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Psoas abscess: an approach to acute limp of infectious origin in children

La cojera aguda en el niño es un motivo de consulta frecuente que ofrece un diagnóstico diferencial 
muy amplio. Algunas de sus posibles causas implican patologías con necesidad de tratamiento urgente 
y no todas ellas se sospechan de forma rutinaria. Presentamos el caso de un niño de siete años de edad 
que consultó por cojera, fiebre, dolor abdominal y afectación del estado general. Se descartaron artritis 
séptica de la cadera y osteomielitis femoral. Fue ingresado en el hospital con antibioterapia de amplio 
espectro con buena evolución. Se realizó una resonancia magnética que demostró un absceso de psoas 
junto con una osteomielitis del cuerpo vertebral L4.

Acute gait abnormalities offer a wide range of diagnosis. Some of those conditions are life-threatening 
and usually not suspected, such as the psoas abscess (PA). We report a seven year-old child presented 
to the Emergency Department with limp, fever and abdominal pain. Septic arthritis of the hip and 
femoral osteomyelitis were ruled out. He was admitted to hospital and put on broad-spectrum antibiot-
ics with good response. A magnetic resonance imaging showed a psoas abscess together with an os-
teomyelitis of the L4 vertebral body.
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INTRODUCCIÓN

La cojera aguda es una de las consultas más fre-

cuentes en Pediatría, especialmente en los Servi-

cios de Urgencias. Una historia clínica exhaustiva y 

una exploración física dirigida orientarán el caso y 

nos permitirán descartar patología grave que pue-

da necesitar tratamiento urgente. Sin embargo, no 

todos los algoritmos diagnósticos tienen presente 

una patología menos frecuente como el absceso 

de psoas. 

Se presenta el caso de un niño con absceso de 

psoas y se discuten las causas de cojera aguda en 

la edad pediátrica. 

CASO CLÍNICO

Niño de siete años que acudió a Urgencias con do-

lor en la cadera derecha, cojera y fiebre. Los sínto-

mas habían empezado de manera brusca siete 

días antes. El segundo día de enfermedad fue valo-
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rado en un Servicio de Traumatología y diagnosti-

cado de “sinovitis de cadera”, prescribiéndole repo-

so y analgésicos. La madre contaba que durante los 

días siguientes el dolor persistía en reposo, le des-

pertaba por la noche y mejoraba, sin desaparecer, 

con la analgesia. Presentó en todo momento pos-

turas antiálgicas, impotencia funcional y cojera. 

Durante los siete días persistió la fiebre (máximo 

38,5 °C), acompañada de disminución del apetito. 

En los últimos días aparecieron dos lesiones cutá-

neas, una en el glúteo y otra en el cuero cabelludo.

En la inspección general encontramos a un niño en 

silla de ruedas con regular estado general, pálido y 

en posición antiálgica con flexión completa de la 

cadera y la rodilla derechas. Durante la exploración 

física sorprendía la ausencia de tumefacción, dolor 

ni limitación a ningún nivel articular, y no se en-

contraron puntos dolorosos óseos. La movilización 

activa de la cadera estaba reducida, mientras que 

la pasiva era normal. La marcha era muy cautelosa, 

y en bipedestación no apoyaba peso sobre la pier-

na derecha. Se objetivó también infestación por 

pediculosis y una lesión nodular, inflamada, am-

bas en cuero cabelludo.

Los análisis de sangre mostraron una neutrofilia leve 

y un aumento de los reactantes de fase aguda: fibri-

nógeno 1008 mg/dl, proteína C-reactiva 173 mg/l y 

velocidad de sedimentación globular de 100 mm/hora.

La ecografía de la cadera y la radiografía abdomi-

nopélvica fueron normales, a excepción de la posi-

ción antiálgica en esta última (Fig. 1). 

Durante su estancia en Urgencias, y tras adminis-

trar analgesia intravenosa, apareció progresiva-

mente dolor abdominal a la palpación profunda en 

el hipogastrio y la fosa iliaca derecha sin defensa ni 

otros signos de irritación peritoneal. Se realizó una 

ecografía abdominal, que resultó normal, y se des-

cartó patología quirúrgica aguda.

Se completó el estudio para fiebre sin foco con una 

radiografía de tórax y una tira reactiva de orina, 

que fueron negativas, y se decidió el ingreso a car-

go de la Unidad de Enfermedades Infecciosas. Se 

consultó con el Servicio de Reumatología Pediátri-

ca, que recomendó la realización de una gam-

magrafía ósea, la cual se llevó a cabo en los si-

guientes días, con resultados negativos.

Ingresó con tratamiento con amoxicilina-clavulá-

nico por vía intravenosa. Dada la normalidad de las 

pruebas realizadas y ante la sospecha clínica de 

absceso de psoas se solicitó una resonancia mag-

nética (RM) abdominal que mostró un absceso en 

el músculo psoas derecho y una osteomielitis del 

cuerpo vertebral L4 (Fig. 2). El hemocultivo fue es-

téril, pero en la punción del absceso del cuero ca-

belludo se aisló Staphylococcus aureus resistente a 

meticilina, por lo que se modificó la antibioterapia 

para cubrir dicho germen, con meropenem y line-

zolid. El paciente evolucionó favorablemente, sin 

que fuera necesario drenaje quirúrgico.

