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Absceso del psoas:
revision de la literatura y estado actual

Juan FErRNANDO MEDINA, MD*, VicTor Huco Vivas, MD**

Palabras claveAbsceso del psoas, dolor abdominal, apendicitis, pielonefritis, tomografia computada helicoidal.

Resumen cas del mal de Pott, con colapso vertebral toracico
gue producia la cifosis angular y un absceso del psoas
El absceso del misculo psoas es una afeccién poco franuy largo que drenaba hacia la fosa iliaca derecha.
cuente y de dificil diagnéstico, con una presentacionEl analisis de sus restos y la publicacion de estos
clinica generalmente inespecifica y a veces olvidadahallazgos realizados por Ruffer, en 1910, se ha con-
en la practica diaria, lo que conlleva a retraso en el vertido en el mejor caso histérico confirmado de tu-
diagnostico. berculosis espinal complicada con un absceso del
psoas® ?,
Durante los ultimos afios se ha determinado un aumen-
to en el nimero de casos diagnosticados, lo cual se debe Sin embargo, la primera descripcion medica de este
a la disponibilidad de técnicas imagenoldgicas avan- absceso la realizé Abeille, en 1854, con ocho pacientes
zadas como la ecografia y la tomografia computarizada;que mostraron abscesos piogefoposteriormente lo
asimismo, se han detectado modificaciones en cuantbizo Mynter, en 1881, bajo la denominacion de “psoitis
a su etiologia, variedad de presentacion, modalidadesaguda” con un caso de origen desconocido que presen-
diagndsticas y modificaciones en su manejo. t6 ante el Buffalo Medical Clu$ 2.

Reginal Fitz, en 1886, reporto el primer absceso cuyo
origen fue una apendiciti¥). Rogers, hacia 1911, in-
formé siete casos en los cuales la causa se atribuy6 a
Nesparehan, sacerdote de Amuan de la XXI dinastia{nfeCCién de los g?nglios retro-peritoneales y B_ehr_man,
en el antiguo Egipto, presentaba caracteristicas tipiEan 1930, presgnto cuatro casos cuyo enfoque |n|C|a! f_u_e

errado al considerar como patologia causal la apendicitis
aguda, la artritis séptica de cadera y el mal de®ott
* Residente de ®afio Universidad del Cauca - Hospital Univer- Zadek, en 1950, tras evaluar siete casos de esta enfer-
sitario “San José”, Popayan, Colombia. medad postulé su origen a partir de un hematoma so-
* Docente Departamento de Ciencias Quirurgicas. Universidad bre-infectado localizado dentro de la vaina del p§bas
del Cauca - Hospital Universitario “San José€”, Popayan,Lam y Hodgson, en 1966, presentaron el andlisis de 24
Colombia. casos de absceso piégeno obtenidos en un periodo de

cuatro afos, lo cual hoy dia se considera un trabajo cla-

Historia

Fecha de recibo: Julio 1 de 2003 sico y que en su momento permitié abrir la discusion
Fecha de aprobacion: Junio 20 de 2004 con la que fuera en ese entonces la serie mas grande de
pacientes.
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En 1973, en nuestro medio, Gerstner y Galleguillosadyacentes: rifion (absceso perinefritico), colon as-
documentaron la afeccion entre 1966 -1972 en el Hoseendente (absceso apendicular) y descendente, asa
pital Universitario del Valle (Cali); identificaron un to- duodenal y pancreas y ganglios linfaticos (celulitis y
tal de 22 casos sin confirmar en ninguno de ellos elinfangitis de miembros inferiores y de regién anal),
origen tuberculoso y concretaron la frecuencia de preen donde es habitual identificarialcolicomo agente
sentacién y el escaso reconocimiento de sus manifestaausal®'13) En el area retrofascial, la fascia pre-
ciones clinica$. senta ciertas prolongaciones que delimitan tres es-

