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TÍTULO 

ABSCESO DE PSOAS EN NIÑOS PRESENTACIÓN DE UN CASO Y 
REVISIÓN CUALITATIVA DE LA LITERATURA 

AUTORES 

DRA ZHENIA NAGHEL Y GÜEMES CAMPOS . DRA MIRELLA VAZQUEZ. 
DR LUIS XOCHIHUA. 

RESUMEN ESTRUCTURADO 

ANTECEDENTES: El absceso de psoas es una enfermedad muy rara en el 
niño, y se define como una colección de material purulento sobre cualquier 
punto a lo largo del trayecto del músculo psoas ilíaco. 
El cuadro clínico es insidioso e inespecífico, se presenta como dolor lumbar 
irradiado a miembro pélvico, fiebre , astenia , marcha claudicante ; a la 
exploración física se encuentra dolor abdominal (de predominio en fosa ilíaca), 
dolor lumbar o inguinal , puede o no estar presente a la palpación masa en 
abdomen, signo de psoas positivo , limitación de la movilidad de la extremidad ; 
por laboratorio y gabinete presentan anemia. leucocitosis con desviación a la 
izquierda, aumento reactantes de fase aguda (proteína C reactiva y velocidad 
de sedimentación globular); el USG muestra engrosamiento del músculo psoas 
sin embargo, la TAC es la mas especifica y se utiliza para confirmar el 
diagnostico, ya que consigue una nítida delimitación anatómica de la lesión; el 
principal agente es S. aureus y el tratamiento es a base de antibiótico 
intravenoso por 10-15 días y drenaje percutáneo o quirúrgico. 
Presentamos un caso, masculino de 163

, con antecedente de nefrectomia izq. a 
los 4a por Pielonefritis Xantogranulomatosa , con padecimiento de 20 días de 
evolución caracterizado por dolor en fosa ilíaca izquierda irradiado a la región 
inguinal del mismo lado, fiebre de 38-39°C, claudicación e hiporexia; a la 
exploración dolor en fosa iliaca izq ., región inguinal dolorosa a la palpación , con 
adenomegalias inguinales, en fosa renal izq. a nivel de la herida quirúrgica con 
aumento de volumen y dolor intenso a la palpación ; la biometría hemática con 
leucocitosis con desviación a la izquierda , aumento de los reactantes de fase 
aguda (VSG y PCR) , por ultrasonido se reportó un absceso en fosa renal izq ., 
se realizo drenaje percutáneo guiado por ultrasonido en el cual se drenó 120m! 
de material purulento, presentó evolución tórpida , se reporta en la tomografía 
axial computarizada un absceso de psoas, por lo que se realiza drenaje por 
cirugía abierta , y se da tratamiento con Dicloxacilina-Ceftriaxona y se presenta 
buena evolución . 
OBJETIVO GENERAL: Describir las características clínicas de los pacientes 
con Absceso de psoas. 
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ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA PARA IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS: 
Se realizó búsqueda de la literatura electrónica en las siguientes bases de 
datos: MEDLINE, PUBMED, LILACS, OVID, ARTEMISA, COCHRANE; además 
de búsqueda en las listas de referencia de artículos en donde se mencione al 
Absceso de psoas. 
METODOLOGIA DE LA REVISION : Se realizó una revisión donde los criterios o 
variables fueron: Autores , Año de publicación , País, Diseño del estudio , 
Características de los pacientes , Tamaño de la muestra , Etiolog ía sugerida, 
Cuadro clínico sugerido, Padecimientos asociados , Clasificación diagnóstica, 
Pruebas diagnósticas, Tratamiento sugerido. 
RESULTADOS PRINCIPALES: Los años de búsqueda son desde 1966 hasta 
2006. Los países en donde se realizan los trabajos en su mayoría son 
subdesarrollados y el diseño de estudio que predomina son las series de casos 
y los casos clínicos. La mayoría de los pacientes son hombres, en cuanto al 
grupo de edad es más frecuente en los adultos, y en el grupo pediátrico entre 
los 6 y 17 años siendo extraordinariamente raro en neonatos. 
La etiología sugerida es principalmente por Staphylococcus aureus en los 
abscesos primarios y gram negativos como enterobacterias en los secundarios . 
El cuadro clínico mencionado es dolor lumbar irradiado a miembro inferior, o 
dolor abdominal, síntomas generales (fiebre , malestar general , anorexia , incluso 
pérdida de peso) , suele acompañarse de claudicación , así como de contractura 
antiálgica en flexión y rotación externa de la cadera ipsilateral , y signo del psoas 
(+) . 
En cuanto al diagnóstico las pruebas más sensibles son el ultrasonido y la 
tomografía. El tratamiento principalmente es a base de antibiótico sistémico de 
acuerdo al resultado de los cultivos y drenaje del absceso. 

ANTECEDENTES: 

El absceso de psoas es una entidad poco frecuente en la edad pediátrica y se 
define como una colección de material purulento sobre cualquier punto a lo 
largo del trayecto del músculo psoas (32). 

Antecedentes históricos: La primera descripción del cuadro corresponde a 
Abeille en 1854 (3), posteriormente Mynter lo llamó psoitis en 1881 , cuando 
describió 2 casos; absceso de psoas no vertebral ni tuberculoso fue descrito 
después por Rogers en 1911 , Baer y colaboradores en 1923, Long en 1925, 
Behrman en 1930 y Barney en 1 944; Zadek en 1950 presentó ante la Academia 
americana de cirujanos ortopedistas 7 casos de esta entidad ; en la India , 
Manchanda y Talwar en 1957 reportaron 4 casos en un periodo de 6 años; Lam 
y Hodgson en 1966 reportaron 24 casos en un periodo de 4 años ; Satweker y 
colaboradores en 1967 reportaron una serie de 36 casos en un periodo de 12 
años (15). 
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Desde principios de la década de los ochenta, gracias a la ultrasonografía , a la 
tomografía y, más recientemente a los drenajes percutáneos, ha sido posible 
mejorar el diagnóstico y el tratamiento de esta patología (2). 

