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Presentamos el caso de una mujer de 55 años de edad que

acudió a nuestra consulta por presentar dolor en la articula-

ción de la cadera izquierda. El dolor era de características

mecánicas y había aparecido sin causa aparente. Además la

paciente presentaba una tumoración en la región inguinal iz-

quierda. Procedimos a la realización de un estudio que in-

cluyó una analítica completa de sangre y diversas pruebas de

imagen. Tras efectuar los análisis, las técnicas de imagen y el

posterior estudio anatomopatológico pudimos concluir que

ambas patologías resultaban ser debidas a metástasis de una

neoplasia que tenía su localización primaria en el recto.

En el presente artículo procedemos a discutir los aspectos

más importantes de este caso clínico.

Palabras clave: bursitis psoas, iliopsoas, metástasis.

In this article we present the case of a 55-year old woman

who came to our medical center reporting pain in the left hip

joint. This pain had mechanical characteristics and had ap-

peared with no known cause at the time of the consultation.

In addition, the patient had a tumor in the left inguinal re-

gion. We proceeded to conduct a study that included a com-

plete blood analysis and several imaging tests. After making

the analyses and the imaging techniques and the pathology

study, we can conclude that both pathologies were due to

metastases of a neoplasm whose primary localization was in

the rectum.

In this article we proceed to discuss the most important

aspects of this clinical case. 
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CASO CLÍNICO 
Presentamos el caso de una mujer de 55 años que acudió
a la consulta de Reumatología por presentar un dolor con-
tinuo de características mecánicas a nivel del pliegue in-
guinal izquierdo, irradiado por las caras anterior y poste-
rior del muslo, cuyo inicio relacionaba a la paciente con
una caída accidental sobre la región glútea izquierda unos
días antes. 

Como antecedentes personales presentaba: alergia a te-
traciclinas, hipercolesterolemia, faringoamigdalitis de re-
petición, colelitiasis, ulcus gástrico, patología mamaria 
izquierda benigna y lumbociática en miembro inferior iz-
quierdo.

En la exploración general destacaba la presencia de un
bocio difuso de pequeño tamaño y ambos párpados con

aspecto mixedematoso. En la región inguinal izquierda se
objetivaba una masa fusiforme de 2 x 4 cm de consisten-
cia dura y bordes lisos, dolorosa, no pulsátil, adherida a
planos profundos y que no variaba de tamaño con las ma-
niobras de Valsalva.

La exploración del aparato locomotor mostraba dolor a
la flexión de cadera izquierda con limitación para la rota-
ción externa e interna. 

En el tacto rectal se tocaba una masa dura, localizada a
unos 4-5 cm del margen anal, dolorosa, de bordes irregu-
lares y con sensación de infiltración.

Los datos de laboratorio eran los siguientes: velocidad
de sedimentación globular (VSG): 7 mm 1.ª hora; 
hemoglobina: 14,1 g/dl; hematocrito: 45,6%; volu-
men corpuscular medio (VCM): 97,5 fl; plaquetas:
325.000 por 1.000/�l; leucocitos: 7.660 por 1.000/�l
(fórmula normal). Los parámetros bioquímicos estaban
dentro de la normalidad excepto los siguientes: coleste-
rol: 264 mg/dl; lactato deshidrogenasa (LDH): 563 UI/l;
globulina-alfa2: 12,6%. La proteína C reactiva (PCR)
fue de 17 mg/l y el factor reumatoide resultó ser nega-
tivo.
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Se practicó una ecografía de la región inguinal izquier-
da que puso de manifiesto una masa de naturaleza quísti-
ca de 1,7 � 4,5 cm a nivel del psoas ilíaco. Se solicita en-
tonces la realización de una resonancia magnética nuclear
(RMN) de la región inguinal.

A los 20 días la paciente vuelve a acudir a la consulta
por presentar sensación de acorchamiento y hormigueo en
cara anterointerna del muslo izquierdo, coincidiendo con
la obtención del informe de la RMN en el cual se nos co-
munica que se aprecia una masa de naturaleza parcial-
mente quística entre útero, vejiga y cotilo que hacía pen-
sar que fuese secundaria a una neoplasia o a una
bursitis/quiste sinovial como segunda posibilidad. Ante es-
te resultado se decide el ingreso hospitalario para comple-
tar el estudio.