pacios independientes, que pueden ser base de

Desde entonces y hasta la fecha, los reportes de kabscesos pidégenos (principalmente) o con menos fre-
patologia han aumentado en diferentes partes del globouencia de origen tuberculoso (secundarios). Una vez
y aungue se desconoce la incidencia actual, parece hae presenta la coleccién de tipo piégeno esta puede
ber incrementado considerablemente en la Ultima déseguir dos cursos: permanecer localizada y progre-
cada con respecto a las estadisticas previas quear hacia la curacion o por el contrario aumentar su
informaban hasta doce casos por afio durante el periz®olumen para extenderse hacia areas anatémicas dé-
do 1986-19919; este aumento de incidencia guarda es-biles, y terminar drenando hacia el exterior. De esta
trecha relacién con el uso generalizado de técnicasorma los abscesos retrofasciales del psoas tienden a
radiologicas en la practica clinica no disponibles ante-drenar al muslo al cruzar bajo el ligamento inguinal
riormente y que permiten determinar su presencia cadg cerca al trocanter menor, donde terminan sus
vez con mayor frecuenci&’ . inserciones. El espacio del masculo iliaco confina

sus abscesos a la fosa iliaca, y se detiene a nivel del
anillo inguinal. El espacio retrofascial del cuadrado

Anatomia lumbar canaliza sus raros abscesos al triangulo dor-
so-lumbar de Peti¢1?13)

El musculo psoas, de forma alargada y fusiforme, pre-

senta una disposicion anatémica retroperitoneal; se ori-

gina en los bordes laterales de la 122 costilla y los bordes Clasificacion

laterales vertebrales de T12, asi como los de todos los

cuerpos lumbares (L1 - L5) para terminar insertandosé.a clasificacion actual del absceso del psoas (AP) es la

en el trocanter menor del fémur ipsilateral al confor- propuesta por Gordif#“¥ la cual los subdivide en:

mar un tenddn comun con el masculo iliaco; es inervado

por las raices de L2, L3 y L4 antes de la formacion dek Primarios: en los que no se pudo demostrar foco in-

nervio femoral. Su actividad determina la flexibn y ro-  feccioso alguno.

tacion lateral del fémur. Por compartir localizacion en

la pared abdominal posterior al igual que funcién e in-» Secundarios: en los que se evidencié un foco infec-

sercion tendinosa con el musculo iliaco, cominmente cioso contiguo o a distancia.

se hace referencia a estos musculos bajo la denomina-

cion de “musculo psoas iliaco”, donde este ultimo, de  El origen de los AP primarios sigue siendo un enig-

aspecto ancho y aplanado, nace de la cara anterior dela; se ha propuesto la diseminacién linfatica o

hueso iliaco y sus fibras radiadas pasan sobre la capshematégena desde un sitio oculto asociado o no con

la articular y bajo el ligamento inguinal, hasta alcanzarun traumatismo u otro factor de isquemia muscular

el punto de insercion comi*2 4 gue favorezca la siembra en el musctiéy). Para la

variedad secundaria los principales focos de infec-

El espacio retroperitoneal se localiza entre la pa-cidn son el 6seo (espondilodiscitis), el genito-urina-

red posterior de la cavidad abdominal y el peritoneo rio (pielonefritis) y el gastrointestinal, en donde cobra

en donde la presencia de la fascia de los musculogran importancia la enfermedad de Crohn, la

psoas iliaco y del cuadrado lumbar dividen esta zonapendicitis aguda y las neoplasias colonit&$>3%)

en porciones anterior y posteri6ft?. El espacio A pesar de esto, se considera que s6lo en un 20% de

retroperitoneal anterior (pre-renal o pre-fascial) sue-los casos se alcanza a identificar claramente el fac-

