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ABSCESO PIOGENO DEL PSOAS!
Jochen Gerstner, M. D.2 y Carlos A. Castaio, M. p.2

EXTRACTO

Se revisan 64 historias de absceso piogeno del psoas
en el Hospital Universitario del Valle. Se seiialan.
caracteristicas clinicas y se discuten el diagnostico y
el tratamiento de la entidad como cuadro séptico
primario. El germen que se encontré con mayor
frecuencia en el absceso fue el estafilococo coagulasa
positivo. Los pacientes mejoran rapidamente con
drenaje quirargico, traccién cutinea y un antibidtico
apropiado. Esta revisidén, es, hasta el momento, la
mayor serie de casos en la literatura.

El musculo iliopsoas (psoas-ilfaco) hace parte de la pared
abdominal posterior donde ocupa una posicion retroperi-
toneal. Consta de 2 porciones, ¢l psoas mayor y el iliaco
El psoas mayor, musculo largo y fusiforme, se origina en
los discos intervertebrales y las partes vecinas de los cuerpos
vertebrales de Typa L‘g asi como en los procesos transver-
sales de LI a Ly' Ambos terminan en el trocinter mayor
del hueso ‘del fémur (Figura 1). Las principales funciones
del iliopsoas son la flexion y la rotacion lateral del fémur.

La disposicion de la fascia del iliopsoas explica la migracién
de las colecciones purulentas retroperitoneales que descien-
den por delante de la fascia y se detienen a nivel del liga-
mento inguinal. En cambio, los abscesos retrofasciales, si
no se rompen, recorren la vaina del musculo, franquean el
ligamento inguinal y pueden alcanzar el trigono femoral
(Figura 1).

Los abscesos retroperitoneales se clasifican en 2 grandes
grupos segln se coloquen por delante o por detrds de las
fascias de los musculos iliopsoas y cuadrado lumbar (Figu-
ra 2). Los que estan por delante casi siempre son secunda-
rios a infecciones del rindn (perinefritico), del colon (apen-
dicular), o de los ganglios linfaticos (linfadenitis mesentéri-
ca). El germen que se encuentra con més frecuencia es
Escherichia coli. Altemeier y Alexander!, consideran que
estos abscesos se pueden extender a lo largo del plano
retrofascial, si perforan la fascia; de lo contrario, sblo pro-
ducen ‘“‘irritacion” del psoas. Los abscesos retrofasciales
se originan con frecuencia dentro del muasculo como infec-
cidon criptogénicaz. A veces pueden resultar como lesion
por continuidad de infecciones de la columna vertebral o
de la pelvis. La extensién tuberculosa del mal de Pott al
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iliopsoas, la Gnica que se halla en los textos de Ortopediaa,
se encuentra muy poco en el medio colombiano, a pesar
de la incidencia alta de tuberculosis osteo-articular.

Figura 1. Origen e insercién del iliopsoas. Vias de drenaje.

Aunque la primera referencia precisa sobre ¢l absceso pié-

* geno del psoas se remonta a 1881 cuando Mynter describid

su cuadro clinico con el nombre de “psoitis aguda®, segiin
la sintesis histérica que hacen Lam y Hodgson®, en los
textos cldsicos de cirugia no se menciona.

Figura 2. Espacio retroperitoneal y su division

1. Espacio prefascial i
2. Espacio retrofascial A. Misculo psoas

B. Columna
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Durante los tltimos afios varios autores® han descrito
casos aisladozs, hasta 1966 cuando se discutié una serie de
24 enfermos” la mas grande analizada hasta el momento.

En Colombia Gerstner y Galleguillos” llamaron la atencién
sobre el diagnéstico y tratamiento del absceso pidgeno del
psoas mediante la revisién de 22 casos en el Hospital Uni-
versitario del Valle (HUV), demostrando, de paso, que es
una entidad relativamente comiin pero mal identificada.

Vale la pena mencionar algunos factores relacionados con
el cuadro infeccioso del absceso del psoas: Az Los trauma-
tismos, como las caidas desde cierta altura” capaces de
producir en el iliopsoas desgarros y hematomas que consti-
tuyen excelentes medios de cultivo. B) La presencia, en
otras areas del cuerpo, de focos sépticos que favorecen las
siembras hematogenas. C) La desnutricidon, coman denomi-
nador de las infecciones del aparato locomotor y D) Como
consecuencia de la practica de la acupuntura, tan de moda
en estos dias, los efectos iatrogénicos de las punciones he-
chas sobre la musculatura lumbar sin las mas elementales
normas de asepsia.