El psoas es un músculo largo y extenso que parte de los cuerpos vertebrales y 
las apófisis transversas de las vértebras dorsales y lumbares hasta su inserción 
inferior en el trocánter menor del fémur; en su trayecto se relaciona íntimamente 
con las estructuras óseas de la columna vertebral y de la pelvis, así como de 
órganos abdominales, retroperitoneales y pélvicos ; pudiendo localizarse en 
cualquiera de estas estructuras , el foco primario de infección para el músculo 
psoas (32). 

El absceso de psoas se clasifica en absceso de psoas primario cuando ocurre 
por diseminación hematógena secundaria a un proceso infeccioso y se 
menciona un grupo de pacientes susceptible: Diabetes mellitas, abuso de 
drogas intravenosas, SIDA, insuficiencia renal e inmunodepresión. Y absceso 
de psoas secundario cuando existe una enfermedad causal, los principales 
padecimientos asociados en absceso de psoas secundario que se mencionan 
son: Gastrontestinal: enfermedad de Crohn, diverti culitis, apendicitis, cáncer 
colo-rectal. Genito-urinario: infección de vías urinarias, cáncer. Músculo
esquelético: osteomielitis vertebral , artritis séptica, sacroilítis. Vascular: 
aneurisma aortico con infección abdominal, cateterismo vía femoral. 
Misceláneos: endocarditis , linfadenitis supurativa (17). 

Como ya se mencionó, el absceso de psoas es una condición muy rara , 
especialmente en niños dentro este grupo es más frecuente entre los 1 O y 17 
años de edad y verdaderamente rara en neonatos. En comparación con los 
adultos con absceso de psoas secundario (generalmente estructuras 
gastrointestinales) , en los niños el absceso de psoas primario es más frecuente ; 
y son en cuanto a género las mujeres quienes menos se afectan (23,5) . 

Antes del descubrimiento de la terapia antifímica moderna , el absceso de psoas 
se presentaba en más del 20% de los pacientes con tuberculosis espinal ; 
actualmente el absceso de psoas es una enfermedad rara en el niño y de 
etiología estafilocócica en la mayoría de los casos (32). 

El absceso de psoas puede ser de origen hematógeno, linfático, peritoneal , 
retroperitoneal , secundario a traumatismo o desconocido; teóricamente la 
infección en cualquier lugar que drena el sistema linfático (mesenterico, celiaco 
y lumbar) , puede causar linfadenitis supurativa , la cual puede en forma 
secundaria infectar al músculo psoas (26, 16). 
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El antecedente de traumatismo está presente en el 50 a 75% de los casos 
publicados, es probable que el traumatismo ocasione un lugar de menor 
resistencia que coincida con una bacteremia subclínica de otro origen (3) . 

El germen identificado con más frecuencia en los abscesos de psoas primarios 
es el Staphylococcus aureus (88%) , y en los secundarios los organismos 
entéricos (88%) (28). 

La forma de presentación tanto en niños como en adultos suele ser insidiosa y 
bastante inespecífica, de ahí el retraso que se produce con frecuencia en su 
diagnóstico. La mayoría presentan síntomas generales (fiebre , malestar 
general, anorexia , incluso pérdida de peso) . 
La presentación más frecuente es el dolor lumbar irradiado a miembro inferior o 
dolor abdominal localizado en fosa ilíaca, a la exploración física dolor abdominal 
junto con maniobras del psoas positivas, una masa palpable en fosa ilíaca, 
suele acompañarse de claudicación, así como de contractura antiálgica en 
flexión y rotación externa de la cadera ipsilateral, de ahí que en muchos casos 
se plantee el diagnóstico diferencial con artritis séptica de cadera (5 ,28). 

Principales síntomas en 72 niños con absceso de psoas (1 ): 
Dolor: 54 

Cadera ipsilateral 21 
Abdominal 1 O 
Espina dorsal 7 
Muslo 6 
Región inguinal 6 
Flanco 2 
Rodilla 1 
Pierna 1 

Disminución de arcos de movilidad de pierna 38 
Fiebre 33 
Malestar 21 
Anorexia 20 
Pérdida de peso 7 
Masa o aumento de volumen 7 
Faringitis 2 
Diarrea 2 

El diagnóstico diferencial incluye osteomielitis vertebral o pélvica , artritis séptica 
o sacro-iliaca y otras patologías abdominales como apendicitis o linfadenitis. La 
apendicitis retro-ceca! puede ser indistinguible de absceso de psoas (22 ,21) . 
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En cuanto al diagnóstico, en la analítica sanguínea presentan anemia , 
leucocitosis con desviación a la izquierda y elevación de los reactantes de fase 
aguda: velocidad de sedimentación globular y proteína C reactiva (16) . 

La radiografía simple de abdomen muestra borramiento del psoas y escoliosis 
(9) ; la pielografía intravenosa muestra desviación medial del uréter, rara vez se 
observa obstrucción ureteral o efecto de masa; el estudio con bario muestra 
desplazamiento del colon sigmoides o evidencia de enfermedad intestinal ; el 
ultrasonido es, por mucho, el mejor para hacer el diagnóstico, puede definir una 
lesión pequeña o un flemón difuso; sin embargo, la tomografía es el método 
más exacto para diagnosticar absceso de psoas, los hallazgos pueden ser 
alargamiento del músculo, doble contorno del músculo, menor densidad en el 
centro del músculo y gas dentro del músculo (16). 

Ambos , tanto el ultrasonido como la tomografía , se pueden utilizar como 
métodos diagnósticos, el ultrasonido, es de fácil disponibilidad , bajo costo, 
menos radiación y no se necesita medio de contraste intravenoso, se puede 
utilizar como método inicial en pacientes con sospecha de absceso de psoas ; la 
tomografía puede ser necesaria para demostrar la extensión del absceso, para 
seleccionar el sitio de abordaje en pacientes que requieren punción antera
lateral y para mostrar patología asociada en estructuras adyacentes. (11 ). 

