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INTRODUCCION:

Paciente de 3 afios de edad, previamente sano, sin antecedentes
traumaticos ni infecciosos, que presenta desde hace 15 dias marcha
anormal con desviacién del tronco hacia el lado izquierdo. No refiere
dolor.

Mantiene un buen estado general y esta afebril. La exploracion fisica en
bipedestacion muestra una actitud escolidtica de concavidad izquierda
con aparente dismetria de miembros inferiores, siendo el izquierdo
unos 3 cm mas corto. En declbito supino y prono la cadera izquierda
esta en abduccion, flexién y rotacién externa, con limitacion funcional a
la rotacion interna y la hiperextension. No hay dolor a la movilizacién. El
resto de la exploracién fisica era normal.

PREGUNTA:

iCuél seria la patologia mas probable ante la sintomatologia y
exploracién del paciente?

1 - Artritis de cadera

2 - Sacroileitis

3 - Plastrén apendicular

4 - Tumor abdominal

5 - Absceso de psoas

La Rx y ecografia de cadera AP y axial no evidenciaban lesiones. La
ecografia abdominal mostraba hallazgos compatibles con absceso en
musculo psoas izquierda con un volumen de 19.5¢cc (4.1x2.7x3.3cm) y
multiples adenopatias intraabdominales.
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Figura 1

La RMN abdominopélvica revelaba lesiones sugestivas de abscesos
de 19x12x17mm en el cuadrado lumbar y de 24x21x77mm en el psoas,
que condicionaban una desviacion antidlgica hacia la izquierda de la
columna dorsolumbar. [FIGURA 2]

Figura 2

En la analitica destacaba leucocitosis con neutrofilia y aumento de
PCR y VSG. Los hemocultivos y el cultivo de exudado purulento eran
negativos. La PCR para Mycobacterium complex en la muestra de
exudado fue negativa, asi como el Mantoux.

Al ingreso se instaurd tratamiento antibidtico con Piperacilina-
Tazobactam y Cloxacilina iv y se realizaron dos drenajes del absceso
con control ecogréfico. Ante la persistencia de la clinica se practico
un desbridamiento quirdrgico, observando tras la intervenciéon una
mejoria clinica progresiva. En el control ecogréfico de alta se observé
una coleccién hipoecogénica en el espesor de las fibras residuales del
musculo psoas, en relacion con un probable seroma dada la ausencia
de clinica y la normalizacién de los reactantes de fase aguda. A la
exploracion persiste una minima inclinacién del tronco hacia la izquierda
y una leve asimetria en la hiperextension de la cadera con respecto al
lado contralateral, que en la actualidad estan corregidas mediante
fisioterapia.

62 Casos clinicos



Cojera en nifio de 3 afios

CADERNOS

de atencion primaria

ABSCESO DE PSOAS

BIBLIOGRAFIA

El absceso de psoas (AP) fue descrito por primera vez en 1881 por
H. Mynter. Se caracteriza por ser una patologia poco frecuente,
con manifestaciones clinicas inespecificas y presentacion anodina e
insidiosa, por lo que suele ser de dificil diagndstico.

Su prevalencia exacta en pediatria se desconoce, aunque es mas
frecuente en varones. En adultos, lo habitual es encontrarlo asociado
a un estado general deteriorado (inmunodeficiencias, enfermedades
crénicas debilitantes), a adictos a drogas por via parenteral o a pacientes
con infecciones de érganos vecinos.

Se pueden clasificar en primarios, en los que no se consigue demostrar
ningun foco infeccioso como origen del mismo y que se se diseminan
por via hematdgena; y secundarios, diseminados por contiglidad a
focos renales, dseos o intestinales. A diferencia del adulto, en nifios los
primarios son més frecuentes que los secundarios.

En cuanto a la etiologia, el germen més frecuente en los primarios es
el S. aureus y con menor frecuencia Estreptococo, E. coli o Proteus. En
los secundarios, en cambio, suelen ser gérmenes de origen entérico
y generalmente polimicrobianas. Antiguamente los secundarios mas
frecuentes eran provocados por M. tuberculosis y en estos Gltimos afos
han aumentado por el incremento de la poblacién VIH positivo.

