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Absceso tuberculoso de psoas.
Informe de un caso
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RESUMEN. La tuberculosis es un problema de salud
publica, prevalente en México, las manifestaciones extra-
pulmonares son frecuentes. El psoas se afecta cuando hay
ruptura de abscesos de columna toracolumbar (mal de
Pott); la afeccién primaria es rara. Presentamos el caso
clinico de un paciente joven, en quien se encontré por ci-
rugia un absceso solitario, granulomatoso primario del
psoas derecho, sin lesiones en otro sitio. La etiologia tu-
berculosa fue la mas probable, dado los datos clinicos,
epidemioldgicos, histopatolégicos y de imagenes (ultraso-
nido, tomografia computada, resonancia magnética y ga-
mmagrafia). Se inicié tratamiento con rifampicina, pira-
zinamida, etambutol e isoniacida, con buena respuesta
durante el seguimiento.
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La tuberculosis es problema vigente de salud publica en
Latinoamérica y en México.*® La localizacion pulmonar es
la méas frecuente.*® De las formas extrapulmonares, el 35%
corresponde al sistema musculo-esquelético, con afeccion a
la columna en 50-60%.° La region toracolumbar es con fre-
cuencia la més afectada.’

La infeccion primaria se documenta con datos pulmona-
res en las radiografias de térax en el 31% de los casos, en
especial en nifios y adultos jovenes. En el 69% la primoin-
feccion es asintomatica, pasa desapercibida sin datos radio-
graficos y permanece en forma silenciosa focalizada en ri-
fiones, intestino, sistema nervioso central, huesos u otros
6rganos.®® La diseminacion se realiza a través de linfaticos,
sangre o por contiguidad. El plexo venoso paravertebral de
Batson estd implicado cuando se afectan segmentos verte-
brales. Los cambios dseos aparecen entre dos y cinco meses
después de la infeccidn, usualmente la regién subcondral de
las vértebras son las primeras dafiadas, y se extiende a por-
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SUMMARY. Tuberculosis in Mexico is a public heal-
th problem. Extrapulmonar forms are frequent. Psoas is
often affected by rupture of a thoracolumbar abscess
(Pott’s disease), otherwise it’s affection is rare. We re-
port a clinical case of a young patient, with solitary
granulomatous psoas abscess whitout other lesions.
Diagnosis was based upon clinical, epidemiological,
histopathological and radiological data. Adequate res-
ponse was obtained after surgical debridement and
drug therapy.
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ciones anterior y lateral de sus cuerpos, hay colapso con xi-
fosis, gibas y deformidades aparentes y salida de material
caseoso que se disemina a los tejidos adyacentes muscula-
res, ligamentos, pleura y otros tejidos blandos®!? al ser
drenados los abscesos frios oscifluentes a través de las fas-
cias y compartimientos musculares. Esta es la forma méas
comun en que el psoas se afecta.

La presencia del absceso primario del musculo psoas, de
origen tuberculoso, uni o bilateral sin evidencia de dafio
vertebral, se explica porque la diseminacion de los microor-
ganismos fue por via hematdgena y en dicho sitio hubo fo-
calizacién, o las lesiones fueron imperceptibles y dificiles
de diagnosticar en los plexos venosos paravertebrales de las
regiones lumbar o toréacica.®?

Caso clinico

Paciente masculino, de 16 afios de edad, militar en el ac-
tivo, originario de Tuxtepec, Oaxaca. Radica desde hace 8
meses en Torredn, Coah. Antecedentes patoldgicos sin im-
portancia.

Evolucion de un mes. Posterior a la realizacion de ejerci-
cios fisicos y levantar pesas, inicia con dolor lumbar de mo-
derada intensidad, no incapacitante, que aumenta a los movi-
mientos y a la digitopresion, sin irradiaciones, que se acom-
pafié una vez de escalofrios, sin fiebre ni sudoracion.
Persisti6 la molestia lumbar por lo que fue evaluado en el
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Figura 1.

Figura 2.

Hospital Militar Regional de Monterrey, N.L. y referido al
Servicio de Urologia del Hospital Central Militar de México.

Al ingreso, los signos vitales fueron normales, y a la ex-
ploracién no hubo datos de importancia, excepto el dolor a la
palpacion en region lumbar de predominio derecho. Estudios
de laboratorio y gabinete. Leucocitos 6300, polimorfonu-
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Figura 3.

cleares 57%, mononucleares 33%, hemoglobina 14.2 g/dl,
plaquetas 396000. Urea, creatinina y glucosa normales. Exa-
men general de orina pH 6, vogel I, leucos 0-1 xc, cel. epite-
liales escasas. Urocultivo negativo. Tele torax, simple abdo-
men y Rx de columna lumbosacra sin alteraciones. Urograma
excretor, desplazamiento de uretero derecho, no se aprecia
pelvis renal derecha. Vias urinarias izquierdas sin alteracio-
nes. Pielografia ascendente. Sin evidencia de obstruccidn.
Probable compresion extrinseca de pelvis derecha. Ultraso-
nografia (USG) renal: masa dependiente de rifion derecho.
Puncion dirigida de la masa: se obtiene material purulento
aproximadamente 5 ml, tinciones de Gram y Zhiel-Neelsen
negativas. La citologia fue negativa a malignidad y compati-
ble con absceso. Cultivo para bacterias negativo.