La resonancia magnética es superior a la tomografía en adultos, ya que 
intensifica las características y demuestra !a extensión , excluyendo la 
enfermedad primaria de cadera y diferenciando entre hematoma y absceso 
(23) . 

El tratamiento se basa en 3 puntos o pilares básicos: tratamiento 
antimicrobiano, drenaje del absceso y tratamiento de la enfermedad de origen 
en el caso de los secundarios (28). 

Hasta hace algunos años, el drenaje de elección era quirúrgico, a través de una 
incisión extraperitoneal y desbridamiento del músculo. Con la generalización de 
las técnicas de drenaje mediante catéter percutáneo, colocado con la ayuda del 
ultrasonido o la tomografía, se dispone de un nuevo procedimiento que permite, 
en casos seleccionados, obviar la cirugía (2). 

El drenaje percutáneo estaría indicado en los abscesos de psoas primarios y en 
los secundarios susceptibles de tratamiento médico. También resulta útil en 
aquellas circunstancias en las que permite retrasar una intervención quirúrgica 
en un enfermo grave, mientras mejora el estado general (2) . 
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Por el contrario, la cirugía sería más útil en caso de que el absceso esté 
multiloculado y cuando se compruebe la existencia de un foco infeccioso 
genitourinario o abdominal en las que el tratamiento antibiótico o el drenaje 
percutáneo, además de no tratar la enfermedad causal , se asocian en mayor 
porcentaje a fístulas y recidivas causadas por la evacuación incompleta del 
absceso de psoas (28). 

La antibioticoterapia irá dirigida a cubrir al S. aureus; en casos de absceso 
secundario, sobre todo a patología intestinal, habrá que asociar un antibiótico 
para anaerobios y gram negativos. El tratamiento inicial debe ser endovenoso y 
mantenerse durante 1 O o 15 días, según la evolución clínica y analítica; la 
normalización de la PCR es un parámetro útil para decidir el paso de 
tratamiento endovenoso a tratamiento oral; este se prosigue por una o dos 
semanas más hasta normalizar la VSG y el resto de las pruebas de imagen. En 
caso de foco osteomielítico se recomienda prolongarlo 6 semanas y 12 meses 
si el foco es tuberculoso (10,28) . 

Las complicaciones son poco comunes: rigidez persistente de la cadera 
afectada, osteomielitis y se han descrito algunos casos de muerte atribuida 
directamente al absceso (10) . 

La mortalidad por absceso de psoas primario es del 3%, mientras que por el 
secundario alcanza el 19%, en estos casos , las causas principales de muerte 
son: sepsis y complicaciones como tromboembolismo pulmonar. Un factor 
asociado a mal pronóstico es el retraso en la instauración del tratamiento (28). 

Un diagnóstico precoz y una forma adecuada de terapia son factores 
imprescindibles en la reducción de la mortalidad (24) . 
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Historia de cloudicac.ión, fi ebre y 
dolor abdominal en fl anco 

'= 

1 
Exploración: doloi- abdomiñot en .. 

flanco, t ie:xión.de.lo cadera 
.:. . ipsila!_~ ral) ~asa . 

1 r-~~~~~~-'~.=-~~~~~ 

Laboratorio: L~ucoc.i t osis , a"'~em i d 
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r.-- ... Diagnóstico negativo 

Buscar otrp 
alter~afiva diagn~stica 

; . '···· 

Staphylococcus. aureus 

Í,.;ici~r ~nt ib iÓtÚ:o, o .. propiado 
~J .• -~ • 

"'· No se. rerquiert:: ampliar la 
inve..st ipoc.ión 

y aument o de VSG 

Fig . 1 Flujogroma de abor daje diag nóst ico y t e rapéut iCo del absceso de psoas 

según Gr ue nwold, Abrhomso n y Cohe n. (21). 
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PRESENTACIÓN DE CASO: 
Masculino de 16 años, con antecedente de nefrectomía izquierda a los 4 años por 
Pielonefritis Xantogranulomatosa , inicia su padecimiento hace 20 días caracterizado por 
dolor en fosa ilíaca izquierda que se irradia a región inguinal del mismo lado, fiebre de 38-
390C, claudicación e hiporexia . A la exploración física con facies dolorosa , postura 
antiálgica, dolor abdominal en fosa ilíaca izquierda, región inguinal izquierda dolorosa a la 
palpación, con adenomegalias inguinales izquierdas de 0.5cm dolorosas a la palpación , 
fijas , signo de giordano izquierdo (+) , en fosa renal izquierda a nivel de la herida quirúrgica 
se aprecia aumento de volumen y presenta dolor intenso a la palpación , se iniciaron 
antibióticos sistémicos (Dicloxaci lina-Ceftriaxona) por el diagnóstico cl ínico de absceso 
subcutáneo. La biometría hemática con Hemoglobina de 12.7g/dL, Hematocrito 38%, 
leucocitos totales 17,000, 80% de neutrófilos , linfocitos 11 %, eosinofilos 2%, basofilos 1%, 
Plaquetas: 385mil: Velocidad de sedimentación globular (VSG): 41mm/h , Proteína C 
reactiva (PCR) : 13.3mg/ml , ultrasonido que reportó absceso en fosa renal izquierda, se 
realizo drenaje percutáneo guiado por ultrasonido procedimiento en el que se drenó 120ml 
de material purulento, sin aislamiento en los cultivos, la evolución fue tórpida , se realiza 
tomografía axial computarizada en la cual se observa absceso de psoas , por lo que se 
indicó drenaje del mismo por cirugía abierta , los antibióticos se completaron por 21 días, la 
PCR se normalizó a los 8 días y la VSG a los 15 días de iniciado el tratamiento 
antimicrobiano, mostró buena evolución clínica y no se encontraron hallazgos de colección 
por imagen. 