MATERIALES Y RESULTADOS

Este trabajo se refiere al andlisis de las historias clinicas
compatibles con el diagndstico de absceso pibgeno del psoas
que durante 10 afos (Julio 1967-Julio 1977), se fueron
archivando en el HUV. Fue posible as{ documentar ade-
cuadamente 64 casos en los cuales se han considerado diver-
sos parametros cuyos resimenes aparecen en los Cuadros 1
y 2 que se tratan con mds detalles en el texto, donde se
comentan ademds los hallazgos radiologicos, los anteceden-
tes clinicos, €l tratamiento, la evoluciodn, etc.

En el Cuadro 1 llama la atencién la presencia del absceso
en los jovenes. De hecho, mis de la mitad de los casos
ocurrieron durante la primera década de la vida y 909
correspondian a menores de 20 afos.

Cuadro 1

Edad (anos) No. casos Porcentaje
Mcnos de 10 36 56.2

10-19 22 34,4 90.6
20-29 1 } - 1.6

30-39 3 . 4,7

40-49 2 3.1

Total 64 100.0

Se vio predominio de 3 a 1 en favor del sexo masculino.
En efecto, los hombres fueron 48 (75%), en tanto que
hubo 16 (25%) mujeres.

La localizacién casi no mostrd diferencias pues los abscesos
del psoas derecho fueron 38 (59.39), contra 26 (40.7%)
en el lado izquierdo.

A. Signos y sintomas

En el Cuadro 2 se relacionan los signos y sintomas que se
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consignaron en las historias clinicas revisadas. Se debe
advertir que en muchas historias no fue posible encontrar
registro de datos clinicos importantes como fiebre, grado
de la deformidad en flexidn, etc. El promedio en la dura-
cién de los sintomas, antes de que el paciente llegara al
hospital, fue 14 dias.

Cuadro 2

Signos y Sintomas No. casos Porcentaje
1. Fiebre 55 86.0
2. Deformidad en flexion

de cadera (signo del

psoas+) 55 86.0
3. Dolor en fosa ilfaca

v/o regidén inguinal 30 47.0
4. Imposibilidad para la

marcha o cojera 54 84.3
5. Masa en fosa ilfaca o

region inguinal 28 44.0
6. Signo de Blumberg+ 9 14.0

La fiebre, que se anotd en 869 de las historias, es una de
las principales causas de consulta. Con frecuencia, el uso
indiscriminado de antibioticos pueden disminuirla y alterar
la cronicidad del proceso para no afectar el resto del cuadro
clinico.

La cadera deformada en flexién es uno de los signos mas su-
gestivos de absceso del psoas. El examen mostr6 en 609
de los pacientes deformidades entre 30° v 60° de flexién,
con tendencia a la rotacién lateral. Guando la deformidad
se acerca a los 90° la marcha es dificil, grotesca, y hay
aumento de la lordosis lumbar con presencia de escoliosis
lumbar del lado opuesto.

El signo del psoas fue positivo en 869 de los enfermos .
Segin lo resume Gerstner®, consiste en flexionar total-
mente la cadera para vencer la contractura del misculo
enfermo, con lo cual se consigue una movilidad indolora:
el resto de la flexién y las rotaciones no forzadas son nor-
males. En cambio, la extension es dolorosa, casi siempre
imposible de realizar, a menos que la cronicidad del pro-
ceso sea compensada a expensas de un aumento marcado
de la lordosis. Este signo,ilustrado en la Figura 3, es clave
para el diagnostico pre-operatorio.

El dolor es sintoma frecuente. Cuando hay distension de
la vaina del iliopsoas se localiza en la fosa ilfaca (313);en
este caso se puede presentar confusién con cuadros de
apendicitis y otros procesos locales. En 109 se localiza en
la regién inguinal y en el muslo, debido a la irritacién de
los nervios contenidos en los espacios retrofasciales (génito-
femoral, cutdneo lateral del fémur). El dolor lumbar del
lado afectado, 69 es mas raro.

