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Absceso del psoas y osteomielitis de 1a columna lumbar.

Caso clinico

Psoas abscess and lumbar spine osteomyelitis. Case report

Dra. Ana M. Silva® y Dr. Lauwence A. Schmalbach.®

RESUMEN

El absceso del psoas es una enfermedad infrecuente en nifios.
Puede tener una presentacién clinica inespecifica, ser de inicio
insidioso y relacionarse o no con fiebre. El tipo més frecuente
en pediatria es primario; sin embargo, en ocasiones, puede ser
de origen secundario y asociarse a infecciones graves, como la
osteomielitis, por lo que se requiere un alto indice de sospecha
paradetectarloy tratarlo oportunamente. Presentamos un caso
atipico de absceso del psoas coninfiltraciéon del cuerpovertebral
de L2 en un paciente masculino de 14 afios previamente sano,
sin antecedente de traumatismo ni fiebre al momento del
ingreso. Se realizaron una radiografia y una ecografia, pero
el diagnoéstico se confirmé a través de una resonancia nuclear
magnética de columna lumbosacra. Conhemocultivos positivos
para Staphylococcus aureus meticilino resistente, completé 2
semanas de tratamiento antibiéticoendovenosoy 4semanas por
via oral con negativizaciéon de cultivos y resolvié por completo
la sintomatologia inicial.

Palabras clave: absceso del psoas, osteomielitis vertebral, dolor de
la region lumbar, cojera, fiebre.

ABSTRACT

Psoas abscess is a common disease in children. It can have a
nonspecific clinical presentation, insidious onsetand sometimes
fever. The most common type in children is the primary one;
however, itcansometimesbe of secondary originand associated
with severe infections such as osteomyelitis so a high index of
suspicionisrequired to detectand treatit promptly. We present
anunusual case of psoas abscess with infiltration of the vertebral
body of L2 in a 14 year old male patient previously healthy
with no history of trauma or fever on admission. X-ray and
ultrasound were performed but the diagnosis was confirmed
by magnetic resonance imaging of the lumbosacral spine. With
positive blood cultures for methicillin-resistant Staphylococcus
aureus he completed 2 weeks of intravenous antibiotic therapy
and 4 weeks of oral antibiotic therapy with blood cultures
negativization and resolution of symptoms.

Key words: psoas abscess, spine osteomyelitis, low back pain, limp,
fever.
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INTRODUCCION

El absceso del psoas es una enfermedad
infrecuente en ninos. Se desconoce su prevalencia
en pediatria. Datos provenientes del Reino
Unido estimaron una incidencia del 0,4/100000
habitantes.!

Los abscesos pueden clasificarse en
primarios, mas frecuentes en la edad pediétrica,
y secundarios. Actualmente, la mortalidad varia
entre el 2,8% y el 20%, y es de 2,5% en los abscesos
primarios y de 18,9% en los secundarios.’

Son de origen primario cuando no se logra
demostrar un foco infeccioso contiguo y se
plantea diseminaciéon hematégena o linfatica
de un organismo en localizacién distal.
El secundario se debe a la expansién directa
de procesos infecciosos cercanos al psoas de
origen intraabdominal, méas frecuentes de vias
urinarias y traumatolégicos. Las principales
patologias asociadas son la enfermedad de Crohn,
apendicitis aguda y pielonefritis, aunque también
se asocian a infecciones primarias de la columna
vertebral, espondilitis anquilosante, tumores
primarios de médula espinal, enfermedad de
Legg-Calvé-Perthes, entre otros.?