REVISIÓN DE LA LITERATURA: 

TÍTULO: Se identifica el título del estudio. 
AÑO DE PUBLICACIÓN: Se identifica la fecha en que fue publicada. 
PAÍS: Se identifica el pa ís en el que fue elaborado. 
DISEÑO DEL ESTUDIO: Se clasificaron en longitudinales, transversales , 
casos clínicos o serie de casos y artículos de revisión . 
CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES: Se identifica el grupo de edad y 
género. 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: Se identifica el número de pacientes 
estudiados. 
ETIOLOGÍA SUGERIDA: Se identifican las características relacionadas con 
la etiología . 
CUADRO ClÍNICO SUGERIDO: Se identifican los principales signos y 
síntomas encontrados. 
PADECIMIENTOS ASOCIADOS: Se identifican las principales patologías 
relacionadas, si se mencionan. 
CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA: Se identifica la o las clasificaciones 
utilizadas. 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS: Se identifican los principales métodos 
diagnósticos utilizados. 
TRATAMIENTO SUGERIDO: Se identifican los tratamientos propuestos. 
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GRADO DE EVIDENCIA: Se identifica el grado de evidencia de acuerdo al 
diseño de estudio, según la escala de Jovell : 

1. ADECUADA: Revisión sistemática con o sin meta-análisis. 
2. ADECUADA: Ensayo clínico aleatorizado con muestra grande. 
3. BUENA REGULAR: Ensayo clínico aleatorizado con muestra 

pequeña. 
4. BUENA REGULAR: Ensayo clínico sin aleatorización. 
5. REGULAR: Ensayo clínico no aleatorizado retrospectivo . 
6. REGULAR: Estudio longitudinal. 
7. REGULAR: Estudio de casos y controles . 
8. POBRE: Estudios transversales, series clínicas sin grupo control 

y casos clínicos , opinión de autoridades respetadas , comités de 
expertos. 

9. POBRE: Experiencia clínica y anécdotas clínicas 
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CUADRO l . REV ISIÓN DE LA LITERATURA DE LOS ARTÍCULOS LONGITUD INALES REFERENTES A ABSCESO DE PSOA 

T ITULO DISEÑO TAMAÑO DE LA ETIOLOGIA CUA DRO PADECIMIENTOS CLASIFICAC ION PRUEBAS TRATAMIENTO GRADO DE 
M ESTRA SUGERIDA CLIN ICO ASOC IADOS DIAGNÓSTICA DIAGNÓSTICAS UGER!DO EV IDENCIA 

AÑO DE DEL 
PUBLICAC IÓN CA RCTERÍSTICAS 

E TUDIO DE LOS 
PAÍS PA CIE1 TES 

Absceso de Longit udi nal 19 pacientes Abscesos llidroncfrosis. Absceso primario Radiografia de Drenaje VI. regular 
psoas: util idad primario s: Anulación renal y secundario . abdo men. pcrcutáneo. 
diag nóstica y Edad: entre 9 y 78 Staphylococcus funcional, liti as is uro grafía 

terapéuti ca de la aJ)OS. aurcus (67%) renal. osteomieliti s. intravenosa. 
ecografia y de la espond ili ti s. ultrasonido, 

tomografia Género: 12 hombres Abscesos enfe nnedad de Pon, to mografia. 
com putari zada. y 7 mujeres. secundarios: post-co langio-

Entero bacterias pancreatografl a 
1992 como E. Co li. retrógrada 

klebsie lla endoscópica 
Espa11a pneumoniae (CEPRE ), 

(50%) perforación 
intestinal. 

antecedente de 
pu nción lumbar. 
herida quirúrgica 
lumbar infectada 

llio-psoas Longitudi nal 51 pacientes Abscesos Tuberculosis, Absceso Ultraso nido y Drenaje por VI. regular 
abscesscs: tuberculosos hronconeumonfa~ tuberculoso y tomografia. aspiración y 

Pcrcutaneus Edad : entre 2 meses (27 casos), abscesos cutáneos. pyogeno. co locación de 
drainage Ander y 60 a~los . abscesos artri tis séptica y caté ter de 
imagc guidancc pyogcnos: S. piopcricardio. drenaje. 

Género: 28 hombres au rcus y 
1997 y 23 mujeres. anaerob ios (24 

casos). 
Ind ia 
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Rctroperitonea l Longitudinal 5 pacientes Staphylococcus Masa Ri ilón único Biometria Drenaje VI. regu lar 
iliac fossa aureus (3 palpable, (nefrectom ía 6 hematica, qu irúrgico 
pyogenic Edad: entre 5 y 57 casos). fi ebre. do lor m1os prev ios), radiografía simple 
absccss. a11os. Streptocoecus abdomina l. Traumati smo en de abdomen, 

pneumonie (1 cadera. uro grafía 
1978 G~ne ro: 3 mujeres y caso). excreto ra, enema 

2 hombres. con bar io. 
Estados Un idos 
Psoas abscess in Long itudina l 2 pac ientes S. aureus en Fiebre. Absceso primari o Biometria Drenaje VI, regular 

chi ldrcn ambos casos. y secundario. hcmatica, quirúrgico. 
Edad: 16 y 17 veloc idad de Antibiótico 

1989 meses. sedi mentación sistémico. 
globular. 

Estados Un idos Género: ambas radiografía de 
mujeres. abdomen, 

ultraso nido. 
Primary Lingitudinal 11 pacientes S. aureus (8 Dolor Absceso de psoas Biometria Drenaje VI, regular 

pyogenic casos), E. Co li abdominal. primario y hcmati ca. quirú rgico . 
absccss of the Edad: entre 6 y 83 ( 1 caso). fiebre, signo secundario. ve loc idad de drenaje guiago 
psoas musclc. ai10S. del psoas. sed imentación po r USG y 

globular, antibióticos 
1998 Género : 5 hombres rad iografía sim ple sistémi cos. 

y 6 mujeres. de abdomen, 
China tomografi a. 

ultraso nido y 
! 

resonancia 
magnetica. 

The ultraso ni c Longitudinal 45 pacientes S. au reus (39 Fiebre. y Osteomiel it is, Ultrasonido y Drenaj e VI, rergular 
eva tuation of casos) limi tación de neumonía. tomo grafía. percutáneo y 
psoas absccss Edad: entre O y 12 movi li dad por abscesos en otros abo rdaje 

(tropi ca l a11os. dolor en sitios. extrapcritoneal. 
pyo mi ositi s) in miembro 

children. Género : 3 2 hombres pélvico. 
y 13 mujeres. 

