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Resumen
Se presenta una cohorte de 137 pacientes, extraída de una base de datos de 11.850 pacientes de consultorio exter-
no, entrevistados entre enero de 1970 y diciembre de 2001. Se trata de enfermos que consultan por dolor abdomi-
nal de origen no determinado luego de haber sido prolijamente estudiados. En el examen clínico se constata la pre-
sencia de compromiso inflamatorio del músculo psoas. Esta serie pretende configurar una entidad clínica de perfiles
definidos, caracterizada por el tipo de dolor, su benignidad evolutiva y la casi nula repercusión en los estudios com-
plementarios. Al inicio se presenta un caso clínico reciente, que se considera emblemático.
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ABDOMINAL PAIN AND PSOAS DISEASE

Summary
From a database of 11,850 patients attending an outpatient facility, a cohort of 137 patients is presented. They were
interviewed between January 1970 and December 2001. These are patients that consulted for abdominal pain of
undetermined origin after being carefully evaluated and studied. In the clinical examination inflammatory involvement
of the psoas muscle was observed. This paper attempts to define a clinical entity with its own profile, characterized by the
type of pain, a benign outcome, and poor repercussion on the complementary studies. The article starts with the presentation
of a recent clinical case, that can be considered emblematic.
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INTRODUCCIÓN

Con una frecuencia que siempre nos resultó difícil
de precisar, entrevistábamos a pacientes que padecían
dolor en zona abdominal, el que, por su ubicación –no
por sus características– podría referirse como molestia
visceral. Habían sido infructuosamente estudiados para
aclarar la etiología.

Se trataba de personas de edad variable, con pre-
dominio femenino, y que experimentaban dolor abdo-

minal, más asiduamente en el lado derecho y especial-
mente en fosa ilíaca y flanco. En general eran pacientes
que habían sido correctamente estudiados, y con una
extensa recorrida de consultas sin diagnóstico. Nos pare-
ce oportuno resumir la presentación de un caso, que
tiene la virtud de su cercanía en el tiempo. Se trata de
una mujer de 40 años, que luego de ser examinada por
un servicio de emergencia (el 30/08/04) fue internada en
una institución privada de nuestra ciudad. Tenía un
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laboratorio completo normal, y ecografía y TAC de
abdomen y pelvis sin patología. Se concretó interconsul-
ta con clínicos y gastroenterólogos y finalmente, se dio el
alta transitoria con persistencia del dolor, sin aproxima-
ción diagnóstica. A su externación, realizó nueva entre-
vista, y la propuesta fue laparoscopía, o una laparotomía
exploratoria. El dolor no tenía perfiles de cólico por vís-
cera hueca, ni de molestia persistente con agravación
eventual, no estaba vinculado a la ingesta o evacuación,
y sólo mejoraba levemente y en forma transitoria con
diclofenac inyectable. En nuestra consulta (el 10/10/04),
al palpar el músculo psoas se reprodujo el dolor con la
elevación de la pierna derecha extendida. Basados en la
semiología y la negatividad de los estudios previos, se le
aclaró el perfil benigno del padecimiento y se le sugirió
un estudio no invasivo para evaluar el músculo. Selec-
cionamos de los posibles estudios sólo la RMN de abdo-
men, que constató edema en la zona de la inserción dis-
tal del músculo (Figuras 1 y 2). Treinta días después nos
conectamos con el médico derivante, que nos comunicó
la buena evolución con el uso de ibuprofeno según
requerimiento del dolor. A los tres meses el dolor había
desaparecido.

Este caso sintetiza, en forma cercana, demostrativa
y fiel, la casuística que presentáramos el 27 de setiembre
de 2004, en el 27º Congreso Mundial de Medicina
Interna (Granada, España). El estudio presentado se rea-
lizó a partir de una base de datos, construida con más de
11.000 casos de consultorio externo, registro que
comenzó 1970. Se escogieron 137 casos, que constitu-
yen la muestra de pacientes con dolor abdominal y

enfermedad del psoas estudiados con satisfactorio grado
de complejidad. Es necesario consignar que el número
de pacientes con el diagnóstico de compromiso del psoas
fue mayor, pero evitamos incluir en la lista a aquéllos en
los que no tuvimos seguimiento posterior al diagnóstico,
o en los que los estudios no fueron suficientes para
excluir otras patologías concomitantes.