Coccidioidina, histoplasmina y PPD negativos. Mielogra-
fia normal (Figura 1). Resonancia magnética nuclear, discre-
to aumento de tamafio del psoas derecho, con heterogeneidad
de la sefial (Figuras 2 y 3). Se realizé lumbotomia explora-
dora, con hallazgo de coleccion granulomatosa caseosa en
polo superior de psoas derecho sin involucrar rifiones. Se to-
maron biopsias que reportaron tejido muscular: granulomas
caseosos con células epitelioides tipo Langahns, abundantes
linfocitos, tinciones para bacilos acido resistentes negativas.
Diagnostico compatible con tuberculosis.

Discusion

El absceso del misculo psoas es poco frecuente, en el 55
al 73.7% de los casos es secundario a focos infecciosos de
piel, huesos, aparatos genitourinario o abdominal 15

Los datos clinicos mas frecuentes son curso prolongado,
superior a 30 dias en el 64%; dolor lumbar 57-82%, o de ca-
dera/inguinal 45%; fiebre 36 al 86%; leucocitosis y neutrofi-
lia. La relacién mujer:hombre es de 11:3. Los gérmenes in-
volucrados son bacilos gramnegativos, anaerobios entéricos,
polimicrobianos (18%) estafilococo dorado (18%) y M. tu-
berculosis 36%. Los casos primarios con frecuencia son esté-
riles. La etiologia de los abscesos de psoas esta en relacion
directa con el sitio de origen ya sea de peritoneo, retroperito-
neo, trauma, diseminacion hematogena o linfatica.#
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Antes de la moderna terapia antifimica, el absceso de
psoas ocurria en el 20% de los pacientes con tuberculosis
espinal. Laube, en un estudio retrospectivo en Suiza entre
1990-1994, identifico en el 40% de los casos una tubercu-
losis extrapulmonar, y encontré que en el 2.2% el sitio afec-
tado fue el psoas en forma aislada. La tuberculosis esquelé-
tica constituye el 35% de la enfermedad extrapulmonar y es
la columna toracolumbar la afectada entre el 55y 60%, y
son nifios el 78% de los enfermos. Cuando hay lesion de
disco intervertebral, la diseminacién a musculos paraverte-
brales o al psoas produce abscesos frios oscifluentes, que se
extienden a través de los planos y fascias musculares.!?16

Los datos clinicos son de dolor lumbar, fiebre de baja
intensidad, escalofrios y pérdida de peso, velocidad de se-
dimentacion elevada, evolucion de 2 semanas a 3 afios,
PPD positivo. Los cultivos y biopsias de columna son nega-
tivos, déficit neurologico en 13% de los pacientes, la calci-
ficacion a largo plazo es la regla.!+%

La tomografia computada, (TAC), la resonancia magné-
tica nuclear, el USG, y la gammagrafia con Tecnecio 99 o
Galio 67 ayudan al diagnéstico al demostrar destruccion
vertebral, colecciones o diseminacion de las mismas,*#* in-
cluso en caso de que sea necesario la toma de muestras de
tejido, drenaje percutaneo de abscesos han sido de utilidad
para el abordaje guiado, en especial cuando se usan el ultra-
sonido y la tomografia computada.’®#

La biopsia para estudio citoldgico, histopatolégico, tin-
ciones y cultivos especificos dan las pautas para el diagnos-
tico; se deben correlacionar con los datos clinicos, epide-
miolégicos, inmunolégicos o de biologia molecular asi
como con pruebas terapéuticas, ya que es dificil que el cul-
tivo de Lowenstein o las tinciones para bisqueda de mico-
bacterias sean positivas,1612-1416-18

Chen en Taipei, informé de un caso de absceso de psoas
por micobacteria tuberculosa sin que tuviera lesiones pul-
monares ni vertebrales, con infeccion por el virus de la in-
munodeficiencia humana asociada; el diagnéstico fue sos-
pechado por imagenes de USG y TAC y confirmado por la
aspiracion guiada por USG y observacién de bacilos acido-
rresistentes y cultivo positivo a M. tuberculosis. La lesion
respondio a antifimicos y los estudios de control a los 10
meses fueron normales. Fam, en Canad4, informé de 7 ca-
sos de tuberculosis espinal, en los que en el 85% hubo le-
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sion de tejidos blandos con predominio del psoas; se trata-
ron con antifimicos y cirugia.#182
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