1994 

A fri ca 
·- --- ------- - - -- - - - --· - -- ------- ---- -- - - - ----- · -
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Primary Longitudinal 9 pacientes S. aureus (6 Fiebre, dolor Absceso de psoas Biometria Drenaje VI, reg ular 
pyogcni c casos) abdominal, primario y hemati ca, quirú rgico, 

absccss of the Edad : entre 8 meses do lor en secundario. veloc idad de antibióti co 
psoas muscle. y 8 ar1os. miembro sedimentación sistémico. 

pélvi co. globular, 
1992 Género: 5 hombres claudicac ión rad iografía de 

y 4 mujeres. y signo de pé lvi s, cadera, 
India psoas. colum na y tóra,, 

ultrasonido. 
Acule pyogenic Longitudi nal 24 pacientes S. aureus ( 13 Dolor en Escabias is, absceso Absceso de psoas Biometria Drenaje VI. regul ar 
psoas abscess in casos) cadera. de cuero cabelludo. primario y hematica, quirúrgico. 

child ren. Edad: entre 3 y 12 cl audicación secundario. velocidad de 
ar1 os. y signo de sediment ación 

1992 psoa, . globular, 
Género: 19 homb res ul tyrasonido, 

Áfri ca y 5 mujeres. tomografía, 
radiografía de 

colum na v pé lvis. 
llio-psoas Longitudina l 14 pacientes S. nureus (7 Fiebre, dolor Tuberculosis, Absceso ele psoas Ultrasonido. Drenaje VI, regul ar 

abscess in the casos). M. en Sepsis por S. primario y lomografía . percutáneo con 
paediatri c Edad : entre 1 mes y tubercul osis (4 hemiabdomen aureus, A bsccso secundario. co locac ión de 

popu lation: 12 arios. casos) inferior. do lor cutflneo, cate ter y 
trcat ment by us- a la Pioperi cardio. Aspiración del 

guidcd Género: 8 muje res y mov ili zación Ne friti s ipsilatcral. absceso gui ados 
pcrcutaneous 6 hombres de la cadera. Anritis séptica, por USG. 

drainagc. Infección de vías Antibióticos 
urinarias. sistémi co s. 

1998 

1 India 
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The Longitudinal 3 pac ie111es S. aureus (3 Do lor a la Traumati smo. Biometria Drenaje gui ado VI, regu lar 
conservati v!.! casos) palpación en hematica, por tomo grafía y 

management of Edad: en tre 3 y 8 cadera e velocidad de po r ultrasonido . 
acutc pyogeni c años. ing le, do lor a sedimentación Antibióti cos 

iliopsoas la globu lar, sistémicos. 
abscess in Género: 2 hom bres movilización ultraso nido y 
children. y 1 muje r. de la cadera y tomografia. 

claudicación. 
1998 

China 
Psoas absccss in Longitud inal 7 pacientes S. aureus (7 Fieb re, dolor Osteomie litis. Biometria Drenaje VI, regular 

chi ldren. casos) abdo mi nal y Hidronefrosis. hemati ca, qu irúrgico. 
Edad: entre a la radiografí a An tibióticos 

1985 13meses y 11 años. mov il ización simple de sistémicos. 
de la cadera y abdomen, 

Estrados Unidos Género: 4 mujeres y el miembro ultrasonido y 
3 hombres. oélvico. tomoorafla. 

Thc so re psoas: Lo ngitudinal 8 pacientes S. aurcus (8 Fiebre. dolor Osteoatritis sépti ca Absceso de psoas Biometría Drenaje Vi. reg ular 
a difficu lt casos) en 1 a cadera o de codo. primario y hematica, quirú rgico. 

diagnosis in a Edad: entre 1 y 12 a la Traumatismo. secundario. pielografla Antibió ticos 
childhood. ai\os. movi lización intravenosa. sistémicos. 

de la misma. 
1982 Género : 3 hombres dolor 

y 5 mujeres. abdomina l, 
Estados Unidos signo de 

osoas. 
Pyogeni c psoas Longitud inal 9 pac ientes S. au reus (4 Enfennedad de Absceso de psoas Drenaje gui ado Vi. regular 

absccss: casos), E. eo li Crohn. Co litis, prim ario y por ultrasonido y 
worl dwide Edad: entre 11 y 70 (3 casos), lnnamación de secun dar io. drenaje 

vari at ions in años. Pseudomonas recto secundario a quirúrgico. 
etio logy. (1 caso), cndoscopia. Antibióti cos 

Género: 7 hombres Streptococcus sistémicos. 
1986 y 2 mujeres. grupo e (1 

caso) 
Estados Unidos 
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CUA DRO 2. REV ISIÓN DE LA LITERATURA DE LOS ARTÍCULOS DE REPORTE DE CASOS REFERENTES A ABSCESO DE PSOAS 

TITULO DISEÑO CA RCTERISTICAS ETIOLOG IA CUA DRO PADECIMIENTOS CLASIFJCACJON PRU EBAS TRATAMIENTO GRADO DE 
DE LOS 'UGERIDA CUNICO .. ASOCIADOS DIAGNÓSTICA DIAGNÓSTICAS SUGERIDO EV IDENC IA 

AÑO DE DEL PACIENTES 
PUB LICA CIÓN Y TAMAÑO DE 

ESTUDIO LA MUESTRA 
PAÍS 

A bsccso del psoas en Repone 3 pacientes S. aureus (3 casos) Fiebre, dolor Traumati smo Y. Absceso de psoas Radiogra tl s Drenaje VII I, pobre 
nii1os. de casos. abdomi nal, osteom ielit is. primario y simple de quirúrgico . 

Edad: entre 6 y 12 claud icación, secundario. abdomen, 
1987 a~os. dolo r a la biometrfa 

mov ili zac ión hematica, 
1éxico Géne ro: 3 ho mbre . de la cadera y ultrasonido. 

signo del 
psoas. 

