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PALABRAS CLAVE Resumen Paciente varon de 76 anos, con antecedente de implantacion de protesis total de
Bursitis psoas; cadera tipo Perfecta (Orthomet®), que consulta por masa en fosa iliaca, con aumento del dia-
Desgaste polietileno; metro del muslo y dolor flexion y extension de la cadera. Los estudios complementarios de
Trombosis femoral ecografia y tomografia evidencian la presencia de una tumoracion quistica gigante lobulada en

fosa iliaca izquierda de unos 7 cm de diametro en la proximidad de la proétesis. La formacion
quistica ocasionada por la enfermedad del polietileno tras la colocacion de una artroplastia
total de cadera es poco frecuente. Presentamos un caso de bursitis del psoas de gran tamano,
secundaria a la liberacion de particulas del polietileno, que ocasiond compresion y trombosis
de la vena femoral superficial.
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KEYWORDS Femoral superficial vein thrombosis due to a large iliopsoas bursitis secondary
Iliopsoas bursitis; to polyethylene wear debris in total hip arthroplasty
Particle wear debris;

Femoral thrombosis Abstract A 76 year old male patient with a history of implantation of a total hip arthroplasty

Perfecta (Orthomet®), who presented with an iliac fossa mass, increased diameter of the thigh,
and pain during hip flexion and extension. CT and ultrasound show the presence of a giant
cystic mass in left iliac fossa about 7 cm in diameter next to the prosthesis. A pseudo-tumour
secondary to wear debris after placement of a total arthroplasty is rare. We present a case
of a large iliopsoas bursitis caused by polyethylene particles, which caused compression and
thrombosis of the superficial femoral vein.
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Introduccion

La bursa del musculo psoas iliaco es la mas grande de las
que rodean la cadera. Se extiende sobre la cara anterior de
la capsula articular hacia la pelvis, por detras del musculo
psoas iliaco. Entre un 9 y un 15% se puede demostrar la
comunicacion con la articulacion mediante artrografia’. El
aumento de tamano de la bolsa puede ser secundario al
aumento de la produccién del liquido sinovial por causas
inflamatorias como: sinovitis vellonodular pigmentada, bur-
sitis bacteriana, actividades por sobreuso®?, aunque lo mas
frecuente es que sea secundaria a un trastorno inflamatorio
de la cadera. El fenomeno de ostedlisis producido por el des-
gaste del polietileno en artroplastia de cadera, es un hecho
bien documentado en la literatura. Sin embargo, es poco fre-
cuente que ésta sea la causa de la formacion de una tumora-
cion de partes blandas en los alrededores de la protesis, oca-
sionando compresion de las estructuras adyacentes. Presen-
tamos un caso de bursitis del psoas de gran tamano, secunda-
ria a la liberacion de particulas del polietileno, que ocasion6
compresion y trombosis de la vena femoral superficial.

Caso clinico

Paciente varén de 76 anos, con antecedentes de hepatitis B,
hemorragia digestiva alta e implantacion de protesis total
de cadera (PTC) izquierda no cementada hacia 7 afos, tipo
Perfecta (Orthomet®, Minneapolis), con vastago femoral de
aleacion de titanio de disefo anatéomico y recubrimiento
poroso en su tercio proximal y cotilo hemisférico con recu-
brimiento poroso completo, aletas y atornillado en dos
orificios. El par de friccion era metal-polietileno de alto
peso molecular (Duramer®) esterilizado por rayos gamma,
con cabeza de 28 mm de cromo-cobalto.

El paciente acude a consultas de traumatologia por
coxalgia izquierda sin irradiacién, de inicio brusco, de mas
de dos meses de evolucion que no cede con tratamiento
analgésico. El paciente estaba afebril y en la exploracion
fisica presenta: dolor inguinal izquierdo que aumenta a la
palpacion, a la hiperextension pasiva y a la flexion con-
trarresistencia de la cadera izquierda. El rango de movilidad
de la cadera se encontraba limitado para todos los arcos de
movimiento en sus Gltimos grados por dolor. A la palpacion
se detecta una masa blanda, depresible, profunda de unos
7 x 5cm, en la proximidad de la arteria femoral, sin ruidos
hidroaéreos a la auscultacion. No presenta adenopatias
inguinales ni hernias en dicha localizacion. Se realizan
estudios complementarios mediante radiografia simple
anteroposterior y axial de cadera, donde se aprecia des-
gaste del polietileno y signos de ostedlisis periacetabular
(fig. 1). Mediante estudio ecografico se observa la presencia
de quiste de unos 7cm de diametro, en la proximidad de
la PTC. La tomografia axial computarizada (TAC) de la
pelvis muestra una tumoracion quistica gigante lobulada en
fosa iliaca izquierda de unos 7 cm de diametro (fig. 2). Las
imagenes de resonancia magnética nuclear (RMN), muestran
la presencia de una masa quistica de 15 x 8 cm polilobulada
entre la PTC y el plano profundo del mdsculo iliaco,
siguiendo el eje vascular de la arteria iliaca y femoral,
con extension hacia el trocanter mayor. El contenido del
quiste era heterogéneo con focos hiperintensos en T1, sin

presentar alteracion de la sefal en los tejidos circundantes
(fig. 3). Para el estudio anatomopatologico y microbioldgico
del quiste, se realizd puncion-aspiracion con aguja fina
(PAAF), que presentd caracteristicas serohematicas con
presencia de linfocitos y células plasmaticas, que indicaron
reaccion granulomatosa ante la liberacién de particulas de
polietileno. El estudio microbioldgico resulto ser negativo.

