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TÍTULO 
 
ABSCESO DE PSOAS EN NIÑOS PRESENTACIÓN DE UN CASO Y 
REVISIÓN CUALITATIVA DE LA LITERATURA 
 
AUTORES 
 
DRA ZHENIA NAGHELY 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 iliaco. 
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 iliaca), 
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 (proteina 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 16ª, con antecedente de nefrectomìa izq. 
a los 4a por Pielonefritis Xantogranulomatosa, con padecimiento de 20 días de 
evolución caracterizado por dolor en fosa iliaca 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 120ml 
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. 
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, Etiología 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. 
 
 



REVISIÓN CUALITATIVA DE LA LITERATURA 
 
AUTORES 
 
DRA ZHENIA NAGHELY 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 iliaco. 
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 iliaca), 
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 (proteina 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 16ª, con antecedente de nefrectomìa izq. 
a los 4a por Pielonefritis Xantogranulomatosa, con padecimiento de 20 días de 
evolución caracterizado por dolor en fosa iliaca 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 120ml 
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. 
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, Etiología 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 1944; 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). 
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, diverticulitis, 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 10 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). 
 
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 iliaca, a la exploración física dolor 
abdominal junto con maniobras del psoas positivas, una masa palpable en fosa 
iliaca, 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      10 
  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-cecal  puede ser indistinguible de absceso de psoas (22,21). 
 
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 
antero-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 la 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).  
 
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 10 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). 
 
 
 
 
 
 



 

Historia de claudicación, fiebre y 
dolor abdominal en flanco 

Exploración: dolor abdominal en 
flanco, flexión de la cadera 

ipsilateral y masa 

Laboratorio: Leucocitosis, 
anemia y aumento de VSG  

Ultrasonido 

Diagnóstico incierto 

Tomografía 

Diagnóstico positivo 

Sin evidencia 
de absceso 

Buscar otra  
alternativa diagnóstica 

Diagnóstico negativo 

Drenaje guiado por USG o 
TAC, cultivo e inicio de 

antibiótico 

Staphylococcus. aureus Flora gastrointestinal, 
genitourinaria o mixta 

Buscar etiología 
primaria 

Tratamiento de acuerdo 
a etiología 

Iniciar antibiotico 
apropiado 

No se rerquiere ampliar la 
investigación 



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 iliaca izquierda que se irradia a región inguinal del mismo lado, fiebre de 38-
39°C, claudicación e hiporexia. A la exploración física con facies dolorosa, postura 
antiálgica, dolor abdominal en fosa iliaca 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 (Dicloxacilina-Ceftriaxona) por el diagnóstico clínico 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: 
 

1. TÍTULO: Se identifica el título del estudio. 
2. AUTORES: Se identifican los autores principales. 
3. AÑO DE PUBLICACIÓN: Se identifica la fecha en que fue publicada.  
4. PAÍS: Se identifica el país en el que fue elaborado. 
5. DISEÑO DEL ESTUDIO: Se clasificaron en longitudinales, 

transversales, casos clínicos o serie de casos y artículos de revisión. 
6. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES: Se identifica el grupo de 

edad y género. 
7. TAMAÑO DE LA MUESTRA: Se identifica el número de pacientes 

estudiados. 
8. ETIOLOGÍA SUGERIDA: Se identifican las características relacionadas 

con la etiología. 
9. CUADRO CLÍNICO SUGERIDO: Se identifican los principales signos y 

síntomas encontrados. 
10. PADECIMIENTOS ASOCIADOS: Se identifican las principales 

patologías relacionadas, si se mencionan. 
11. CLASIFICACIÓN DIAGNÓSTICA: Se identifica la o las clasificaciones 

utilizadas. 
12. PRUEBAS DIAGNÓSTICAS: Se identifican los principales métodos 

diagnósticos utilizados.  
13. TRATAMIENTO SUGERIDO: Se identifican los tratamientos 

propuestos. 
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14. GRAD0 DE EVIDENCIA: Se identifica el grado de evidencia de acuerdo 

al diseño de estudio, según la escala de Novell: 



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 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DISCUSIÓN 
 
En la revisión de la literatura encontramos que predominan los artículos 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. 
 
 
El cuadro clínico encontrado es variado e inespecífico, sin embargo existen 
algunos sígnos 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 quirúrgico, 
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 susceptibles 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.  

 
 



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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