Absceso de psoas en Repone 2 pacientes S. aureus ( 1 caso). Fiebre, dolor Sacro ileitis. Biomctrfa Desbridamiento VIII. pobre 
pediatria . de casos. abdominal en traumatismo. ht!matica, quirúrgico . 

A propósito de 2 Edad: 7 y 14 ar1os. fo sa iliaca, velocidad de An tibióti cos 
casos. claudicación y sed imentación sistémicos. 

Género: ambos dolor a la globu lar. protelna 
1999 hombres. movilización e reactiva, 

de la cadera. rad iogratla de 
Espar1a abdomen, 

10mograf1a, 
resonancia 
magnética. 

Tratam iento del Reporte 1 caso S. aureus Fiebre. dolor Absceso de psoas Biometria Antibióticos VIII. pobre 
absceso de psoas. de casos. abdomi nal y primario y hematica, sistémicos. 
Aportación de un Edad: 1 3 ar1os. limitac ión de secundar io. velocidad de 

caso y revisión de la Jos sedimentación 
literatura . Género: hombre. movimientos globular. proteína 

de la cadera. e reacti va. 
2002 ultrasonido. 

resonanc ia 
Espar1a magnética. 
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i\ hsceso de psoas en Reporte 6 pac ientes S. aureus (3 casos), Fiebre, Traum ati smo, Biomctría Drenaje VI II, pobre 
nir1os. de casos. Micrococcus (2 claudicacioón. Caries dental, hemat ica, quirúrgico . 

Edad: entre 3 y 14 casos), Kl ebsiella dolo r Infección de vías radiog rafta de An tibióticos 
1978 ar1 os. sp (1 caso). abdominal. urinarias. abdomen. sistémicos. 

inguinal o en piodermiti s y 
México Género: 4 hombres cadera y signo Amigdaliti s. 

y 2 mu·eres. de osoas. 
Pri m af)' psoas Reporte 1 pac iente Proteus mirabilis . Fiebre, do lor Nefrectomla por Tomografta. Abo rdaje VIII , pobre 

abscess three years de casos. abdominal y nefro liti asis con quirúrgico 
after ipsilatera l Edad: 29 ar1os. do lor a la pioncfrosis. ex traperitoneal. 
nephrectomy. flexión de Antibióti cos 

Género: mujer. cadera con sistémi cos. 
1985 limitación del 

movimiento 
Israel de la misma. 

Acute pyogcnic psoas Reporte 40 pac ientes S. pyogcncs ( 16 Fiebre, do lor Tonsiliti s. Otitis Biornetría Drenaje VIII , pobre. 
ab~cess. de casos. casos). E. co li (3 abdominal, media. Múltip les hemat ica, qu irúrgico . 

Edad: entre 1 y 50 casos). cl audicación y abscesos, Escab ias is velocidad de Antibióti cos 
1970 ai"'os. Pseudo monas mar;;a en fosa Trau mati smo. sedimentación sistémicos. 

pyocyaneus ( 1 ilí aca. globular, 
India Género : 30 hombres caso), mi xta: S. rad iog rafla de 

y 1 O mujeres. pyogencs y abdomen. 
pseudo monas ( 1 

caso). 
Psoas abscess : Reporte 1 O pacientes E. co li y Do lor Enfermedad de Absceso de psoas Drenaje VI II, pobre. 

Changing pattems of de casos. anaerobios. abdominal en Cro hn . primario y quin'rrgico . 
diagnosis and Edad : entre 20 y 60 fosa ilí aca, secundario . 

etiology. ar1os. pérdida de 
peso signo de 

1986 Género: 4 hombres psoas. fiebre y 
y 6 mujeres. masa 

Estados Unidos pa lpabl e. 
Ectopic urcter Repone 1 paciente 13actcro idcs ovatu s. Diarrea y Displasin renal y Absceso de psoas Tomografia. Drenaje retro - VIII. pobre 

prcscnting as a psoas de casos. Pcptoestrcprococcus fiebre. uréter ectóp ico. primario y peritonca l. 
abscess. Edad: 13 meses. prevoti y secundario . 

Eubactcrium 
1990 Género: hombre. len tu m. 

Estados Unidos. 
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Acutc psoas abscess Reporte 2 pacientes S. aureus (2 casos) P iebre y do lar Hidronefrosis, Pielograt1a Drenaje VI II, pobre 
in children. de casos. a la Anem ia de Fanconi . intravenosa. qu irúrgico . 

Edad: 17 meses y 16 movi li zación Antibióticos 
1994 at1os. de la sistémicos. 

extremidad. 
Áfri ca Género: ambas 

muieres. 
Psoas absccss: case Repm1e 1 pacicntt: Protcus mirabili s. Do lor Pos-operado de A bsccso de psoas Biom ct ria Drenaje VIII. pobre 
report and rcview of de casos abdominal. prostatectomia primario y hernat ica. percutáneo 

the literatura. Edad: 87 at1os. fiebre y transuretral. secundario. velocidad de guiado por USG. 
pérdida de sedimentación 

1992 Género: hombre. peso. globu lar. 
tomografia. 

Israel 
Unusual prescntation Reporte 1 paciente S. aureus. Fiebre. do lor B iomct ría Laparotomía VII I. pobre 
ofpsoas nbsccs~ in a de casos abdominal hema ti ca. exploradora. 

chi ld. Edad: 1 at1o. con datos de ve loc idad de 
peritoniti s y sedimentación 

2001 Género: mujer. claud icación. globu lar, 
rad iografia de 

Israel abdomen, 
ultrasonido. 

Xanthogranu lomatous Reporte 1 pac iente Dolor en Pielonefrit is Rad iog rafóa de Drenaje VII I, pobre 
pyelonephrit is de cosos región xantogranulomatosa. abdomen, quirúrgico. 

prcscnting as a psoas Edad: 7 at'\os. inguina l. ul traso nido, 
abscess in a child . tomografia. 

