
Introducción
El absceso de psoas es una entidad de características clíni-

cas bien definidas. Sin embargo, la escasa frecuencia con que se
presenta en la edad pediátrica y las formas de presentación so-
lapadas, dificultan su diagnóstico. Mediante esta revisión, des-
cribimos la clínica, con sus formas de presentación más fre-
cuentes, las pruebas complementarias que nos ayudarán a reali-
zar el diagnóstico y la estrategia terapéutica más correcta, des-
crita en la literatura.

Casos clínicos
Caso clínico 1

Varón de 7 años y 9 meses que consulta por dolor abdominal
en fosa ilíaca izquierda, impotencia funcional de la extremidad
inferior izquierda (EII) y fiebre alta de 72 horas de evolución. Sin
antecedentes de interés. A la exploración destaca abdomen do-
loroso de forma difusa, sin peritonismo, con EII en flexión y
rotación externa, y maniobra de Thomas positiva. Pruebas com-
plementarias practicadas: en el hemograma encontramos leuco-
citosis sin desviación a la izquierda, con proteína C reactiva (PCR)
y velocidad de segmentación globular (VSG) elevadas; la RX de
tórax, abdomen y caderas son normales, igual que la ecografía
abdominal. Se practica también gammagrafía ósea que no mues-
tra alteraciones significativas. En la TAC se aprecia un aumen-
to de tamaño del músculo psoas izquierdo (Fig. 1), compatible
con AP. Se administra tratamiento endovenoso (e.v.) con cefu-
roxima durante 12 días. A las 24 horas reaparece la fiebre, sin
apreciarse otra focalidad, por lo que se decide desbridamiento
quirúrgico y antibioterapia con clindamicina y gentamicina du-
rante 20 días más. Después del tratamiento, se practica RNM que
muestra asimetría del músculo psoas residual. Se normaliza la
imagen en el segundo control a las tres semanas.

Caso clínico 2
Varón de 14 años y 8 meses con dolor en región glútea iz-

quierda de 5 días de evolución y fiebre alta las últimas 24 ho-
ras. Antecedentes de caída desde un metro de altura, a partir de

la cual el paciente inicia la sintomatología. Sin otros antecedentes
de interés. En la exploración el abdomen es doloroso, predomi-
nantemente en hipogastrio y fosas ilíacas, con imposibilidad pa-
ra la deambulación por cojera izquierda. En el hemograma prac-
ticado existe leucocitosis con desviación a la izquierda y PCR y
VSG elevadas. La RX de tórax, abdomen y caderas no eviden-
cian alteraciones. En la TAC aparece aumento de tamaño del mús-
culo ilíaco izquierdo. La RM también es compatible con AP y,
además, muestra sacroileítis izquierda (Fig. 2). El hemocultivo
resulta positivo a S. aureus. Se instaura tratamiento con cloxaci-
lina y gentamicina e.v. durante 15 días, para proseguir con clo-
xacilina oral 20 días más. La evolución es favorable con resolu-
ción clínica, así como de las pruebas complementarias.

Discusión
En la revisión bibliográfica realizada, son escasas las se-

ries numerosas de AP en niños(1-4), aunque todas ellas coinciden
en los datos recogidos sobre esta patología. Afecta más al sexo
masculino  y la edad de presentación es variable, con el mayor
número de casos diagnosticados entre los 3 y los 9 años de edad(1-

3). El agente infeccioso más frecuentemente aislado es el
Staphylococcus aureus (70-90%) seguido del estreptococo(5,7,10),
y es raro encontrar otro foco  infeccioso concomitante en el mis-
mo sujeto por dicho germen. Podemos diferenciar entre el AP
primario (es el más frecuente en la infancia)y el secundario(4-5).
En el primer caso no encontramos un foco evidente de infección
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Figura 1. TAC abdominal caso 1: aumento de tamaño del músculo psoas
izquierdo compatible con absceso de psoas



y el mecanismo etiopatogénico es difícil de definir, siendo lo
más aceptado la diseminación hematógena primaria. Igualmente
se ha relacionado con traumatismos de la zona abdominal, que
pudieran originar un hematoma susceptible de ser infectado(1)

(este antecedente sólo está presente en el 34% de los casos). El
foco primario de difusión podría ser un absceso cutáneo en el
33% de los AP. En países subdesarrollados o niveles socioeco-
nómicos bajos, la malnutrición tendría un papel importante.