le ser asiento de colecciones secundarias a fuenteasr causal®”.
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Epidemiologia En la dltima década los primarios se han
incrementado en pacientes con enfermedades créni-
Esta afeccion se considera una enfermedad en evolgas debilitantes, inmunodeficiencias, ancianos, usua-
cion; en el inicio del siglo pasado el agente predomi-rios de drogas endovenosas y pacientes infectados con
nante era eMycobacterium tuberculosigiue ya sea HIV @37, De este modo, el AP podria aumentar con
por diseminacion hematdgena de un sitio distante o pola pandemia del HIV. Muchos organismos son
extension continua del mal de Pott, alcanzaba al mustvolucrados en el estado infeccioso, pero en el 80%
culo psoas. Con la disminucion en la prevalencia de lale los casos soBtaphylococcus aurels.
tuberculosis emergieron como causas principales otros
agentes bacterianos, de manera que en la Ultima mitad
del siglo XX el absceso pdvl. tuberculosisfue una Sexo
enfermedad raréd 42,
En cuanto a la preferencia por sexo, se determina que
La mayor parte de los reportes de casos provienegl 75% de los casos reportados son hombres, sin acla-
de paises tropicales y en via de desarrollo; en esos Siarse la razén para esto; asimismo, puede comprometer
tios alcanza el 95% de los casos report&dos por igual ambos musculos, pero solo en 2 - 3% de los
casos el absceso se presenta de forma bildtefal
Aunque algunas publicaciones presentan aun al absson un compromiso del 57% en el lado derecho y del
ceso primario como el més frecueffté1®) hasta un  40% en el izquierd&.
99,5% de casos informados en Asia 'y Africa fueron cla-
sificados como primarios, mientras que la misma va-
riedad de abscesos se reporté en un 18,7% en Europaﬁdad
61% en América y Canad& “?. En las series europeas
predominan los AP secundarios asociados a una maydrara algunos observadores la enfermedad se presenta
mortalidad(*82021) en el rango entre 17 y 57 afii§$®, aunque otras series
muestran una edad media de 64 @fppero se consi-
Actualmente se reconoce una distribucion globaldera que en el 90% de los casos afecta a los menores de
para los primarios en 30 - 45% y para los secundarioS0 afiog®"4243)
en 55 - 70% de los casos, lo cual confirma el predomi-
nio de estos Ultimo&!16:2733)
Mortalidad
Por lo general el absceso primario ocurre en
menores de 30 afios y se asocia Sormureusen  En el pasado los AP no tratados o que recibian s6lo
el 85 - 90% de los casos, mientras que el 80% dentibioticoterapia tenfan una tasa de mortalidad cercana
los secundarios se origina a partir del tracto al 100%42. Actualmente la mortalidad varia entre el 2,8
gastrointestinat?, en donde hasta en un 60% surgeny el 20%, siendo de 2,5% en los abscesos primarios y
como complicacion de una enfermedad de Crohn, cong8,9% en los secundari$*, aunque para este Gltimo
otras causas que le siguen de lejos: apendicitis (16%)puede alcanzar hasta el 44%, lo cual se asocia habitual-
desordenes del colon (11%), infecciones de discosnente con la progresion de una enfermedad neoplasica
intervertebrales y osteomielitis (10%); asi también lay/o el shock séptico de origen gastrointestinal, mientras
pionefrosis, infecciones perirrenales, tuberculosis yque en las formas primarias es determinante la edad ma-
complicaciones post-quirdrgicas. En el absceso secunyor a 50 afios, enfermedades concomitantes, retraso en
dario a infecciones entéricas, aunque se demuestra urt inicio del tratamiento, hemocultivo positivo, terapéu-
variedad de organismos causales, &stanerichiacoli  tica insuficiente y drenaje inadecud#222737)
el agente mas frecuentemente aislét®. De forma
individual, aiin podemos considerar a la osteomielitis Aunque la sepsis se considera la principal causa
vertebral lumbar como la fuente mas importante dede muerte, la trombosis venosa profunda y el
diseminacion deM. tuberculosispara causar absce- tromboembolismo pulmonar desencadenan el 5,6% de
sos secundario$?. los fallecimientos®”.

183



MEDINA JF., VIVAS VH.