Género: muj er. 
1996 

Uk rania 
Psoas absccss Reporte 3 pacientes S. aureus ( 1 caso). Masa Pielonefr iti s Absceso de psoas Biometrfa Dren aje gui ado VIII , pobre 

assoeiatcd with renal de casos inguinal, xan togranulomatosa, primario y hematica, por USG y 
pathology in childrcn. Edad : entre 1 y 12 dolor pielo nefrili s y secundario. ve loc idad de nefrcctomía con 

años. abdominal. ureterectomia por sedimentación drenaje 
1997 do lor en obstmcció n ureteral. globular, quirúrgico. 

Género: 2 hombres columna ultraso nido y 
Escocia y 1 mujer. vertebral. resonancia 

mag nélica. 
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Pneumococca l psoas Repone 1 pac iente S1rep10coccus Fiebre, do lor Defic iencia del Biornctria Pu nción guiada VIII. pobre 
pyo myosil is asoc iated de casos pneumoniae . en pi ema y co mplemento. hematica . prolelna por USG, 

wi th co mplement Edad: 4 arlos. claudicación. e reacti va, Antib ióti cos 
deficiency. ultrasonido y sistémicos. 

Género: hombre. resonancia 
2004 magnética 

13 élg ica 
Primary ilio -psoas Repone 1 paciente Staphylococcus Fiebre. Biornctria Antibióticos VIII. pobre 

abscess ex lendi ng 10 de casos hominis. anorexia y hcmat ica. sistémicos. 
!he thigh in a neona1e: Edad: Recién aumento de ull raso nido, 

US. CT and MR nacido. vo lumen en lomografia y 
ti ndi ngs. muslo. resonancia 

Género: hombre. magnética. 
1998 

Grecia 
Psoas absccss Repone 1 pacicnlc S. aurcus. F iebrc, do lor Bio mctrla Drenaje VIII , pobre 

mimicking a sept ic de casos en cadera y hcmatica, quirúrgico . 
hip. Edad: 4 ar1os. claudicac ión. veloc id ad de Antibióti cos 

sedimentación sistémicos. 
1985 Género : muje r. globu lar. 

rad iografia de 
Estados Unidos pclvi sy abdomen 

v wmonrafla. 
Acule non - Repone 1 O pacientes Clos1ridium welch i. Fiebre. do lor Carci noma de colon. Absceso de psoas Biome1rfa Drenaje VII I. pobre 

tuhcrculous psoas de casos E. coli. abdo mina l. Diven iculi ti s. pri mario y hematica. qu irú rg ico. 
í'lbsccss. Edad: 19 y 81 arlos. Strcptococcus do lor inguinal Proc1ilis. Absceso secundario . radiografía de 

faccali s, 13 ac il us y masa peri-nefril ico . abdomen , 
1970 Genero: 9 mujeres, 1 co li, Preotcus pa lpab le pie lografia 

hombre. bacil lus. S. inguinal. intravenosa y 
lnnlaterra pyogenes. enema de barj~ 
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Diffcrentiatio n of Reporte 11 pacientes S. aureus. Do lor en Tuberculosis, Absceso de psoas Biometría Drenaje VIII, pobre 
psoas muscle abscess de casos cadera y Apendicitis, pri mario y hematica, percutáneo y 
from sept ic arthritis Edad : 8 m1os. muslo. signo Ostcomic l itis. secundario. veloc idad de drenaje 

of thc hip in child ren. de psoas. sedimentación quirú rgico . 
Género: la mayoría globu lar, Anti bióticos 

200 1 homb res. ult raso ni do y sistémicos. 
to mografia. 

Canadá 
Antalgic fl exion of Reporte 4 pacientes Cándida albicans. fiebre, dolor Fístula entcrica. Absceso de psoas Tomografla. Drenaje VIII, pobre 
thc lower limb: An de casos Enterobacte r abdo minal. secundario a primario y quirúrgico y 

unusual presentation Edad: 48 y 75 ar1os. cloacac, S. au reus y posición proceso femoral secundario. drenaje 
of aortoiliac infcclion anaerobios. antiálgica con endovascul(lr y percutáneo. 

wi th psoas musclc Género: 4 hombres. cadera en scpsis por S. aurcus. 
abscess. fl ex ión. 

2005 

Itali a 
--
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CUADRO 3. REV ISIÓN DE LA UTERATURA DE LOS ARTÍCULOS DE REV ISIÓN REFERENTES A ABSCE O DE PSOAS 

TITULO DISEÑO CA RCTER ISTICAS ETIOLOG IA CUA DRO PADECIMIENTOS CLASIFICACION PR UEBAS TRATAM IENTO GRADO DE 
DE LOS SUGERIDA CLIN ICO ASOCIADOS DIAGNÓSTICA DIAGNÓSTICAS SUGERIDO EV IDE CIA 

AÑO DE DEL PACIENTES 
PUBLICAC IÓN Y TAMAÑO DE 

ESTU DIO LA MUESTRA 
PAÍS 

lliopsoas absccsscs Art ículo S. aurcus (88%) Dolor Gastroi ntestina l: Absceso de psoas Oíomctria Drenaje l. adecuado 
de en absceso de abdominal y enfem1 cdad de Crohn . primari o y hemática, quirúrgico, 

2004 revi sión. psoas primario. lumbar, divcrti culitis. secundario. velocidad de drenaje 
Strcp tococcus fiebre, apendicitis. cáncer co lo- sedimentación percutáneo 

lnglatetTa (4.9%) y E. coli claud icación. recta l. Gcn íto-urin arío: globular. proteln a gui ado por 
(2.8%) en absceso malestar in fección de vías e reactiva tomografla. 

secundario. general, urinarias. Múscu lo- rad iogra11a de Antibióticos 
pérdida de esqueléti co:osteom íe 1 ítís abdomen. sistémicos. 

peso y dolor vertebral, anrití s cístouretrografia 
al movili zar séptica. Vascul ar: enema con bario, 

la cadera. aneu risma aortí co con ultrasonido. 
infección abdomi nal, tomogra11a, 
cateterismo femora l. resonancia 

Misceláneos: magnética. 
endocardit is, línfadcníti s 

supurati va. 
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DISCUSIÓN 

En la revisión de la literatura encontramos que predominan los articulas de 
series de casos (21 de 33) , siendo estos pobres según la escala de Jovell 
sobre grado de evidencia, 11 artículos longitudinales los cuales se consideran 
regulares de acuerdo a la misma escala y sólo encontramos un artículo de 
revisión el cual no es una revisión sistemática, a la cual la considera Jovell 
como adecuada. 