La imposibilidad para la marcha (1 7.39) se encuentra en
las etapas iniciales de la enfermedad. A medida que el cua-
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FLEXION
Indolora

EXTENSION
dolorosa

Figura 3. Signo del psoas. Deformidad en flexidn de la cadera. Al
aumentar la flexién de la cadera los movimientos son indoloros; en
cambio, la extension es muy dolorosa.

dro pasa de la fase sub-aguda a la crénica, la impotencia
funcional se transforma en cojera, 679, especialmente des-
pués de la primera semana de comenzar el cuadro. A ma-
yor deformidad en flexién, mayor cojera.

En 28 casos avanzados, 44%, fue posible palpar, pues no
habia defensa abdominal, una tumoracién dolorosa en la
fosa iliaca.

El signo de Blumberg positivo se consignd en 9 historias;
en 4 de ellas se atiibuyd a apendicitis aguda.

B. Hallazgos radiogrificos

Los estudios radiograficos de la columna vertebral y de la
pelvis casi siempre descartaron patologia ésea en los absce-
sos primarios y confirmaron la etiologfa de los secundarios.
Se tomd placa simple de abdomen en 32 (479) casos y se
vio aumento o borramiento de la sombra del psoas. En el
servicio de urgencias este examen es dificil de realizar ade-
cuadamente raras veces se cumple el requisito previo de
una buena preparacion para eliminar los gases intestinales.

C. Antecedentes clinicos

Hubo historia previa de cafdas desde cierta altura en 11

(179) casos que apoyan la teorfa de un hematoma infec-
tado dentro de la vaina de ilipsoas®.

La" presencia de focos sépticos activos (amigdalas, caries,
piodermitis) que podrian explicar una siembra hematogena

se comprobs en 17 (26:5%) pacientes,

La desnutricién franca, indicada por una cifra de hemo-

lobina inferior a 10 mg%, solo se pudo apreciar en 13
?20%) enfermos.

Un paciente habia sido intervenido un afio antes por ab-
ceso pidgeno del psoas del lado opuesto y otro hizo una
recidiva 2 afios después.

D. Tratamiento y evolucién

El Cuadro 3 resume el diagnéstico pre-operatorio de los
64 pacientes.
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Cuadro 3
Diagnéstico preoperatorio No. casos Porcentaje
1. Absceso pidgeno del psoas 57 89.0
2. Apendicitis 4 6.5
3. Artritis séptica de cadera 1 1.5
4. Artritis séptica sacroilfaca
(absceso secundario) 1 1.5
5. Osteomielitis lumbar L34
(absceso secundario) 1 1.5
TOTAL 64 100.0

El tratamiento ortopédico mediante tracciébn cutdnea se
hizo en 3 casos que se diagnosticaron precozmente y en los
cuales ademas se utilizé dicloxacilina.

En los otros 61 pacientes fue necesario realizar tratamiento
quirrgico. En 3 de ellos la explotacién fue negativa para
pus, pero en la biopsia se informé psoftis aguda. En los 58
restantes se dren6 material purulento cuyo promedio fue
130 ml con cifras extremas de 2 ml y 800 ml. En 55 casos
se hizo cultivo y antibiograma que fue positivo en 47 con
los siguientes resultados: Estafilococo coagulasa positivo,
41 (87.29); Escherichia coli, 4 (8.5%); Klebsiella aerobacter,
1 (2.13); estreptococo § hemolitico, 1 (2.19).Casi todos
los gérmenes fueron sensibles a dicloxacilina, gentamicina,
kanamicina, cefalosporina y cloranfenicol.

Las biopsias que se tomaron a 12 pacientes se informaron
asi: Inflamacién aguda y crénica, 5; psoitis aguda, 3; pared
de absceso, 1; osteomielitis de apOfisis transversa, 1;
artritis sacro-iliaca séptica, 1; e inflamacién L34 de tipo
crénico, 1.

La evolucion post-operatoria inmediata fue satisfactoria en
la mayoria de los casos. El dren de Penrose se retird pro-
gresivamente en 4-5 dias. El promedio de la traccién cuti-
nea fue 5 dias y el de la hospitalizacién fue 12 dfas.

En el post-operatorio mediato hubo una eventracién de la
herida quirfirgica que precisé reparacién ulterior. Un pa-
ciente hizo supuracién secundaria a una osteomielitis de
la apofisis transversa de L, que se traté mediante reseccién.
Un enfermo, 2 afics después, presentd uma recidiva en el
mismo lado y otro sujeto tuvo un absceso en el lado opues-
to, al afio anterior siendo drenado el primero.

