PRESENTACION DE CASO

Absceso del psoas en una paciente diabética.
Presentacion de caso

Psoas abscess in a female diabetic patient. Case presentation

Dra. Aida Garcia Guell, Dr. Pedro Ung Lao, Dr. Alfredo Ediel Misiara Alvarez,
Dra. Dalgis Jenki Delgado, Dr. Yosvany Jiménez Ventosa

Hospital Provincial Clinico Quirtrgico Docente José R. Lépez Tabrane. Matanzas,
Cuba.

RESUMEN

El absceso del musculo psoas iliaco suele ser causa infrecuente de fiebre de origen
desconocido en pacientes sanos. Sin embargo, su incidencia asciende en pacientes
portadores de enfermedades debilitantes como la diabetes mellitus. Se presentd a
una paciente diabética portadora de fiebre de origen desconocido, de seis meses de
evolucion, con diagnéstico final de absceso del psoas. La paciente, de 52 afios de
edad, ES portadora de diabetes mellitus tipo 1, complicada con uropatia litiasica
obstructiva bilateral, infecciones urinarias a repeticion, operada de pionefrosis y
absceso renal derecho a los 33 afios de edad, secundario a infeccidn urinaria
ascendente por Klebsiella pneumoniae. Se reintervinié por absceso recidivante a
Klebsiella, adquirida por igual via urinaria, pero esta vez con un absceso por
contigtiidad del musculo psoas iliaco izquierdo, tras un periodo de fiebre de origen
desconocido, de seis meses de evolucion. La atipicidad de este caso radica en la
recidiva de abscesos retroperitoneales profundos por Klebsiella y la forma insidiosa
de presentacion del actual absceso del psoas.

Palabras clave: diabetes mellitus, absceso del psoas, fiebre de origen
desconaocido.

ABSTRACT

The abscess of the iliac psoas muscle uses to be the infrequent cause of unknown
origin fever in healthy patients. Nevertheless, its incidence increases in patients
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who carry debilitating diseases as diabetes mellitus. The case presented deals with
a female diabetic patient showing fiver of unknown origin already for six months,
with final diagnosis of psoas abscess. The patient, aged 57 years, has type |
diabetes mellitus, complicated with bilateral obstructive lithiasic uropathy and
reiterative urinary infections. At the age of 33, she was operated of pyonephrosis
and right renal abscess secondary to ascendant urinary infection by Klebsiella
pneumoniae. She was operated again for recidivist abscess to Klebsiella, acquired
through the urinary tract, but this time it was an abscess contiguous to left iliac
psoas muscle, after a six-month evolution period of unknown origin fever. The
unusualness of this case consists in the recidivism of deep retroperitoneal
abscesses by Klebsiella and the insidious presentation form of the current psoas
abscess.

Key words: diabetes mellitus, psoas abscess, unknown origin fever.

INTRODUCCION

La fiebre de origen desconocido (FOD) esta definida como presencia de una
temperatura superior a 38,3 °C, medida en varias ocasiones, con una duracion de
mas de tres semanas, y en la que no se llega a un diagnéstico a pesar de un
estudio de una semana con el enfermo hospitalizado. Actualmente esta idea ha sido
eliminada, ya que los pacientes pueden ser estudiados sofisticadamente, aun en
forma ambulatoria.®

Segun los estudios realizados por varios autores, los procesos infecciosos
constituyen la primera causa de FOD, seguidas por las enfermedades neoplasicas e
inflamatorias no infecciosas. Dentro de ellas se destacan los abscesos profundos
localizados con mayor frecuencia en pulmoén, cerebro e higado.®? El absceso del
psoas, tanto de origen primario como secundario, suele ser causa infrecuente de
fiebre de origen desconocido en pacientes sanos, sin embargo, su incidencia
asciende(s?n pacientes inmunocomprometidos con enfermedades como la diabetes
mellitus.

