fiebre, que no requirié drenaje
percutaneo ni quirdrgico.

CONCLUSION

En el caso presentado, se destaca la edad de 6 afios,
por cuanto no es frecuente la presencia de absceso del
psoas en este grupo poblacional. Por lo cual es
fundamental revisar el contexto y las alarmas. que
generan los pacientes. Los sintomas que consi-
deramos factores predictores son la fiebre asociada a
dolor lumbar y marcha antidlgica. Una vez se
descarta la artritis séptica de la cadera con dolor, se
dispone el diagndstico de absceso del psoas, el cual
debe ser diagnosticado con oportunidad, por cuanto
puede desencadenar un desenlace fatal.
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