Presentamos un caso atipico de absceso
del psoas en un niflo previamente sano, sin
antecedentes de traumatismos ni fiebre, que
asoci6 bacteriemia por Staphylococcus aureus
meticilino resistente (SAMR) y osteomielitis de
columna lumbar. Recibi6é un manejo conservador
por medio de tratamiento antibiético oportuno
con resoluciéon completa del cuadro y buena
evolucién en el seguimiento ambulatorio.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 14 afos que consult6
por un cuadro de 1 semana de evolucién de
dolor lumbar izquierdo irradiado al miembro
inferior ipsilateral. Habia recibido tratamiento
ambulatorio con antiinflamatorio y relajante
muscular, sin mejoria.
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Ingresé con dolor, dificultad para la
marcha, dolor abdominal difuso, sin fiebre ni
antecedente de traumatismo. Se plantearon
diagnésticos diferenciales, como abdomen
agudo, artritis séptica de cadera y artritis sacro-
iliaca, que se descartaron por medio de estudios
complementarios, ademés de la evaluacién
especializada.

El anélisis de laboratorio de ingreso reporté
leucocitos de 13 600 cel./mm?, con ecografia
renal normal y ecografia de partes blandas
en la region lumbar que reporté piel y tejido
celular subcutdneo de caracteristicas ecograficas
habituales, sin alteraciones musculotendinosas ni
colecciones agregadas (Tabla 1).

Se realizé una radiografia de columna
lumbosacra sin opacidades en el psoas ni signos
de discitis (Figura 1.A). Con una radiografia
de pelvis que no evidencié erosiones 6seas ni
aumento del espacio articular, se interconsult6
al Servicio de Traumatologia Pediatrica, que
desestim¢ el diagnoéstico de artritis séptica y
solicit6 una resonancia nuclear magnética (RNM)
de columna dorsal, que reporté osteomielitis de
cuerpo vertebral L2 y absceso del psoas izquierdo
(Figura 2).

48 horas después del ingreso, presenté registro
febril de 38 °C. Se decidio realizar 2 hemocultivos
e iniciar un tratamiento antibi6tico endovenoso
con clindamicina. El analisis de laboratorio de

TaBLA 1. Exdmenes complementarios. Tabla de pardmetros de laboratorio al ingresar, intratratamiento, al momento del alta

particularidades.

particularidades.

- Ecografia de
partes blandas

- Ecografia de
partes blandas

de la region de la regién
lumbar: lumbar:

Sin Sin
particularidades. particularidades.

- Radiografia de
dorso lumbar:
Sin
particularidades.

- Radiografia de

térax:

Sin
articularidades.

- Resonancia
nuclear
magnética de
columna dorsal:
Lesion
hiperintensa en el
cuerpo vertebral de
L2; coleccién de 13
mm en el masculo
psoas izquierdo.

(HMC de inicio)
Hemocultivo x 2:
(+)(+) Staphylococcus aureus meticilino

- Radiografia de

hospitalaria y del alta
) =18l iU
Ingreso Intratratamiento | Alta hospitalaria Alta
Hto.: 35%. Hto.: 37%. . BaY a0
Hb.: 11,3 gldL. Hb.: 12,1 gldL. hto.: 33%. Hto.: 30%.
Gb: 13600 Gb: 11000 Hb.: 106g/dL. | Hb.:126g/dL. .
iy iy Gb: 7600 cel./mm®, | Gb: 7400 cel./mm®,
Plaq.: 392000 Plaq.: 354000 Plag.: 348000 Plag.: 234000
callmar colliman® cel./mm®. cel./mm®.
ESD: 80 mm. ESD: 105 mm/h. ESD: 15 mm/h.
PCR: 14 mg/L. PCR: 0,1 mg/L.
Bl L) )
Ingreso Intratratamiento | Alta hospitalaria Alta
- Ecografia - Ecografia
renal: renal:
Sin Sin

- Radiografia de

columna columna
lumbosacra lumbosacra
(frente-perfil- (frente-perfil-
oblicua): oblicua):

Sin Sin

particularidades.

IVOS

particularidades.

(HMC de control)
Hemocultivo x 2:
(-)(-) Negativos.