Dada la incidencia creciente de esta enfermedad a nivel mundial, ya considerada
como una pandemia, es de gran interés docente asistencial el conocimiento de sus
comorbilidades y, dentro de ellas, las posibilidades de procesos infecciosos
profundos como los abscesos del musculo psoas iliaco.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de una paciente (AMG) de 52 afios de edad, femenina, blanca, de
procedencia urbana, con antecedentes de padecer de litiasis renal bilateral y doble
sistema pielocalicial izquierdo, asi como de infecciones urinarias a repeticion;
operada de pionefrosis y absceso renal derecho hace 19 afios. La misma sufrié un
infarto del miocardio a los 40 afios de edad, para lo cual lleva tratamiento actual
con nitrosorbide y atenolol. Diabética desde igual fecha, es tratada con esquema
combinado de insulina lenta y simple.
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Es atendida en consulta externa de Medicina Interna del Hospital Provincial Clinico
Quirargico Docente “José R. Lopez Tabrane”, de Matanzas, por presentar desde
hacia 6 meses fiebre de 38-38,5 ©C vespertina, diaria, asociada a escalofrios, dolor
lumbar izquierdo irradiado a fosa iliaca y miembro inferior izquierdo, disuria y ardor
miccional.

Durante este tiempo, se le trata como infecciones urinarias altas complicadas y
recidivantes, teniendo en cuenta sus antecedentes, el cuadro clinico referido y dos
urocultivos positivos a estafilococo aeureus y Escherichia coli, entre otros
negativos. Al persistir con la fiebre, el dolor lumbar, una eritrosedimentacion
centenaria (110/130 mms) y creciente malestar general, se le realizd, desde hace
cinco meses, estudios ultrasonograficos y tomografias axial computarizada
abdominal y renal contrastada, en busca de un posible diagnéstico de pionefrosis o
absceso renal o perinefritico, esta vez del rifidn izquierdo. En la referida fecha,
todos estos estudios fueron negativos con respecto a estos diagndsticos,
corrobordndose en los mismos una atrofia del rifion derecho operado y una
dilatacion ureteropielocalicial del rifion izquierdo con litiasis renal bilateral. Por los
cultivos referidos, la paciente llevd mdltiples tratamientos antimicrobianos
ambulatorios con ciprofloxacina, azitromicina, cefalexina oral y amikacina
intramuscular, sin mejoria del cuadro clinico; lo que la hace acudir nuevamente a
consulta, esta vez con marcada astenia y toma del estado general, palidez cutaneo
mucosa, adinamia, fiebre ya persistente durante todo el dia y exacerbacion del
dolor lumbar, con claudicacion al caminar por irradiacion del dolor a la pierna
izquierda, por todo lo cual se decide su ingreso.

Examen fisico positivo: palidez cutaneo mucosa. Paniculo adiposo disminuido por
pérdida de peso referida por la paciente, de aproximadamente 20 libras durante los
ultimos 6 meses.

Sistema respiratorio: murmullo vesicular disminuido hacia base pulmonar izquierda.
No se auscultaban estertores. FR: 24 x min.

Sistema cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos de bajo tono. No soplos. FC: 100
por min. TA: 90/60.

Abdomen: suave, depresible, doloroso a la palpacién en flanco, hipocondrio y fosa
lumbar izquierda. Miembro inferior izquierdo en flexién antéalgica (signo del psoas
positivo). En region del flanco se palpaba una tumoracion de aproximadamente 6
cm de diametro, superficie lisa, con contacto lumbar compatible con el rifion
izquierdo pielocaliectasico.

Sistema renal: rifién izquierdo palpable y aumentado de volumen con maniobra
pufio percusion y puntos pielorrenoureterales positivos en fosa lumbar izquierda.

TCS: discretos edemas perimaleolares.
Examenes realizados

. Hto: 0.30.

. V.S.G: 135 mm/s.

. Leucograma: 13,5 x 109/1. Seg: 0,70. Linfo: 0,29. Eos: 0,01.

. Coagulograma: plaq: 600 x 109/1. T. coag: 8 min. T. sang: 1 min.
. Glicemias: de 8 a 14 mmol/l.