Se realizaron radiografías de tórax, abdomen, columna
lumbar y de ambas caderas sin encontrarse hallazgos sig-
nificativos. Las serologías a toxoplasma, lúes y Paul-Bunell
fueron negativas. El Mantoux fue de 20 mm. Los datos del
hemograma y la bioquímica no presentaron cambios res-
pecto a los previos salvo la VSG que aumentó hasta 
35 mm/h.

Se procedió a tomar una muestra mediante punción-as-
piración con aguja fina (PAAF) de la masa inguinal que
Anatomía Patológica nos informó como sugestiva de me-
tástasis de adenocarcinoma. Realizamos entonces las si-
guientes exploraciones complementarias en busca del tu-
mor primario. 

En la gastroscopia se apreciaba un profundo nicho ul-
ceroso yuxtapilórico con imagen de falso píloro doble.
Biopsia negativa.

El enema opaco demostró divertículos en colon de pe-
queño tamaño con alguna contractura espástica. En sig-
ma se apreció un defecto de repleción redondeado que 
se movilizaba ligeramente. Ante estos hallazgos se prac-
ticó una rectosigmoidoscopia que puso de manifiesto un
proceso neoformativo de recto en el canal anal interno.
El estudio anatomopatológico confirmó una neoforma-
ción tubulovellosa con probable degeneración carcino-
matosa.

La exploración ginecológica, incluyendo ecografía, fue
normal. 

Con el fin de realizar un estudio de extensión procedi-
mos a realizar una tomografía axial computarizada (TAC)
toraco-pélvico-abdominal que puso de manifiesto una
imagen cálcica sobre área mamaria izquierda, adenopatías
retroperitoneales y una lesión próxima a músculo ilíaco iz-
quierdo que podría corresponder bien a una adenopatía
bien a un proceso neoformativo secundario. El parénqui-
ma hepático fue normal y sin evidencia de lesión ocupan-
te de espacio. 

Con el diagnóstico de neoplasia de recto la paciente fue
intervenida, realizándose una amputación abdominoperi-
neal con colostomía ilíaca definitiva. Durante la interven-
ción se objetivó compresión linfática a nivel del miembro
inferior izquierdo y la existencia de voluminosas adenopa-
tías retroperitoneales que confirmaban la diseminación de
la enfermedad.

DISCUSIÓN
La bolsa del músculo iliopsoas es la bolsa sinovial más
grande del cuerpo humano1,2. La inflamación de la bolsa
del músculo iliopsoas está asociada con bastante frecuen-
cia a enfermedades de la cadera y puede aparecer como
forma idiomática, como resultado de un traumatismo o
por uso excesivo en determinadas prácticas deportivas. En
otras ocasiones puede asociarse a enfermedades infeccio-
sas (abscesos, causados principalmente por Staphylococcus
aureus) o inflamatorias de la articulación de la cadera, así
como posteriores a la implantación de una prótesis total de
cadera1-6. Los síntomas de bursitis del psoas dependen 
de su origen, tamaño, efecto masa y su relación y afecta-
ción secundaria de las estructuras anatómicas adyacentes
simulando patologías de origen abdominal, vascular o
neurológicas2,4.

Ante el hallazgo, en nuestro caso, de una masa inguinal
acompañada de dolor de características mecánicas en la ar-
ticulación de la cadera y el antecedente de caída en los dí-
as previos, se pensó en un primer momento en patología
osteoarticular, considerando como primera posibilidad la
bursitis del psoas debido a que esta entidad, que se suele
asociar a artritis reumatoide y a osteoartritis principalmen-
te, cuando da clínica se manifiesta como masa inguinal y
dolor a ese nivel2,7,8. Por esta razón se practicó una eco-
grafía de la región inguinal izquierda donde se objetivó
por primera vez una masa de naturaleza quística a nivel
del psoas ilíaco. Consecuencia de este resultado pedimos
la realización de una RMN de la zona. Como se despren-
de de ciertos estudios, las radiografías simples solamente
suelen mostrar cambios inespecíficos tales como esclerosis
subcondral, acúmulo de osteofitos pararticulares y estre-
chamiento del espacio articular4.