Factores asociados Clinica

Existe una serie de factores predisponentes asociadéseneralmente la presentacion clinica es de tipo inespe-

con la aparicion de la enfermed#g©213740:43) cifico, ya que no hay contacto directo con el peritoneo
por parte del area inflamada y el curso de la misma
+ Trauma previo: caidas de altura. suele ser prolongado con sintomas mas frecuentes como
« Focos sépticos distantes: diseminacion hematégenalolor abdominal o lumbar (cuya presentacion varia en-
« latrogenia: acupuntura. tre el 76 - 91%) y dolor limitante a la flexo-extension
e Senectud. de la cadera homo-lateral o “signo del psoas” (en 15 -
e Anemia. 69%), en donde se halla flexion indolora del muslo so-
+ Usuarios de drogas por via parenteral. bre la cadera y desencadenamiento de dolor al extender
« Inmunodeficiencia asociada: el miembro inferiof®112223404345)
* Diabetes mellitus.
* Neoplasia colénica. Asimismo, la presencia de la triada clasica: fiebre,
* Neoplasia renal. dolor abdominal-lumbar y limitacion al movimiento de
* Insuficiencia renal crénica. la cadera, secundario al espasmo del ps&&sapare-
* Hepatopatia cronica. ce en 35 - 87% de los casds®#44 Individualmente
*  Desnutricion. la fiebre se puede identificar, sola o asociada a otros
*  Alcoholismo. signos, en 90 - 100% de los ca$ds.
* Parasitismo.
*  Artritis reumatoidea. La presentacion subaguda o cronica, en la cual hay
* Corticoterapia. mas de siete dias de persistencia de los sintomas, puede

identificarse en 83% de los pacientes. En otras series se
hallé una evolucion de los sintomas incluso superior a

La diabetes suele presentarse como factor dommaq-os 30 dias hasta en el 64% de los casos; se considera

redisponente h n un 64% I I- : - ) .
te y predispone '_[e asta,e_ un 64% de los casos, >€9%ha demora diagnostica en promedio de seis semanas
da por neoplasias colonicas y renales, patologiag; ;.

cronicas debilitantes como insuficiencia renal crénica '
y hepatopatias de este caracter. Asimismo, la enferme- Presentaciones atipicas como neuropraxia del ner-

dad de Crohn y la artritis de cadera y/o sacroileitis S(?/io femoral, o irritabilidad de la prostata en asocio con

asoctan con estos cuadrgs y comparten una misma Vigy|o, ge cadera, deberia alertar al clinico para conside-
comun: la inmunosupresiéfi=, rar la entidad®

El trauma previo, especificamente las caidas de al- | 3 conclusién es que el AP es una enfermedad
tura, hace sospechar la presencia de un hematoma igpn caracteristicas inespecificas, lo que conlleva un
fectado dentro de la vaina del iliops&as®. retraso en etliagnéstico y una morbi-mortalidad no

desdefables, cuya sospecha clinica se basa en la pre-

La presencia de estos factores oscila en 35 - 57,8%encia de los siguientes signos y sintomas:
de los casos evaluad®s

» Dolor inguino-femoral o raramente lumbar irradia-

Igualmente hay reportes de casos exoticos secun- do 0 no al miembro inferior.
darios a anestesia obstétrica epidural que llevan a
osteomielitis, discitis y abscesos del ps63sasi « Signo del psoas presente.
como aquellos que aparecen tras realizar cistostomias
por retencién urinaria agud®; para aquellos enlos + Cojera antalgica al disecar la vaina del psoas que
que no se determina la existencia de inmunodefi- lleva a severa deformidad en flexion de la cadera.
ciencia de base, se propone descartar la existencia
de un AP secundario, segun sugerencia de algunos Masa dura e indolora sobre la fosa iliaca, en un 50%
autores®. de casos crénicds+)
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La leucocitosis se evidencia en un 65% de casos y la
neutrofilia en el 78%162% asi como la elevacién sig-
nificativa de la proteina C reactiva y de la velocidad de
eritrosedimentacion, la cual sobrepasa los 90 mm en la
A. Tipica: Presencia de fiebre, dolor lumbar o en la primera hora en el 70% de los casos; este ultimo dato

ingle y cara anterior del muslo. sugiere la naturaleza subaguda o cronica de esta enfer-
medad. Se describe presencia de anemia leve a mode-

Variedades de presentacion

La literatura refiere dos formas:

B. Atipica: Més insidiosa y consistente en fiebre y rada en 35% de los pacient&s

malestar abdominéi®26),

También se reconoce la presencia de trombocitosis

en 45% de los pacientes, mientras que la cifra media de

Diagnostico diferencial

Apendicitis aguda

estos mismos oscila cerca de los 575.000fMfn

Tras la resolucion del absceso del psoas, todos estos

parametros tienden a normalizarse, pero cabe destacar

i _ . .que
Suele ofrecer el mayor nimero de errores diagnosti-

cos; ayuda a su diferenciacion la presencia de inicio d%
dolor periumbilical, nauseas, vémitos, signo de
McBurney y/o Blumberg.

Artritis séptica de cadera

C.

Ausencia del signo del psoas, movilidad de cadera do-
lorosa en todas las direcciones, puncion positiva de
cadera.

Artritis sacro-iliaca u osteo-mielitis del iliaco

El tiempo transcurrido hasta alcanzar la normalidad

oscila entre tres y doce meses,

Las cifras de hemoglobina y plaguetas tienden a nor-
malizarse antes que la VSG,

En algunos casos la VSG permanece elevada por
tiempo prolongad®&®.

Agente causal

La evaluacién microbioldgica identifica los siguientes

organismos, como los mas frecuentemente aislados se-
Triada de dolor sobre articulacion sacro-iliaca, do-gun diversas series:

lor a la compresién de distraccion de crestas iliacas
y dolor a la elevacién lateral en abduccién del ladoe
comprometido. .

Otros .
Fiebre reumatica, discitis, abscesos de tejidos blandos,
linfoma, enfermedad pélvica inflamatoria, #4343

Laboratorio '

L]

Habitualmente el cuadro clinico se acompafa de

leucocitosis con desviacion izquierda, anemia y eleva-
cion de la VSG!20.24.27.37:43)

Staphylococcus aure{$8% - 90%)
Escherichia coli(9% - 21%)
Proteus mirabillis

Mycobacterium tuberculosi6%)
Streptococcus grupB (9%)
Bacteroides fragilis
Pseudomonas aeruginosa
Prevotellasp.

Streptococcus mitig

Brucella sp.

Salmonella enteriti§9%)

Flora polimicrobiana(18 a 29,4% de los cultivos,

no se relacionan con ningun factor predisponente o
prOCESO Concomitantél)l’14’16’27’33'37'43'45'46'44'f18)
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En algunos articulos se reporta como la fuentepresentan cuadros crénicos, pero igualmente requiere
etioldgica mas habitual a la infeccién de las vias urina-una adecuada preparacion intestifef 22
rias (IVU) (52%) con microorganismos entéricos como
agentes etiologicogk6cherichia cold4% yKlebsiella Otros hallazgos radioldgicos identificables son la
spp. 24%)?227, Otros autores identificaron con mayor opacidad de la fosa iliaca, gas alrededor del psoas y la
frecuencia los bacilos gramnegativos y anaerobiosscoliosis antalgic&’ 4.
entéricos, seguidos p@taphylococcus aureug
Mycobacterium tuberculosi&€n nuestro medio la etio-
logia tuberculosa continda siendo frecuente y el psoag&cografia
se afecta cuando hay ruptura de abscesos de la columna

toracolumbar (mal de Pott). Actualmente, la técnica més utilizada en la evaluacion
_ _ ~inicial de los pacientes con sospecha de AP es la
Aunque en otros continentes la afeccion primaria esecografia abdominal, la cual confirma el diagndstico

rara, el tratamiento con rifampicina, pirazinamida, en 40 - 57% de los casos, revelando una coleccion i-
etambutol e isoniacida ofrece buena respuesta durant@uida sobre el area del psoas.

el seguimientd®1:17.2327)
Los inconvenientes que habitualmente se asocian a
Gruenwald en 1992, reportabaalaureusomo el este examen son:
germen mas frecuentemente aislado y planteaba defi-
nir el AP primario como el causado @&raureusy N0« No puede realizarse adecuadamente en pacientes
creia necesario realizar estudios encaminados a encon- gpesos.
trar un posible foco infeccioso en estos cé&actual-
mente se sugiere descartar un origen osteoarticular (en No identifica pequefios abscesos y/o flemones.
especial en columna vertebral y caderas) en todos los
pacientes diagnosticados con absceso primario en los |nterposicion de gas intestiné.
gue se aisl&. aureus?.