Hto.: hematocrito; Hb.: hemoglobina; Gb: globulos blancos; Plaq.: plaquetas; ESD: eritrosedimentacién; PCR: proteina C reactiva;
HMC: hemocultivo.
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control evidenci6 leucocitos de 11000 cel./mm?
y eritrosedimentacién de 80 mm. Al cuarto dia
de internacién, persistia con registros febriles
aislados y los reportes de los hemocultivos
fueron positivos para SAMR, por lo que se asocié
vancomicina, con la toma previa de nuevos
hemocultivos (Tabla 1).

Recibi6 3 dias de tratamiento endovenoso
con vancomicina hasta tener hemocultivos de
control negativos y proteina C reactiva (PCR)
en descenso, con lo que se suspendi6 e inicié un
esquema antibiético por via oral con rifampicina

y clindamicina. Permaneci6 afebril por mas de 1
semana, sin dolor, sin limitacién para la marcha ni
trastorno de tipo motor o sensitivo. Los controles
de laboratorio fueron normales y la radiografia de
columna lumbosacra, sin signos de lesiéon en los
cuerpos ni discos vertebrales (Figura 1.B), lo que
defini6 su egreso hospitalario.

Durante la internacioén, el paciente recibi6
en total 15 dias de tratamiento antibidtico
endovenoso con clindamicina (30 mg/kg/dia)
asociado a 3 dias de vancomicina (60 mg/kg/
dia), definidos por su evolucién clinica, hasta la

FiGura 1. Seguimiento radiogrifico (frente y perfil) de la columna lumbosacra. A) Al ingresar. B) Al momento del alta

hospitalaria. C) Al momento del alta.

Se realiz6 una radiografia de columna lumbosacra al momento del ingreso y del alta hospitalaria (1.A y 1.B, respectivamente) sin
preparacién intestinal adecuada, que limité su utilidad diagnéstica al evidenciar abundante interposicién de asas que podian
generar imdgenes de confusion en la columna. No se evidenciaron signos inflamatorios en localizacién anatémica del musculo
psoas ni signos de osteomielitis. La radiografia de la columna lumbosacra al momento del alta (1.C) no present6 opacidades ni
imégenes en el psoas, sin signos de discitis o lesién ésea en los cuerpos vertebrales.

Las flechas indican el punto de reparo anatémico del musculo psoas izquierdo al ingreso de la pelvis.

FiGURA 2. Resonancia nuclear magnética de la columna dorsal. A) Corte coronal. B) Corte parasagital. C) Corte axial.

Cortes coronal (2.A), parasagital (2.B) y axial (2.C) de resonancia nuclear magnética de la columna dorsal, en los que se evidencié
una lesion hiperintensa en el musculo psoas izquierdo, que se irradiaba y comprometia el cuerpo vertebral de L2.

Las flechas indican la localizacién del absceso del psoas izquierdo y su infiltraciéon hacia la segunda vértebra lumbar en cada uno
de los cortes representados.
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normalizacién de los parametros de laboratorio
y la negativizacion de los cultivos. Ademds, se
utiliz6 la PCR* como parametro para decidir
el paso al antibiético oral con clindamicina
(30 mg/kg/dia) y rifampicina (15 mg/kg/dia),
que se continué durante 4 semanas totales,
2 intrahospitalarias y 2 de forma ambulatoria, con
resolucién completa de los sintomas.

Se efectud un seguimiento ambulatorio
por Consultorio Externo de Traumatologia e
Infectologia Pediatrica al mes y, posteriormente,
a los 6 y 12 meses del alta hospitalaria. El paciente
se encontré completamente asintomético, con
controles radiograficos normales (Figura 1.C) y
sin complicaciones ni secuelas derivadas de su
patologia.

DISCUSION

A pesar de la baja incidencia del absceso del
psoas en la poblacién pediétrica, la gravedad de
presentacion de este y otros casos reportados en
la literatura obliga a considerarlo dentro de los
posibles diagnodsticos diferenciales en nifios con
dolor lumbar.