Los pacientes se siguieron entre 3 semanas y 3 afios, pro-
medio 68 dias. Por lo general, una vez que se drena el
absceso, la deformidad y el cuadro séptico ceden y se hace
una evolucion sin secuelas.

DISCUSION
Los abscesos del psoas casi siempre son infecciones pidgenas

primarias (979) del musculo iliopsoas, sin relacién - con-
infecciones directas de 6rganos retro-peritoneales. Mas rara-
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mente (3Q) son secundarias a infeccién de la columna
vertebral o de la articulacién sacro-iliaca. Entre los factores
asociados se deben destacar los traumatismos desde ciertas
alturas que pueden producir hematoma de la vaina del
psoas; la desnutricion y la presencia de focos sépticos en
otras areas que favorecen las siembras hematogenas en con-
diciones apropiadas.

El otro diagnostico es facil si se piensa en la entidad y se
descartan los cuadros de la apendicitis y la artritis séptica
de la cadera. En los nifios® la triada de fiebre, leucocitosis
y deformidad de la cadera en el diagndstico diferencial,
plantea la necesidad de descartar varios procesos sépticos
que, segin la experiencia en el HUV, tienen el siguiente
orden de frecuencia:

1. Apendicitis aguda. Ofreci6 la mayor proporciéon de
errores, 6.59, sobre todo cuando la evaluacién inicial
del paciente se hizo en el servicio de cirugia general.

En el diagndstico diferencial tiene importancia la histo-
ria de la iniciacion del dolor que es casi siempre peri-
umbilical, y se acompaiia de nauseas o vémito franco,
as{ como de falta de deposiciones desde el comienzo
de la crisis. El dolor provocado asienta en la fosa iliaca
derecha, sobre el punto de McMurray, en la mitad de la
linea que va del ombligo a la espina iliaca 4ntero-
superior derecha. En este nivel se encuentra el signo
de la irritacién peritoneal a la descompresién brusca de
la maniobra de Blumberg, ya en forma de contractura
franca o como simple defensa. La valoracion del signo
de Blumberg es muy subjetiva y quizd por ello se con-
signo en 9 (149) de las historias clinicas (Cuadro 2).

2. Artritis séptica de la cadera. En muchos casos representa
una infeccién bacteriana primaria de la cadera pero
también puede ser una infeccidn secundaria a una osteo-
mielitis intracapsular a nivel de la metafisis del cuello
femoral. Su diagndstico se basa en la ausencia del signo
del psoas, pues la movilidad es dolorosa en todos los
planos, en la puncién articular positiva para bacterias
en el extendido con leucocitosis elevada (cifras cercanas
o superiores a 100.000 celulas por mms).

3. Osteomielitis extracapsular a nivel de los centros de
crecimiento del trocinter mayor, trocinter menor, is-
quidén y cresta ilfaca. Aqui el diagndstico es dificil pues
la puncion articular es negativa y solo la sospecha de la
entidad hara que el cirujano intente una puncién sobre
el centro de osificacién sospechoso. Tebricamente la
escanografia ayuda al diagnéstico pero este método de
examen alin no es accesible a todos los centros asis-
tenciales.

4. Fiebre reumdtica. Generalmente da un compromiso
“bilateral de las caderas en forma migratoria. Aunque el
liquido que se obtiene en la puncién es de aspecto
purulento, no muestra gérmenes al ser coloreado por

Gram y su leucocitosis no supera 45 mil células por mm?.

Los titulos de antiestreptolisina son altos.

5. Infeccion del disco intervertebral. El nifio rehusa sen-
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tarse o pararse. Hay espasmo paravertebral marcado y
el estudio radiogrifico confirma la sospecha.

6. Artritis sacro-ilfaca. En un comienzo se puede confundir
con un proceso séptico de la cadera y cuando diseca
el miusculo retroperitonealmente se forma el absceso
del psoas. La clave del diagndstico es la localizacion del
dolor sobre la articulacidn sacro-iliaca, la prueba de
Fabere-Patrick positiva, segin la describe Gerstner®,
v la confirmacién mediante la puncion articular.

7. Los abscesos de las partes blandas peri-articulares en la
cadera, especialmente a nivel de la region glitea por
inyecciones, o por hematomas, producen cuadros simi-
lares a la artritis séptica y al absceso del psoas. La
localizacién del dolor, el cuadro local, los antecedentes,
etc., facilitan el diagnostico.