» Es operador-dependiente, lo cual demuestra que de-
pende en gran medida de la experiencia del radiélo-
Imaginologia go que la realiz&"6.27. 2937.45.48)

Antes de disponer de técnicas de imagen adecuadas,
hasta el 70% de los casos era diagnosticado por ldomografia abdominal contrastada (TAC)
necropsia*?.
Este método confirma el diagnéstico y define la exten-
Actualmente la eficacia diagnc')stica de la ecograﬁasi(')n del absceso; se considera como la técnica
y de la tomografia computarizada (TAC) alcanza el 57imagenoldgica de mayor valor diagnéstico para el diag-
y 91% respectivamente, y se puede establecer el diaghgstico de AP, con una sensibilidad que varia entre el

nostico en casos escogidos por resonancia magnétieg y el 100%. De igual forma, permite guiar punciones
(RM), aunque la TAC constituye el procedimiento de articulares o el drenaje del abscédy122227.283537)

eleccion®22.23)

Gammagrafia
Radiografia simple de abdomen

El centellegrama con Ga @uede facilitar el diagnés-
En este estudio la utilidad para el diagnéstico es muyico temprano; es superior a la TAC en la demostracion
limitada y sélo en un 33% de las placas se identifica econcomitante de focos infecciosos en otros sitios, como
aumento o borramiento de la linea del psoas del ladta osteomielitis vertebral o iliaca, la artritis séptica
afectado. Una de sus caracteristicas es que en ciersacroiliaca o la presencia de abscesos multiples 6seos,
medida permite identificar lesiones 6seas cuando saunque en la practica su uso sea infrecu&rtes)
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Resonancia magnética nuclear (RMN) colecciones no accesibles, abscesos multi-loculados,
pacientes que precisen cirugia debido a su enfermedad

La RMN es (til para evaluar la diseminacién de la infec-de basé®***%Ye incluso se propone la via abierta para

cion al espacio epidural y a tejidos blandos; muestra reatodos los casos que se originen en la enfermedad de

ce de la faceta articular infectada en la imagen T1 despudsrohn o si se sospecha patologia gastrointestirtal

de la inyeccion de gadolinié?, asi como mejor resolu- o , _

cién de tejidos blandos y la capacidad de demostrar las S€ reconoce la posibilidad de realizar drenaje con

paredes del absceso sin necesidad de recurrir a otr&90cacion de un catéter percutaneo dirigido por TAC o

medios de contraste endovenosos. Aunque este estudigP9rafia, conlo cual se alcanza un exito hasta del 80%,

supera a todos los demas, su alto costo y la general falfi€Ndo Preciso que la coleccion este bien definida y or-

de disponibilidad en nuestro medio limita su &, ~ 9anizada™

El drenaje abierto clasicamente se realiza por
Otros estudios lumbotomia mediante una incisién a 3 cm de la cresta
iliaca del lado comprometido, paralela a ésta y de aproxi-

La urograﬁa excretora y el colon por enema puedeﬁnadamente 10 Cm de longitud. Una vez divuISionadqs
mostrar desplazamiento renal y/o uretral, afeccion c610S musculos oblicuos y transverso, asi como la fascia
lica asociada y/o desplazamiento del ciego otransversalis, se procede a la divulsién extraperitoneal
sigmoides®”. La pielografia endovenosa alguna vez Y en sentido posterior hasta identificar la coleccion y
alcanz6 a ser considerada como el método diagnésticBroceder a su drenafet4©“% Otra via de abordaje y

de eleccion, pero solo orientaba el diagndstico en uifirenaje es a traves de la cara anterior del muslo
50% de los casd¥). El enema baritado ante la enfer- ipsilateral a la colecci6ff”, aunque algunos autores
medad de Crohn puede revelar la presencia de fistulgonsideran que cuando el drenaje se realiza por esta via

comunicante entre el tracto digestivo y el abs¢®so 0 a nivel inguinal, la evacuacion es inadecuada y se pre-
sentan altas tasas de faltés