OBJETO

Poner en consideración de la literatura médica,
principalmente vinculada a la tarea de la medicina
ambulatoria, un cuadro con poca o ninguna mención
bibliográfica, desde el enfoque que realizamos. Si efec-
tuamos una recorrida del compromiso del músculo
psoas en las publicaciones de mayor impacto, nos encon-
traremos con alguno de los cinco casos en los que sí tuvi-
mos demostración anatomo-patológica, como infiltra-
ción neoplásica, invasión por proceso séptico o inflama-
torio de vecindad. Y eso no constituye, claramente, el
perfil de la amplia mayoría de los pacientes que en este
estudio tratamos de mostrar.

MATERIAL Y MÉTODO

Como adelantáramos mas arriba, construimos una
base de datos con pacientes de nuestro consultorio exter-
no, desde enero del 1970 a diciembre del 2001. De esa
base, y usando el software SSPS 1.0, extrajimos 137
pacientes que tuvieron la definición inicial de “Dolor
abdominal de origen desconocido” (DADOD), y en los
que luego, como en el caso emblemático del principio, se
hizo el diagnóstico semiológico o se profundizó el estudio.

Figura 1 Figura 2
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RESULTADOS

Una primera observación nos permitió resaltar los
predominios. Se trataba en general de mujeres (82%), con:
a) dominancia en el lado derecho del abdomen (68%); b)
intensidad del dolor sumamente variable; c) estudios com-
plementarios que sólo documentaban leve edema del mús-
culo; y que d) en sólo 5 casos terminaron en una cirugía
por la gravedad y persistencia del dolor, y por tener un
laboratorio comprometido. Estos cinco casos fueron: un
linfoma retroperitoneal,1, 3 una invasión neoplásica por car-
cinoma de ovario,4 una infección del psoas por un ántrax
renal,5, 6 un absceso piogénico por osteomielitis vertebral,6-8

y una infiltración por enfermedad de Crohn.3-9

En los 132 casos restantes, los estudios previos eran
completos, y la semiología muy evidente; todos que fue-
ron controlados, y evolucionaron benignamente, mejo-
rándose con la prescripción de limitación de la actividad
física y reduciendo la intensidad de la molestia con un
AINE. Algunos de los casos no volvieron a la consulta y
debieron ser entrevistados telefónicamente para refren-
dar su evolución. 

Presentar una casuística sin complementación de
la histología del proceso siempre genera interrogantes.
Aristófanes decia que “aquello que se presenta sin prue-
bas, puede ser negado sin pruebas”. Claro que con ese
criterio podría descartarse la fibromialgia, un motivo
frecuente de consulta para los reumatólogos, o el sin-
drome de intestino irritable, de alta incidencia en Gas-
troenterología, o la misma cefalea, la más alta razón de
presencia de pacientes ambulatorios de un neurólogo, o
el edema cíclico benigno en Endocrinología, o una
interminable lista de sindromes cuya identidad nadie
pone en duda, pero que carecen de substrato anatomo-
patológico, aunque presentan una profusa presencia
bibliográfica.

DISCUSIÓN

Ubicación del dolor
En la mayoría, la ubicación mas frecuente fue el

lado derecho (68%). No tenemos una explicación
clara para ese predominio. No olvidemos que el psoas
–y su complemento, el ilíaco– es un músculo muy
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importante en la bipedestación. Cuando en algunos
pacientes pudimos reinterrogar y obtener la informa-
ción, aquéllos con predominio derecho eran todos
diestros, mientras que los del opuesto eran zurdos en
una proporción más alta que la natural estadística. La
discriminación de la región del abdomen comprome-
tida fue la siguiente: fosa ilíaca derecha 38,6%; flanco
derecho 15,3%; hipocondrio derecho 13,8%; fosa ilí-
aca izquierda 18,9%; flanco izquierdo 6%; e hipocon-
drio izquierdo 6%. Por lo general aquellos pacientes
con dolor en hipocondrio tenían también dolor lum-
bar del mismo lado.