En el caso de la afectación secundaria, el foco infeccioso se
extiende y da lugar al AP por contigüidad: como complicación
de una enfermedad gastrointestinal (sobre todo en casos de en-
fermedad de Crohn), por cercanía a una discitis, etc. En nues-
tros casos parece que se trate de una afectación primaria y po-
siblemente en el segundo caso sea la sacroileítis.

Los dos niños presentaron un inicio agudo, pero lo más ha-
bitual es una clínica larvada. El dolor es más o menos locali-
zado y especialmente cuando se refiere a la cadera, es el sín-
toma princeps. Puede afectar también el abdomen, la espalda,
ambos flancos, región glútea, etc. Otros datos de la anamnesis
son: la impotencia funcional homolateral, la fiebre y la anore-
xia. En casos de evolución más tórpida puede acompañarse de
síntomas generales, como pérdida de peso, astenia y presencia
de tumoración. En los secundarios existirán datos propios del
proceso de base. 

En la exploración destaca la flexión de la cadera como da-
to más común (sirvió para orientar precozmente el primer caso),
así como la palpación de la masa abdominal (predominantemente
en fosa ilíaca izquierda), la limitación de la movilidad de la EI
(muy evidente en el segundo niño), o la escoliosis secundaria.

Datos analíticos característicos son: la leucocitosis, con des-
viación a la izquierda, la PCR y la VSG elevadas en el 90% de
los AP (presentes en los dos pacientes expuestos) y en un 25-
30% signos de anemia parainfecciosa.

La Rx de abdomen puede orientar, pero suele mostrar ano-
malías muy inespecíficas. Por lo que respecta a la ecografía ab-
dominal está indicada como primer cribaje ante la sospecha diag-
nóstica de AP dada su inocuidad y accesibilidad(3,8). En la ma-
yoría de casos hallaremos engrosamiento del músculo, además
de zonas hipo y/o hiperecoicas. También es útil para guiar la
punción-aspiración y para visualizar el espacio retroperitoneal.
Se debe considerar la posibilidad de falsos negativos, en casos
de lesiones pequeñas, obesidad, o escoliosis. En el primer caso,
la ecografía fue normal probablemente por el escaso tiempo de
evolución.

Las técnicas con mayor rendimiento diagnóstico son la TC
y la RMN. Están destinadas a confirmar la patología en casos
sospechosos, pero con ecografía negativa, así como para deli-
mitar con mayor precisión la zona afectada, los posibles focos
primarios y para un control evolutivo más preciso. La RMN se-
ría más selectiva que la TC para delimitar la afectación articu-
lar(5). La mayoría de autores coinciden en que la TC es de elec-
ción en casos de punción-aspiración, por la mayor definición de
imagen(9). En determinadas patologías deberían considerarse
otras pruebas de imagen, como el enema baritado para descar-
tar fístulas en los enfermos de Crohn y la gammagrafía ante sos-
pecha de osteomielitis.

En el diagnóstico diferencial cabe considerar los procesos
intraabdominales (apendicitis, linfadenitis, enfermedad infla-
matoria intestinal), osteomielitis, artritis, fracturas, hematoma o
neoplasia del músculo psoas.

Las complicaciones son poco comunes: rigidez persistente
de la cadera afecta, osteomielitis, y se han descrito algunos ca-
sos de muerte, atribuida directamente al absceso.

En cuanto al tratamiento farmacológico, la antibioterapia irá
dirigida a cubrir al S. aureus(7,10): penicilinas antiestafilocócicas,
cefalosporinas, como la cefuroxima, o clindamicina. En casos de
absceso secundario, sobre todo a patología intestinal, habrá que
asociar un antibiótico para anaerobios. El tratamiento inicial de-
be ser endovenoso y mantenerse durante 10 ó 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 durante una o dos semanas más,
hasta normalizar la VSG y el resto de pruebas de imagen.

Los criterios para considerar el drenage percutáneo(2,6) serí-
an: a) un absceso único y bien definido; b) en casos de evolu-
ción tórpida y c) en casos de recidivas.

Ante un niño que presenta dolor abdominal e impotencia fun-
cional de las EEII, se debe tener presente en el diagnóstico di-
ferencial el absceso de psoas. Para el diagnóstico se practicará
una ecografía abdominal y, en caso de ser negativa, una TAC o
una RNM.
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Figura 2. RMN abdominal caso 2: aumento de tamaño del músculo psoas
izquierdo con ocupación del espacio interarticular sacroilíaco, compatible
con absceso de psoas y sacroileitis.
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