. Lipidograma: col: 2.13 mmol/l. Tg: 1.16 mmol/Il.

. Urea: 5,6 mmol/I. creatinina: 50 mmol/l. Acido Grico: 235 mmol/I.
. TGO: 11.3 u/l. TGP: 21,2 u/l. CPK: 26 u/l. GGT: 64 u/l.
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9. Amilasa pancreéatica: 14.0 u/l.

10. Cituria: Campos cubiertos de leucocitos.

11. Electroforesis de proteinas: proteinas totales 67.8 g/I. Albimina 26 g/I.
Globulinas: 40 g/I.

12. Hierro sérico: 1.2. Conteo de reticulocitos: 28 x 103/l

13. Lamina periférica: hipocromia, anisocitosis con microcitosis, leucocitosis con
granulaciones téxicas, trombaocitosis y plaguetas disgregadas.

14. Factor reumatoideo: negativo.

15. Serologias VIH y VDRL: no reactivas.

16. Urocultivo con antibiograma, exudado vaginal y cultivo de cuello: sin
crecimiento bacteriano. Exudado uretral: estafilococo coagulasa negativa.

14. Hemocultivos: no crecimiento bacteriano.

15. Ecocardiograma: sin alteraciones.

16. Ultrasonido abdominal y renal: higado: ligero aumento de su ecogenicidad.
Bazo y pancreas: sin alteraciones litiasis renal izquierda. En fosa iliaca izquierda se
apreciaba imagen relativamente ecollcida, mal definida, con microcalcificaciones
asociadas, que media 48.2 x 41.3 mm.

17. TAC abdominal, renal y pelviana con contraste: Se aprecia imagen densa en el
musculo psoas izquierdo con areas de cavitacion que desplaza el rifién izquierdo
hacia delante, aunque no tiene contacto con él. Pequefio derrame pleural bilateral,
mas pronunciado hacia la base pulmonar izquierda y no visualizado por Rx de
térax.

En la figura 1 se observa rifién pielocaliectasico con litiasis en ubicacion anatémica
habitual, y en la figura 2, musculo psoas lliatico izquierdo sin alteraciones. Luego se
realizaron estudios tomograficos positivos tras seis meses de evolucion, en
noviembre de 2014, antes de la intervencion quirdrgica. En la figura 3 se muestra
rifdn izquierdo siendo desplazado hacia delante, y en la figura 4 acceso del psoas
iliaco izquierdo.
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Fig. 1. Estudio tomografico inicial.
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Fig. 2. Estudio tomografico inicial.

Fig. 3. Estudio tomografico tras seis meses de evolucidn.

duddos

i
I

|
|

1
-i.
=]
=

L

Fig. 4. Estudio tomografico tras seis meses de evolucidn.
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Ante el diagnostico referido se traslada la paciente al servicio de cirugia general y
se le realiza incisién y drenaje del absceso obteniéndose del mismo un cultivo
positivo a Klebsiella pneumoniae sensible a los antimicrobianos utilizados
(ceftriaxone, amikacina, metronidazol).

DISCUSION

Se trata de una paciente diabética portadora de una uropatia obstructiva litiasica
cronica con pielonefritis a repeticion, que tras presentar una FOD de seis meses de
evolucion finalmente focaliza en un absceso profundo del psoas iliaco izquierdo. Los
abscesos del musculo psoas son infecciones profundas de dificil diagnéstico en no
pocas ocasiones, por su forma insidiosa de presentacion. Una resefia histérica del
mismo nos lleva a 1881, cuando Herman Mynter describe en el Buffalo Medical Club
un absceso del psoas de origen desconocido. Luego, en 1886, Reginal Fitz reporta
el primer absceso cuyo origen fue una apendicitis. Hasta el afio 1966 se
consideraba esta afeccion como sindnimo de espondilitis (mal de Pott) o sacroileitis
tuberculosa.® Revisiones de la literatura desde 1966 al presente, demuestran una
disminucion en la etiologia tuberculosa, siendo el origen bacteriano no especifico el
predominante, con una frecuencia en el 80 % de los casos de los abscesos
secundarios a una infeccién hematégena por Staphylococcus aureus.®®

