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Resumen.—La bolsa serosa del psoas-ilíaco es una estructura anatómica bien definida, habi-
tualmente presente en el adulto. La comunicación entre dicha bolsa y la articulación de la ca­
dera se asocia frecuentemente a la coxartria. Presentamos un caso de agrandamiento de la 
bolsa serosa del psoas ilíaco en una paciente de 69 años. El diagnóstico de sospecha se estable­
ció por la presencia de una masa inguinal y dolor de cadera. La ecografía y la T.A.C. confirma­
ron el diagnóstico. Tras la punción de la bolsa y la instilación de corticoides hemos obtenido la 
remisión de los síntomas. 

ILIOPSOAS BURSITIS 

Summary.—The iliopsoas bursa is a well-defined anatomic structure rarely absent in adults. 
Communication existing between the iliopsoas bursa and the hip joint is frequently associated 
with preexisting hip arthrosis. We present a case of iliopsoas bursa enlargement in a 69-year-
old woman. The diagnosis was suspected by the presence of inguinal mass and hip pain. Echo­
graphy, and later computed tomography confirmed it. The patient was successfully treated with 
aspiration of cyst content and steroid instillation. 

INTRODUCCIÓN 

La bolsa serosa del psoas-ilíaco se encuentra 
entre dicho músculo y la cara anterior de la cápsu­
la de la cadera. Es la más grande del organismo y 
está presente en el 98% de los adultos. La comuni­
cación con la cavidad articular es rara en una si­
tuación normal, mientras que es casi constante en 
el caso de coxopatía. Clínicamente la bursitis se 
manifiesta por dolor inguinocrural, masa palpable 
por fuera de los vasos femorales o más raramente 
como compresión vascular, nerviosa, del colon, ve­
jiga o de los uréteres. El agrandamiento de la bolsa 
serosa del psoas-ilíaco puede ser más frecuente de 
lo publicado previamente y debe considerarse en 
pacientes con inexplicable dolor de cadera, asocia­
do a una masa en la región inguinal. Presentamos 
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el caso de una bursitis del psoas-ilíaco en una pa­

ciente con artropatía subyacente. 

CASO CLÍNICO 

Mujer de 69 años, que ingresó con cuadro de dolor 
inguinal derecho no irradiado, de unas diez horas de 
evolución, de inicio brusco y con impotencia funcional 
absoluta. La paciente estaba afebril y el dolor aumenta­
ba con la presión local, la flexión resistida del muslo y la 
hiperextensión pasiva. Los últimos grados de todos los 
movimientos de la cadera derecha estaban limitados por 
el dolor. Se palpaba una tumoración blanda y profunda, 
de unos 3 x 3 cm, por fuera de la arteria femoral, sin fré­
mito ni auscultación de ruidos hidroaéreos. No había 
otros signos inflamatorios superficiales. No se palparon 
adenopatías regionales ni hernias. El hemograma y la 
bioquímica fueron anodinos y las radiografías mostraron 
signos de coxartrosis incipiente (Fig. 1). En la ecografía 
se apreció una masa de aspecto quístico, anterior a la 
cápsula de la cadera y lateral a los vasos femorales (Fig. 
2). En la TAC se demostró la existencia de comunicación 
entre la bolsa y la articulación de la cadera (Fig. 3). Me­
diante punción de la bolsa se extrajo líquido sinovial de 
características mecánicas, cuyo análisis fue anodino, 
confirmando su carácter idiopático. Después de la pun­
ción se instilaron corticoides en la bolsa. Dadas las ca-
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Figura 1. Radiografía AP de pelvis mostrando una coxartrosis 
bilateral. 

racterísticas de la paciente y la mejoría del cuadro tras la 
punción, se optó por seguir un tratamiento conservador, 
estando en la actualidad asintomática. 

DISCUSIÓN 

En el 9% de las artrografías se ha demostrado 
la comunicación entre la bolsa del psoas-ilíaco y la 
articulación de la cadera (1). El agrandamiento de 
dicha bolsa podría ser secundario al aumento de 
producción del líquido sinovial, en una articulación 
con artritis, con el consiguiente incremento de la 
presión y protrusión de las membranas sinoviales 
en el espacio potencial de la bolsa, o bien a la pro­
liferación hipertrófica de las vellosidades de la bol­
sa, con la subsecuente hiperproducción del líquido 
(2, 3). La dirección y el grado de extensión de la 
bursa determinan la sintomatología clínica. El 
diagnóstico diferencial incluye la hernia inguinal o 
crural, linfoma u otras neoplasias, linfadenopatías, 
criptorquidia, absceso del psoas y anomalías vas­
culares. La radiología simple puede mostrar signos 
de patología articular subyacente, o el desplaza­
miento de los órganos pélvicos cuando es muy 
grande. La ecografía muestra una estructura lu-
cente, lateral a los vasos femorales, por delante de 
la cadera y que puede extenderse al espacio retro­
peritoneal. La aplicación del doppler es útil para 
excluir el aneurisma (2). En la TAC aparece como 
una masa de pared fina, bien definida, de densidad 
agua, que desplaza a las estructuras adyacentes (4, 
5). Cuando los hallazgos con la TAC son equívo­
cos, la artrografía de cadera puede completar el 
diagnóstico. La RNM puede delimitar la anatomía 
de la región, determinando la extensión del proceso 
y su relación con la cadera ( 1 ). El tratamiento con-

Figura 2. Ecografia de cadera derecha donde se aprecia la ma­
sa quística (D1), lateral a los vasos femorales (A: arteria, V: 
vena). 

siste en la aspiración del contenido quístico y la 
instilación de corticoides (6). Las bursas recurren­
tes o de gran extensión pueden requerir excisión y 
sinovectomía (3). En todos los casos de bursitis in­
fecciosa es necesaria la exéresis de la misma (7). 

Figura 3. T.A.C. de pelvis donde se observa una masa quística 
(B) por delante de la cadera derecha, desplazando medialmen-
te a la arteria femoral (A). 
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