A la vista del resultado de la ecografía (fig. 1), confir-
mado por la RMN, y considerando los hallazgos del tacto
rectal pensamos que ambos aspectos están relacionados,
ya que diversos procesos malignos del aparato digestivo al
diseminarse pueden ocasionar afectación del espacio del
psoas (tabla 1). Comenzamos entonces el estudio en bus-
ca de un posible proceso neoplásico primario.

Figura 1. Imagen por ultrasonidos de la bursitis del psoas.



Según diversos autores, como Nicholson, Donohue et
al, en el diagnóstico diferencial de una tumoración in-
guinal debe tenerse siempre presente la posible existen-
cia de tumores metastásicos, ya que en una pequeña pro-
porción éstos se manifiestan como herniación inguinal y
dolor inguinal, siendo los tumores digestivos, y dentro
de éstos el cáncer de colon, los tumores primarios más
frecuentemente asociados a hernia inguinal9. Los sínto-
mas constitucionales (anemia, pérdida de peso, etc.)
pueden ayudar a sospechar la existencia de un tumor
subyacente. En el caso que nos ocupa no estaban pre-
sentes dichos síntomas, de haberlo estado podrían haber
provocado que la paciente consultase en estadios más
precoces de la enfermedad, con la consiguiente mejora
en el pronóstico.

Ante la sospecha de la naturaleza maligna de la masa in-
guinal procedemos a tomar una muestra mediante PAAF
que Anatomía Patológica nos confirma como sugestiva de
metástasis de adenocarcinoma. Se realizaron entonces las
exploraciones complementarias pertinentes hasta encon-
trar el tumor primario que resultó ser una neoformación
tubulovellosa en el recto. Durante la intervención quirúrgi-
ca se observaron unas voluminosas adenopatías retroperi-
toneales, así como compresión linfática a nivel de miembro
inferior izquierdo. Estos dos hallazgos son propios de esta-
dios avanzados de la enfermedad. La compresión de los va-
sos femorales y linfáticos durante el crecimiento del tumor
puede provocar edemas en miembros inferiores, esta com-
presión puede incluso causar varices superficiales en el
miembro afecto10,11.

La sensación de acorchamiento que refirió la paciente
pudiera ser debida a afectación nerviosa causada por la ma-
sa localizada a nivel del psoas, ya que, al igual que ocurre
con los vasos femorales y linfáticos, al crecer la masa pue-
de provocar compresión del nervio femoral, lo cual origina
dolor y/o parestesias en cara anterointerna del muslo10.
Otras complicaciones debidas al crecimiento del tumor son
el desplazamiento y compresión de estructuras vecinas co-
mo el ciego, colon sigmoide y la vejiga7.

El tratamiento de la bursitis del psoas depende de la pa-
tología subyacente, aunque generalmente suele ser conser-
vador. Por lo general se suele realizar aspiración simple del
contenido o aspiración con inyección de corticoides, anes-
tésicos locales y/o agentes esclerosantes. Esto suele ser su-
ficiente en los casos en los que la patología de base es un
proceso inflamatorio. La extirpación de la bolsa con cap-
sulotomía o sinovectomía de la articulación de la cadera se
recomienda en los casos recurrentes o cuando la bursitis se
complica con un proceso infeccioso o cuando hay com-
promiso vascular2,3. El pronóstico de vida depende de la
estirpe celular del tumor primario, de la localización del
mismo y de las complicaciones resultantes del crecimien-
to del tumor1.
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Tabla 1. Causas de afectación del espacio del psoas

Inflamatorias

Abscesos (generalmente debidos a extensión desde estructuras 

vecinas)

Apendicitis, diverticulitis, patología renal o de la vesícula, etc.

Pospartum
Osteomielitis vertebral o ilíaca (tuberculosis, etc.)

Miositis sin absceso

Adenopatías

Vasculares

Aneurismas: de la arteria femoral o de la vena femoral

Hemorragias: coagulopatías, anticoagulantes orales, coagulopatías,

complicaciones de la angiografía, traumatismos, etc.

Tumores: rabdomiosarcoma, linfomas, renales, neurogénicos,

metástasis de otros tumores, etc.

Hernia inguinal

Bursitis del psoas

Variante anatómica

Hipertrofia

Atrofia