La infeccidon del musculo psoas iliaco dada su situacion anatdmica de contacto con
estructuras abdominales, pélvicas y raquis, suele ser consecuencia de la
propagacion de una infeccion desde estructuras adyacentes; y ello explica la
confusién diagnéstica con patologias de esos 6rganos.®® Por su etiologia pueden
ser primarios (por diseminacion linfatica o hematégena desde un sitio oculto
asociado o no con un traumatismo u otro factor de isquemia muscular) o
secundarios por propagacion desde e un foco contiguo o a distancia (6seo,®*'®
gastrointestinal o urinario). Actualmente se reconoce una distribucidén global para
los primarios en 30-45 %, y para los secundarios en 55-70 % de los casos, lo cual
confirma el predominio de estos ultimos.

En la dultima década los primarios se han incrementado en pacientes con
enfermedades croénicas debilitantes, inmunodeficiencias, ancianos, usuarios de
drogas endovenosas y pacientes infectados con VIH. De este modo, el absceso del
psoas podria aumentar con la pandemia del VIHA.®

La diabetes suele presentarse como factor dominante y predisponente hasta en un
64 % de los casos,® seguida por las neoplasias colénicas y renales, la
enfermedad renal crénica y las hepatopatias de este caracter. Asimismo, la
enfermedad de Crohn y la artritis de cadera o sacroileitis se asocian con estos
cuadros y comparten una misma via comuan: la inmunosupresion.®? La
presentacion subaguda o cronica, en la cual hay mas de siete dias de persistencia
de los sintomas, puede identificarse en 83 % de los pacientes. En otras series se
hallé una evoluciéon de los sintomas, incluso superior a los 30 dias hasta en el 64 %
de los casos; y se consider6 una demora diagnéstica el promedio de seis
semanas.®

El absceso del psoas de esta paciente se diagnostic6 como secundario, ya que la
misma presentdé un cuadro similar hace 30 afios con un absceso perinefritico
derecho, positivo también a Klebsiella pneumoniae e intervenido quirdrgicamente.
El absceso actual lo hacemos también dependiente de la colonizacién bacteriana
ascendente del tracto urinario hacia el rifidn izquierdo y por continuidad al tejido
adiposo perirrenal y finalmente al misculo psoas afectado.
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Los autores consideran que la atipicidad de este caso radica en la recidiva de
abscesos retroperitoneales profundos por Klebsiella, y la forma insidiosa de
presentacion del actual absceso del psoas con estudios tomograficos iniciales
negativos realizados en junio de 2014 Y posteriormente positivos tras seis meses
de evolucion, lo cual amerité la intervencidn quirdrgica del caso.

En la actualidad, el desarrollo de la ecografia y tomografia han facilitado y, en
especial acelerado, el diagnéstico y tratamiento de esta afeccion®®® en un
promedio de 7 a 45 dias. Sin embargo, en esta paciente, a pesar de buscarse
intencionalmente este diagnoéstico desde el inicio de sus sintomas, el mismo se
obtuvo seis meses después, probablemente por la terapéutica antimicrobiana
utilizada de forma ambulatoria y reiterada ante sus diagnoésticos asociados de
infecciones del tracto urinario y su condiciéon de inmunodeficiencia al ser diabética.

La FOD es causada la mayoria de las veces por una forma de presentacion atipica
de una enfermedad comun, mas que por una enfermedad rara. Los abscesos
profundos del psoas se presentan de forma insidiosa sobre todo en pacientes
inmunodeprimidos. Nuevamente se corrobora la diabetes mellitus como una
enfermedad cuyo estado de hiperglucemia sostenida, complicaciones vasculares y
déficit del sistema de inmunidad humoral y celular, se relaciona con un aumento de
la morbimortalidad por estos procesos infecciosos. Recordar siempre que ante una
fiebre de origen desconocido hay que persistir en la busqueda de un diagnéstico,
dandole tiempo a la evolucidon natural de las enfermedades causales.
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