Manejo El tratamiento médico-quirargico integrado lleva el
esquema antibiético durante un periodo variable segun

Anteriormente se proponia la cobertura antibidticala etiologia del absceso y su evolucion clinica; se man-
acompafiada de traccién cutanea para los casos diafiene la administracion endovenosa del antibiotico por
nosticados precozmente, y reservar la cirugia para aquéas primeras tres - cuatro semanas y se continGia con la
llos pacientes en quienes este manejo fallara o cuand@dministracion por via oral durante quince dias o un mes
se realizara diagndstico en una fase avanzada de su ev®as (seis - ocho semanas de manejo total). De forma
lucién @419, En la actualidad el tratamiento adecuado €mpirica y precoz, se inicia el manejo buscando una co-
se basa en la antibioticoterapia sumado al drenaj&ertura contra gram positivoS.(aureu} anaerobios y

percutaneo guiado por TAC o ecografia; en casos dete@€rmenes gram negativos, hasta disponer de una identi-
minados es necesario un drenaje quirdrgico. ficacion mediante los cultivos apropiados. Se recomien-

da iniciar la farmacoterapia antes del drenaje y las
A la luz del conocimiento actual, se puede afirmarcombinaciones de antibidticos mas Utiles para iniciar
que el drenaje percutaneo dirigido por ecografia o TACempiricamente sorf343),
(idealmente) se convierte en la eleccion terapéutica de
primera linea frente al procedimiento abierto, facilita
asimismo la obtencién rapida de muestras para cultivoA. Beta-lactamico mas anaerobicida
presenta una baja morbilidad y asegura la resolucién
del absceso en 75 - 95% de los ca8d4 Lo anterior  Oxacilina 2 g/ cada cuatro-seis horas/ via iv, 0
es aplicable tanto en abscesos primarios como securefotaxima 2 g/ cada cuatro-seis horas/ via iv.
darios, llegando a evitar una intervencion mayor
(1011334349 Ante |a falla del tratamiento el drenaje abierto MAS
no se debe aplaz&t?® e igualmente se reserva la ciru- Metronidazol 500 mg/ cada seis horas por via iv, 0
gia abierta ante ciertos casos bien determinados comuindamicina 300 mg/ cada seis horas por via endovenosa.
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B. Beta-lactamico mas aminoglucésido MAS
Ciprofloxacina 400 mg/ cada doce horas / via iv.
Oxacilina 2 g/ cada cuatro-seis horas/ via iv, 0
Cefotaxima 2 g/ cada cuatro-seis horas/ via iv.
D. Aztreonam
MAS
Gentamicina 120 mg/ cada doce horas/ via iv, u 1 g/ cada doce horas/ via i.v./ en monoterapia.
80 mg/ cada ocho horas/ via iv.
En algunos casos se ha requerido la realizacion de
nefrectomia cuando no ha sido posible controlar efecti-

C. Beta-lactdmico mas quinolona fluorada vamente el foco primario urinario y en reportes de gan-
grena gaseosa clostridial, se ha realizado la fasciotomia
Oxacilina 2 g/ cada cuatro-seis horas/ via iv, 0 de emergencia, pero los resultados en estos pacientes

Cefotaxima 2 g/ cada cuatro-seis 4-6 horas/ via iv. ~ han sido mortale$?.

Psoas muscle abscess: review of the literature and current concepts

Abstract

The abscess of the psoas muscle is an uncommon entity, difficult to diagnose because of its generally inespecific
presentation. It is often overlooked in daily clinical practice, and all this leads to delayed diagnosis. Over the last
years there has been and increase in the number of cases, a phenomenon that may be the result of advanced imagin
technologies such as echography and CT scanning; also, there seems to be a change in etiology, modality of
presentation, and diagnostic and management modalities.

Key words: psoas abscess, abdominal pain, appendicitis, pyelonepbhritis, spiral computed tomography.
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