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Caso Clínico

Varón de 65 años, con antece-
dentes de diabetes mellitus con-
trolada con dieta, asma bronquial 
y hernia discal. A su llegada a Ur-
gencias, se encontraba consciente, 
con una tensión arterial de 127/66 
mmHg, frecuencia cardiaca de 122 
lpm, temperatura de 37ºC, con 
edemas generalizados que dejaban 
fóvea y un importante trabajo res-
piratorio con tiraje abdominal. En 
el hemograma se observaba una 
pancitopenia (hemoglobina de 7.0 
g/dl, leucocitos de 1.80 x 103/µL 
y plaquetas de 22.0 x 103/µL) y la 

Absceso primario del músculo
psoas-iliaco por Staphylococcus aureus 
resistente a meticilina

bioquímica presentaba fracaso re-
nal agudo (urea de 117.0 mg/dl y 
creatinina de 1.31 mg/dl) y des-
nutrición (albúmina de 1.3 g/dl y 
proteínas totales de 4.7 g/dl). No 
había ningún dato más destacable 
de la analítica, siendo la gasometría 
normal. 

Debido al empeoramiento pro-
gresivo del paciente, precisó ingre-
so en la Unidad de Medicina In-
tensiva. Se realizó una tomografía 
computarizada (TC) abdomino-
pélvico con contraste identificán-
dose una colección adyacente a 
la cara anterior del psoas derecho 
compatible con absceso, moderado 

derrame pleural bilateral, lesiones 
cavitadas intraparenquimatosas su-
gestivas de émbolos sépticos pul-
monares y signos de edema genera-
lizado de tejido celular subcutáneo. 
También se realizó una ecografía 
del miembro inferior derecho por 
presentar gran celulitis, donde se 
observaron signos de edema en la 
grasa del tejido celular subcutáneo 
de cara anteromedial sin identificar 
colección susceptible de drenaje y 
tampoco afectación muscular. Tras 
72 h, se realizó una ecocardiogra-
fía donde no se evidenció signo de 
endocarditis con función ventricu-
lar conservada. 

A los seis días, se realizó otra TC 
abdomino pélvico con contraste 
donde se descartaron signos radio-
lógicos de osteomielitis y el absce-
so de psoas no presentaba cambios. 
También se procedió a realizar 
una punción con aguja gruesa de 
la pequeña lesión hipoecoica del 
músculo psoas derecho obtenien-
do aproximadamente 5 cc de un 
líquido de aspecto sanguinolento 
que se remitió para estudio micro-
biológico, no pudiéndose drenar 
ni dejar un catéter. Tanto de esta 
muestra como de los hemocultivos 
se aisló SARM. El tratamiento em-
pleado fue daptomicina 350 mg/d. 
Debido al precario estado del pa-
ciente y la dificultad/agresividad 
que hubiera presentado un drenaje 
quirúrgico por vía abdominal se 
decidió no proceder con la inter-
vención quirúrgica. 

La situación clínica de shock 
séptico siguió deteriorándose, pre-
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RESUMEN

El absceso de psoas es una entidad clínica diagnosticada cada vez con mayor 
frecuencia en los últimos años, debido a la mejora de las técnicas de imagen y 
al incremento de la población susceptible, como ancianos, pacientes inmunode-
primidos o con otras comorbilidades asociadas1. Presentamos el caso de un pa-
ciente que es trasladado desde otro centro hospitalario por presentar shock sép-
tico secundario a gastroenteritis por Salmonella spp. y bacteriemia por S. aureus 
resistente a meticilina (SARM) que no mejoraba con tratamiento antibiótico 
de amplio espectro (piperacilina-tazobactam desde hacía 12 días y vancomicina 
y tobramicina desde hacía 6 días).
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sentando múltiples complicaciones 
hasta que finalmente falleció tras 
19 días, en fallo multiorgánico.

Discusión

Se diferencian abscesos pri-
marios y secundarios del músculo 
psoas-iliaco. Los abscesos prima-
rios se deben a una bacteriemia 
inicial distante al músculo psoas y 
los secundarios aparecen cuando 
la infección previa ocurre sobre las 
estructuras adyacentes (ósea, geni-
tourinaria o intestinal) al músculo 
con diseminación al mismo por 
contigüidad2. En 2009, se publicó 
la mayor serie de casos de absce-
sos de psoas donde se recoge que 

el microorganismo más frecuente-
mente aislado fue Staphylococcus au-
reus, tanto en los abscesos primarios 
como en los secundarios a infec-
ciones esqueléticas (42,9% y 35,2%, 
respectivamente); y de estos, sólo el 
4,3% de los aislados fueron resis-
tentes a la meticilina. Otros pató-
genos son Escherichia coli, Bacteroides 
spp, Enterococcus faecalis o Mycobacte-
rium tuberculosis3.

La prueba diagnóstica de elec-
ción es la tomografía computarizada 
con contraste que además nos pro-
porciona datos sobre su localización 
y sobre otros procesos que pudie-
ran relacionarse. El tratamiento de 
elección debe asociar el drenaje del 
absceso y la antibioterapia empírica 

de amplio espectro e inicio precoz, 
con las pertinentes modificaciones 
posteriores según los resultados de 
hemocultivos o cultivo del líqui-
do drenado. El drenaje percutáneo 
guiado por TC o ecografía, ha susti-
tuido al drenaje quirúrgico que sólo 
se realizará cuando fracase el drena-
je percutáneo o sea precisa la inter-
vención del proceso de origen1,4,5.

En resumen, el absceso de psoas 
es una entidad clínica cada vez más 
frecuente cuyo agente causante 
principal en los abscesos primarios 
y en los secundarios a infecciones 
esqueléticas es el Staphylococcus au-
reus siendo poco frecuente que 
sea resistente a la meticilina como 
ocurrió en nuestro caso.
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