Observamos en los artículos revisados que los países en donde se realizan en 
su mayoría son subdesarrollados (India , Israel, México, África y Grecia); siendo 
Estados Unidos, China, Inglaterra, Canadá e Italia los desarrollados. 

En la atención médica es necesario tomar en cuenta la frecuencia de las 
enfermedades para poder diagnosticarlas , sin embargo aún no sabemos la 
incidencia exacta del Absceso de Psoas, en la literatura revisada sólo se 
menciona que es una entidad muy rara y sobre todo en la edad pediátrica, así 
mismo que cambió su incidencia en cuanto se descubrieron los medicamentos 
antifímicos, ya que antes de éstos, era más frecuente el absceso de psoas 
tuberculoso. 

En el análisis de la literatura observamos que en cuanto a edad es más 
frecuente en adultos siendo en los pacientes pediátricos muy raro, dentro de los 
cuales se encontró el rango de edad más frecuente entre los 6 y 17 años y 
extraordinariamente raro en la etapa neonatal (encontrando 2 casos en nuestra 
revisión), y en cuanto al género observamos que los hombres se afectan más 
que las mujeres. 

Encontramos una clasificación de los abscesos de psoas en primarios y 
secundarios y todas las definciones coincidieron , dicha clasificación la utilizaron 
la mayoría de los artículos revisados (21 de 33), en un artículo se menciona la 
clasificación en abscesos tuberculosos y pyogenos, de acuerdo a la 
microbiología reportada en los cultivos. 

En la etiología del absceso de psoas encontramos que el principal agente en los 
primarios es el Staphylococcus aureus , en los secundarios las enterobacterias y 
los anaerobios ; sin embargo en nuestra revisión se mencionan 2 casos 
secundarios a Proteus mirabilis (uno pos-operado de nefrectomía y el segundo 
de prostatectomía transuretral) , 1 caso donde se aisló Streptococcus 
pneumoniae (paciente con Deficiencia del complemento) y un caso por 
Staphylococcus hominis en un neonato sin otra patología asociada. 
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El cuadro clínico encontrado es variado e inespecífico, sin embargo existen 
algunos signos y síntomas que predominan como son en orden de frecuencia : 
fiebre, dolor abdominal principalmente en fosa iliaca, dolor a la movilizacion de 
la cadera, claudicación , signo del psoas (+), dolor en región inguinal , masa 
palpable y pérdida de peso. 

En cuanto a los métodos de laboratorio y gabinete , encontramos en la analítica 
sanguínea: leucocitosis con desviación a la izquierda, aumento de los rectantes 
de fase aguda (VSG y PCR) y en menor frecuencia anemia . La radiografía 
simple de abdomen es inespecífica, los signos mencionados fueron : escoliosis y 
borramiento del psoas , con poca frecuencia , por lo que se menciona que no es 
de utilidad diagnóstica. Sin embargo, el ultrasonido y la tomografía son los más 
utilizados para realizar el diagnóstico en los últimos años, lo que ha disminuido 
la morbi-mortalidad de la enfermedad al hacer el diagnóstico de manera 
oportuna , siendo la tomografía la más sensible para realizar el diagnóstico, así 
mismo se menciona la resonancia magnética con alta sensibilidad sin embargo 
sólo se han hecho estudios en adultos . 

Los principales padecimientos asociados en la revisión en orden de frecuencia 
fueron los urológicos, gatsrointestinales, óseos, antecedente de traumatismo, 
tuberculosis y abscesos en otro sitios . 

En cuanto al tratamiento, la mayoría de los artículos mencionan el drenaje 
quirúrgico con buenos resultados más antibióticos sistémicos, sin embargo en 
los artículos revisados de los últimos años el drenaje percutáneo guiado por 
ultrasonido o tomografía más la terapia antibiótica sistémica ha mostrado ser 
hoy en día el principal tratamiento , dejando a la cirugía abierta sólo para casos 
específicos, así mismo se menciona la terapia antibiótica endovenosa como 
tratamiento conservador en pocos casos , sin embargo no hay muchos estudios 
sobre ésta terapéutica. 

Los hallazgos encontrados en nuestro trabajo se relacionan con el artículo de 
revisión presentado, ya que se menciona S. aureus como el principal agente 
etiológico en los abscesos de psoas primarios y gram negativos en los 
secundarios; en el cuadro clínico los signos y síntomas mencionados son los 
que encontramos en la revisión ; las pruebas diagnósticas más sensibles son 
ultrasonido, tomografía y resonancia magnética ; y el tratamiento sugerido en el 
artículo de revisión es el drenaje del absceso (percutáneo o quirúgico, 
individualizando cada caso) más la antibioticoterapia sistémica (dependiendo de 
los cultivos). 
Sin embargo, en cuanto a la clasificación diagnóstica en el artículo de revisión 
mencionan un grupo de pacientes susceptible en los abscesos primarios 
(Diabetes mellitus , abuso de drogas intravenosas, SIDA, insuficiencia renal e 
inmunosupresión) , sin embargo en nuestro trabajo no encontramos esta 
relación , sólo se reporta un caso de absceso de psoas y deficiencia del 
complemento. 

21 



CONCLUSIÓN 

El absceso de psoas es una entidad poco frecuente en el paciente pediátrico y 
su diagnóstico es difícil por lo que el mejor conocimiento de esta enfermedad, 
junto con el empleo de las técnicas de imagen, nos permitirá hacer un 
diagnóstico precoz e iniciar tratamiento lo más pronto posible para que podrá 
reducir la morbi-mortalidad en estos enfermos. 
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