DISCUSIÓN

La cojera abarca un diagnóstico diferencial muy 

amplio1. Sin embargo, la ausencia de un traumatis-

mo previo y la presencia de fiebre y dolor reducen el 

espectro hacia una causa infecciosa. Por orden de 

frecuencia y de gravedad, en primer lugar debería-

Figura 1.  Radiografía simple abdominopélvica. 
Escoliosis antiálgica y abundantes restos fecales  
en marco cólico
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mos descartar una artritis séptica de la cadera, 

donde deberíamos encontrar una semiflexión de 

dicha articulación2,3. Esta exploración contrasta 

con la flexión total y la extensión completa de 

nuestro caso. La movilización pasiva sin restriccio-

nes de la cadera y la normalidad de la ecografía ar-

ticular nos llevaron a excluir esta patología.

En segundo lugar, debemos buscar una osteomieli-

tis. Si está localizada en la cabeza femoral, mostraría 

signos patológicos en la exploración física de la ca-

dera, dada su localización intraarticular. Cuando 

afecta a la diáfisis se espera un dolor a la palpación 

de dicha área. Si está circunscrita a la cadera o inclu-

so a una vértebra lumbar (con o sin discitis), la radio-

grafía simple puede no descartarla, por lo que es 

preciso realizar una prueba de imagen adicional4.

Finalmente, con el resultado negativo de la gam-

magrafía ósea, podemos pensar en un proceso in-

flamatorio del músculo psoas. Esta entidad poco 

frecuente se ha descrito previamente en niños con 

esta sintomatología (fiebre, dolor y cojera)5,6, pero 

la presencia de dolor abdominal aumenta su sos-

pecha. Un absceso a este nivel podría producir do-

lor durante el movimiento activo y, en cambio, no 

limitar su movilización pasiva. La radiografía abdo-

minal tiene una sensibilidad y especificidad redu-

cidas para su diagnóstico. A veces el gas producido 

por el absceso puede ocasionar una imagen de 

moteado radiotransparente en el retroperitoneo7, 

y puede visulizarse el borramiento de la línea del 

músculo psoas. En algunos casos, el absceso de 

psoas puede identificarse mediante una ecografía 

abdominal. Sin embargo, su sensibilidad es menor 

que la de la RM o la tomografía computarizada8.

El absceso de psoas suele clasificarse como prima-

rio o secundario según su origen; por diseminación 

hematógena en el primario y por propagación des-

de un foco contiguo (gastrointestinal, genitourina-

rio, osteomielitis vertebral o traumatismo) en el 

secundario.

En nuestro medio y hasta principios del siglo XX, la 

causa más frecuente de absceso de psoas secunda-

rio era la tuberculosis vertebral o mal de Pott9. Sin 

embargo, durante las últimas décadas se ha produ-

cido un aumento del absceso de psoas primario en 

comparación con el secundario10 relacionado con el 

uso de drogas intravenosas, catéteres vasculares y 

la inmunosupresión. Hoy en día, el microorganismo 

aislado con más frecuencia es Staphylococcus au-

reus (63-80%)4, y son frecuentes los gramnegativos 

entéricos cuando el origen es secundario.

En nuestro caso, el hemocultivo fue estéril y no se 

obtuvo muestra del absceso por su buena evolu-

ción. El único cultivo positivo fue de una lesión en 

el cuero cabelludo, una complicación poco fre-

cuente de la pediculosis11,12. Sin embargo, no po-

demos afirmar que fuera un foco séptico secunda-

rio. Que el absceso de psoas se debiera a la 

osteomielitis vertebral es la opción más probable. 

En cuanto al tratamiento, parece razonable iniciar 

tratamiento intravenoso con antibióticos antiesta-

filocócicos, aunque algunos casos pueden requerir 

drenaje o un abordaje quirúrgico8.

CONCLUSIÓN

El absceso de psoas es una enfermedad relativa-

mente rara que los pediatras debemos sospechar 

en pacientes con fiebre, dolor abdominal irradiado 

Figura 2.  Resonancia magnética abdominopélvica. 
Absceso en el músculo psoas izquierdo. Osteomielitis 
en el borde derecho del cuerpo vertebral de L4. 
Escoliosis antiálgica
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a la cadera y cojera, en los que hayamos descarta-

do artritis séptica de la cadera y osteomielitis. De-

bemos realizar un examen físico cuidadoso, con 

especial atención a la articulación de la cadera y el 

movimiento activo del músculo psoas. Las pruebas 

de imagen, como la ecografía o la RM, pueden ser 

útiles para su diagnóstico. En cuanto a su trata-

miento, se recomiendan antibióticos antiestafi-

locócicos, reservando el abordaje quirúrgico para 

los casos de mala evolución.
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ABREVIATURAS

RM: resonancia magnética.
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