La enfermedad suele ser subaguda o crénica. El cuadro acostumbra
a comenzar gradualmente con un sindrome general, fiebre, dolor
abdominal inespecifico bajo u osteoarticular, lo que dificulta el
diagnéstico. A la exploracién podemos encontrar posicién antiélgica,
disminucion de la motilidad del miembro del lado afectado y signo
del psoas positivo (dolor a la flexoextension de la cadera). Ademas
puede presentar una sintomatologia secundaria a compresién local del
absceso.

El diagndstico, debido a la inespecificidad de su clinica, no es sencillo.

Las pruebas de laboratorio que se realizan son las habituales en
cualquier proceso infeccioso.

En cuanto a las técnicas de imagen, las radiografias abdominal, pélvica
o de columna lumbar muestran hallazgos poco especificos como
efecto de masa, borramiento de los limites del psoas, o asimetrias en
el tamario de los mismos. No hay que olvidar la bisqueda de posibles
lesiones osteoarticulares.

La ecografia es el método complementario mas (til para el diagnéstico
y seguimiento, asi como guia para el drenaje percutaneo. Es un
método de alta sensibilidad (86,6%), bajo coste, no irradiante y de facil
accesibilidad. El TC es posiblemente el mejor método de evaluacién,
con un 100% de especificidad, pero sélo deberia ser utilizado en caso
de que la ecografia no sea diagnéstica. La RM sélo puede indicarse ante
la sospecha de compromiso éseo o articular.

El tratamiento del absceso de psoas consiste en una combinacion de
antiobioticoterapia intravenosa con drenaje quirirgico o percutaneo
del absceso.

El diagnéstico diferencial se debe realizar con artritis de cadera,
sacroileitis, tumor abdominal, hematoma abdominal y plastrén
apendicular.

1.

Capitan Manjén C, Tejido Sanchez A, Rosino Sanchez A. Absceso
primario de psoas. Presentacion de 3 casos. Arch Esp Urol. 55,5
(552-555) 2002.

Navarro Gil J, Regojo Zapata O, Elizalde Benito A, Hijazo Conejos
J, Murillo Pérez C, Sénchez Zalabardo J y Valdivia Uria J. Absceso
de psoas: revision de la literatura. Arch Esp Urol. 59, 1 (73-77), 2006.

Goémez O, Arroyo A, Kaplan J, Dardanelli E, Goldberg A,
Moguillansky S. Absceso de psoas en pediatria: cuadro clinico,
diagnostico por imégenes y tratamiento. Rev Argent Radiol. 68 (89-
93) 2004.

Medina J, Vivas V. Absceso del psoas: revisién de la literatura y
estado actual. Rev Colomb Cir. 19,3 (181-189)2004.

Penado S, Espina B, Campo J. Absceso de psoas. Descripcion de
una serie de 23 casos. Enferm Infecc Microbiol Clin. 19,6 (257-260)
2001.

Aragén-Joya Y, Bastidas-Jacanamijoy A, Céceres-Solano P, Lozano-
Triana C, Landinez-Millan G. Absceso del psoas en pediatria:
reporte de caso. Rev Fac Med. 64, 1 (151-154) 2016.

Jordan Garcia |, May Llanas E, Riopedre Saura X, Gonzélez Pascual
E, Tardio Torio E, Ros Viladons J. Absceso de psoas en pediatria. A
proposito de dos casos. An Esp Pediatr. 50 (172-174) 1999.

Chaves Solano R, Jaramillo Unes O, Arguedas A. Absceso de Psoas
en Hospital Nacional de Nifos: Revision Retrospectiva y Anélisis de
la Literatura. Acta pediatrica Costarricense. 11 (26-29) 1997.

Pérez-Romero J, Salazar Garcia P, Pérez-Romero M, Belmonte M.
Absceso de psoas. Rev Clin Med Fam. 4,1 (76-78) 2011.

63 Casos clinicos