Características del dolor
No encontramos que el dolor tuviera los matices

que solemos objetivar cuando el origen es una víscera
hueca; es decir, nunca era un dolor de tipo cólico. No
era fácil para el paciente describirlo porque no tenía
aspectos comunes a molestias previas experimentadas,
pero lo refería como de tipo “intestinal”. A veces el
dolor no quedaba focalizado a un área exclusiva, e
invadía zonas aledañas. Incluso, cuando se ubicaba en
el flanco y el hipocondrio, con frecuencia el enfermo
sufría lumbalgia. El movimiento de incorporarse en la
cama, o simplemente girar en el lecho hacia uno de
los lados, despertaba el dolor. También subir una
escalera era un movimiento generador de dolor.
Muchas veces pensábamos en el compromiso perito-
neal, por la contracción de los músculos abdominales.
Casi siempre los pacientes recurrían a la clásica com-
binación antiespasmódico-analgésico, que lo mejora-
ban parcialmente.

La semiología 
La particular tendencia a jerarquizar el examen

físico debe haber constituido una de las razones del
reconocimiento de la afección que planteamos. En
estos pacientes es preciso comenzar con una semiolo-
gía superficial, para luego profundizar esquivando la
palpación del ciego y el colon ascendente a la derecha
y el sigmoide y colon descendente a la izquierda. No
resulta sencillo en los obesos, pero es, casi siempre,
factible. Al lograr la palpación del músculo, se le indi-
ca al enfermo elevar la pierna con rodilla extendida; así
debería reproducirse con precisión el dolor que relata
en forma espontánea. La comparación del dolor obte-
nido por la maniobra con el espontáneo que sufre el
paciente, debería constituir un aspecto desiderativo.
Como acotación, recordamos que la clásica prueba de
Meltzer-Lyon, también denominada “maniobra del

psoas”, usada para investigar la apendicitis retrocecal,
se realiza con extensión (no flexión), de la pierna dere-
cha con decúbito lateral izquierdo. 

Los exámenes complementarios
Su negatividad, sólo alterada por un leve edema

de músculo a veces percibido por la ecografía, la TAC
o la RMN, es una característica del síndrome que pre-
sentamos. Si bien incluimos en la estadística los cinco
casos que debieron ser intervenidos, en general, nues-
tro interés es poner énfasis en un cuadro clínico
benigno bien definido, con inquietante dolor de ubi-
cación abdominal, sin matices reconocibles que el
paciente no asocia por lo general ni a horarios, ni a
ingesta o evacuación. Todo aquel movimiento en el
que el psoas tiene un papel preponderante puede ser el
disparador del dolor.

CONCLUSIONES

Siempre constituyó para nosotros una presencia
frecuente el compromiso del psoas como motivo de
consulta por dolor abdominal. Mucho nos costó sepa-
rar el tan asiduo malestar por palpación del ciego o el
sigmoide en pacientes con aumento del proceso fer-
mentativo y/o putrefactivo, o con compromiso diver-
ticular, de lo que sospechábamos como algia vinculada
al músculo que hoy constituye el centro de nuestra
inquietud. Debemos ser claros y especificar que nues-
tra tendencia a encontrar respuestas en el examen físi-
co puede jugar un papel predominante en el hallazgo
del compromiso del músculo. También debemos
transmitir que estamos presentando un síndrome clí-
nico, con básica apoyatura semiológica, sin sustento
histológico. Además, así como una clásica jaqueca
puede ocultar un tumor cerebral, este padecimiento,
que se caracteriza por su benignidad y falta de reper-
cusión, tiene la posibilidad en forma excepcional de
constituir un síntoma de enfermedad severa. Aspira-
mos entonces a generar la iniciativa de explorar el
psoas en aquellos pacientes que consultan por un
dolor abdominal de difícil interpretación y con las
características arriba mencionadas.

Nuestra principal intención al presentar el sín-
drome es evitar al paciente una compleja recorrida de
estudios, habitualmente innecesarios, invasivos y cos-
tosos.

(Recibido: octubre de 2005. Aceptado: noviembre de
2005)
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