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Enfermo de 58 afios con diabetes mellitus tipo 2 mane-
jadaconglibenclamiday dieta. Cuadro de tres semanas
de evolucién caracterizado por escalofrios, fiebre, diafo-
resisnocturna, ataque al estado general y dolor en flanco
derechoirradiado alaingle y musloipsilaterales. Ingres6
alaUTIlen choque sépticoy cetoacidosis diabética. Ala
exploracion fisica con dolor intenso en flanco y region
paravertebral derecha. Enlatomografiacomputada (TC)
de abdomen se observo aumento de volumen del psoas
derecho con cambios en su densidad y presencia de
burbujas de gas. Sin evidencia de osteomielitis vertebral
ni colecciones peri o intrarrenales (Figura 1). Se hizo el
diagnostico de absceso del psoas.

Figura 1: Tomografia computada delabdomen. Se observa absceso
del psoasderecho. N6tese elaumento de volumenylapresenciade
gas en el psoas (flecha).

Eltratamiento fue la debridacion quirdrgica del absce-
soy colocacion de tubos de drenaje (Figura 2), control de
la cetoacidosis, del estado de choque y manejo antimicro-
biano con ciprofloxacina. Los hemocultivosy el cultivo del
material purulento fueron positivos para Salmonella spp.

El absceso del psoas es una enfermedad poco
frecuente, de presentacion insidiosa y asociada a una
elevada morbimortalidad. EI 57% se presentan del lado
derecho, 40% del izquierdo y 3% son bilaterales. La
relacion hombre/mujer es de 3:1. Es mas comun en
pacientes inmunodeprimidos y se ha descrito en diabé-
ticos, drogadictos, enfermos con cancer y VIH +. De
acuerdo a su etiopatogenia se clasifican en primarios y

Figura 2: Tomografia computada del abdomen después del drenaje
de absceso del psoas derecho. Desaparicion de gasy presenciade
tubos de drenaje (flecha).
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secundarios. En los abscesos primarios no se detecta
un foco de partiday lainfeccién es secundaria a disemi-
nacién hematdgena. En éstos, el Staphylococcus au-
reus es el agente causal en el 80% de los casos. Los
abscesos del psoas secundarios se asocian a otro foco
infeccioso como puede ser osteomielitis vertebral, pielo-
nefritis, endocarditis, tuberculosis pulmonar, abscesos
perirrenal y epidural y a trauma de la regién lumbar, en
estos casos, la infeccidn es secundaria a diseminacion
hematdgena o por extensién directa. Las bacterias cau-
santes son E. coliy otros entéricos Gram negativos, M.
tuberculosis y Candida. Salmonella se ha descrito con
poca frecuencia como agente etioldgico.*3

Elabsceso del psoas debe sospecharse en enfermos
inmunodeprimidos que cursen con fiebre, dolor en flanco
y region paravertebral que se irradie a la ingle, muslo y
rodilla. Los estudios de imagen que se pueden emplear
para confirmar el diagnostico son: radiografia simple de
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abdomen, ultrasonido, tomografia computada, resonan-
cia magnéticay gammagrafia con galio 67. De éstos, la
tomografia computada es el estudio de eleccion. El
tratamiento es abase de drenaje ya sea quirdrgico o por
puncién percutaneay antibiéticos.*®
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