Se puede presentar con espectro clinico muy
variable, que va desde sintomas inespecificos
en la region lumbosacra, cadera y muslo hasta
la aparicién de la triada tipica —en el 30% de los
casos— con fiebre, dolor lumbar y limitacién para
la marcha o cojera,” por lo que resulta importante
hacer el diagnéstico diferencial con artritis séptica
de cadera® y espondilodiscitis.”

Por lo general, es ocasionado por un tnico
agente. El mas cominmente aislado tanto en
abscesos de origen primario como secundarios a
osteomielitis es Staphylococcus aureus® y, a finales
de 1990, surgi6é el SAMR como microorganismo
asociado con infecciones provenientes de la
comunidad.’

No existen, en la actualidad, mas que algunos
reportes de caso que nos orienten sobre la
prevalencia real de esta afeccion en nuestro
medio. Todavia es mas infrecuente la asociacion
con osteomielitis'’ y bacteriemia por SAMR en
ninos previamente sanos.

El paciente registré PCR y eritrosedimentacion
elevadas, como ocurre en alrededor del 90% de
los casos reportados.' El control radiografico
no evidencié compromiso 6seo, pérdida de la
lordosis lumbar ni estrechamiento de los espacios
intervertebrales.

Se sabe que algunos hallazgos en la radiografia
pueden ser inespecificos; sin embargo, continta
siendo una herramienta ttil, de facil y rapido

acceso en relacién con otros estudios mas
complejos, como la RNM,'? que, si bien tiene
mejor rendimiento al confirmar la presencia de un
absceso intraabdominal y al delimitar afecciones
de tipo osteoarticular, requiere autorizaciones,
debido a su alto costo, y equipos modernos, que
no se encuentran disponibles en todos los niveles
de atencion. Ademds, la radiografia permite llevar
un seguimiento en el tiempo de las multiples
estructuras relacionadas con la anatomia y
patologia del psoas, como los discos y cuerpos
vertebrales.

A pesar del compromiso grave del paciente
con cuadro de bacteriemia por SAMR y
osteomielitis de columna vertebral, cabe resaltar
que no hubo compromiso del disco intervertebral.
Generalmente, el compromiso de las apofisis,
pediculos y laminas vertebrales es infrecuente
(3%-12%) y, cuando ocurre, debe sospecharse
la presencia de tuberculosis. Se sabe que es més
frecuente en nifios debido a los canales vasculares
persistentes, mientras que, en los adultos, el disco
es avascular y limita la inoculacién directa de
microorganismos.'

Respecto al tratamiento de primera linea,
se debe iniciar con antibiéticos de amplio
espectro que cubran Staphylococcus aureus, como
ampicilina/sulbactam, clindamicina, y, de
acuerdo con la evolucién clinica del paciente y
los resultados de cultivos, debe considerarse el
tratamiento con vancomicina en los casos en los
que se registre infeccién por SAMR.

Existen diversas posturas respecto a la
resolucién quirdrgica a través del drenaje del
absceso que se encuentran discutidas. En el
presente caso, no fue considerado, debido a la
evolucion clinica favorable tras iniciar el manejo
conservador. Por lo general, se prefiere esta opcion
terapéutica, pues no es invasiva y da buenos
resultados en pacientes jovenes y previamente
sanos. El drenaje quirtrgico, generalmente,
se guarda como ultima opcién para los casos
en los que hay evolucién térpida, el absceso
estd multiloculado, cuando se comprueba la
existencia de un foco infeccioso intraabdominal o
se presentan recidivas.

Actualmente, debiera preferirse el drenaje
percutaneo guiado por imagen, ya sea ecografia
o tomografia, antes que el drenaje quirtrgico,
pues se trata de una alternativa segura, menos
agresiva, exenta de los riesgos de una cirugia
mayor y con resultados que muestran efectividad
similar.*

Si bien el absceso del psoas es una patologia
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infrecuente en pediatria, se debe sospechar
ante la presencia de signos clinicos sugestivos,
estudiar y tratar de manera rapida, puesto que
se ha demostrado que el manejo antibiético y el
drenaje tempranos reducen significativamente su
morbimortalidad.”” ®
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