Finalmente, conviene recordar que cuando el cuadro
del absceso pidgeno del psoas evoluciona hacia la cro-
nicidad se produce en la cadera una deformidad en
flexion tan exagerada que la marcha es desorientadora
y a pesar de ser grotesca es indescriptible.

Tratamiento quirdrgico

La técnica que se describe a continuacion se ha adaptado
de trabajo de Weiber!®, El paciente se coloca en la mesa
de operaciones en posicién intermedia entre el dectbito
lateral y el supino, elevando en cerca de 30° la cadera
afectada, lo cual facilita abordar el absceso (Figura 4).

Incisién

Figura 4. Incisién para drenaje de absceso del psoas. La elevacién
en 300 de la cadera afectada facilita abordar el absceso.

Bajo anestesia general se hace una incisién de 10 cm para-
lela a la crestailiaca y a 3 cm de ella. Los musculos oblicuo
externo, interno y transverso se inciden y divulsionan en
direcciéon de sus fibras. 5e abre la fascia transversal para
exponer el espacio retro-peritoneal. Se rechaza medialmente
el peritoneo y se hace una diseccién extraperitoneal hacia el
abscesos que generalmente aflora sobre la vaina del iliopsoas.
En esta etapa se coloca un retractor de Finochietto a fin
de aumentar la visibilidad. Los abscesos pequefios que
apenas se estan formando requieren una exploracién cui-
dadosa pues con frecuencia se encuentran debajo de la

-y
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fascia entre el psoas y el ilfaco; en estos casos el compro-
miso muscular es ligero. Una vez que se drena el absceso se
procede a la excisién del material necrdtico; hay que lavar
profusamente la herida y proteger el nervio femoral que se
encuentra entre las dos porciones del musculo iliopsoas.
Por ultimo se deja un dren de Penrose y se cierra la piel
con puntos separados.

SUMMARY

Attention is drawn to primary isolated abscess in the
psoas sheath as a definite clinical entity. Details of sixty-
four cases are reported at University Hospital of Valle, Cali,
Colombia, showing clinical features, The organism in the
majority of patients was coagulase positive Staphilococcus
pyogenes. In all patients there was a prompt response to
incision and drainage of the pus, supplemented by appro-
priate antibiotic therapy and cutaneous traction.
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LA ALFAFETOPROTEINA EN EL SUERO DEL RECIEN NACIDO
COMO INDICE DE EDAD GESTACIONAL!
Humberto Rey, M. D.,2 L. Kathleen Mahan, M. S.,3 Reynaldo
Miranda, M. D.,4 Lawtence J. Casazza, M. p.}
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EXTRACTO

Se midié la concentracidn de la alfa-fetoproteina
(AFP) en el suero de 130 recién nacidos en el Hos-
pital Universitario del Valle y se compard con la
edad gestacional determinada por el método de
Dubowitz. Se obtuvo una correlacion negativa muy
significante entre los niveles de AFP y el indice de
Dubowitz y también entre la AFP y el peso corporal
al nacer. Estas correlaciones fueron mas significativas
en los niflos que en las nifias. No hubo diferéencia
significante entre los niveles de AFP en las muestras
de sangre del cordon y en las de sangre capilar del
talon tomadas durante las primeras 24 horas de vida.
Se concluye que la concentracion de la AFP sirve
para distinguir entre los nifios prematuros y los recién
nacidos a término de peso bajo.
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INTRODUCCION

Es tan dificil como importante estimar con precision la
edad gestacional en los recién nacidos, pues de ella depende
el cuidado que se debe dar al nifio. Hay varios métodos
para valorar esta edad en los recién nacidos: 1) Determina-
cién del estado fisico y neuroldgico del recién nacido;
2) Historia exacta de la Gltima menstruacién, sintomas cli-
nicos de la madre y movimientos del feto durante el emba-
razo; v 3) Anilisis bioquimico tanto del suero materno
como del fetal o del liquido amnibtico. Estos métodos,
discutidos detalladamente por otros autores,! tienen sus
desventajas. El examen fisico del feto in utero es un
procedimiento costoso para utilizarlo de rutina y requiere
el uso de rayos X o ultrasonido. Los exdmenes fisicos
y neuroldgicos del recién nacido presentan menos ries-
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