Debido a la compresion de la masa sobre la vena femoral
superficial, se produjo la trombosis venosa que fue valorada
mediante estudio eco-Doppler de miembro inferior. Poste-
riormente se produjo un tromboembolismo pulmonar (TEP),
confirmado mediante TAC helicoidal, por lo que el paciente
precisé la colocacion de un filtro en la vena cava.

Se decidi6 intervencion quirtrgica para revision de la
protesis total de cadera y drenaje de la masa quistica.
Teniendo en cuenta que segun las pruebas de imagen se
evidencia desgaste del polietileno y sospecha de afloja-
miento acetabular y que la masa polilobulada, segln las
pruebas de imagen, se extiende desde trocanter mayor al
plano profundo del musculo iliaco. Se planificé la cirugia
de revision a través del abordaje de Hardinge (el usado
habitualmente en la cirugia de cadera de revision en
nuestro centro). Al llegar al trocanter mayor, al desinsertar
el gliteo medio, parte de la masa hizo su aparicion, por
lo que se aspir6 el contenido, de aspecto amarillento, y
se tomaron muestras para estudio microbioldgico. Tras el
vaciado del quiste se realizd6 una extirpacion parcial de
las paredes de la masa hasta lograr buena exposicion de
los componentes protésicos. La masa dada su morfologia
poliquistica y su extension tras el musculo iliaco hacia el
territorio de la arteria y vena femoral no pudo ser extirpada
completamente, si bien, varias muestras de pared quistica
fueron remitidas para estudio anatomopatolégico. Desde el
punto de vista de la cirugia de revision de la artroplastia, se
confirmé el desgaste del polietileno y se observé reaccion
metalica en el recubrimiento exterior de la cabeza femoral,
sin afectar al cono del vastago (fig. 4); por lo que se
procedié al recambio de la cabeza femoral (Cr-Co) y el
inserto de polietileno (alto peso molecular). El cotilo y
el vastago femoral protésico presentaban buena osteoin-
tegracion, a pesar de los signos radiologicos de osteolisis
periacetabular.

El resultado microbioldgico descartd la presencia de
infeccion y la anatomia patologica confirmo la presencia
de reaccion a cuerpo extrafo por particulas de polieti-
leno. El diagnostico postoperatorio fue de bursitis del psoas
secundaria a enfermedad de las particulas de polietileno.
Confirmado el diagnostico y tratado el origen de la bursitis,
no nos planteamos un abordaje ilioinguinal para completar
la exéresis de la bursa del mUsculo iliaco, por el momento. El
postoperatorio curso sin incidentes y la paciente se encuen-
tra asintomatica tras dos afos de evolucion.

Discusion

La formacion quistica ocasionada por la enfermedad del
polietileno tras la colocacion de una artroplastia total de
cadera es poco frecuente’. Fue reportada por primera
vez por Kolmert et al.*. Posteriormente, Steinbach et al.’
y Berquist et al.® informaron de 6 y 12 casos de bursitis del
musculo psoas-iliaco, respectivamente.
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Figura 1

En la proyeccion anteroposterior (A) y axial (B) de cadera, se aprecia un ligero desplazamiento craneal de la cabeza

respecto a la bandeja metalica del componente acetabular (*) y signos de ostedlisis periacetabular.

Las particulas de polietileno procedentes de su desgaste,
tienen una importante accion bioloégica como inductora
de la cascada reactiva tisular que conduce a la reaccion
a cuerpo extrano, donde los macrdfagos reaccionan ante
las particulas, con apoptosis y liberacion de citocinas
que inducen a la osteoclastogénesis’. Como consecuencia
de esta cascada, se produciria formacion en exceso de
liquido sinovial, provocando aumento de la presion, con la
consiguiente hipertrofia de las vellosidades de la membrana
sinovial de la bolsa del psoas®°. La direccion y el grado de
extension de la bursa determinan la sintomatologia clinica.
Puede originar dolor en cara anterior de la cadera, masa
ilioinguinal, flexo de cadera, resistencia a la extension,
cadera en resorte y compresion de estructuras adyacentes
en el abdomen o en el retroperitoneo'®'", siendo descrita
la compresion de la vena femoral con trombosis de la vena
femoral por otros autores?'213,

El diagnostico diferencial incluye la hernia inguinal
o crural, linfoma u otras neoplasias, linfadenopatias,

Figura 2

Estudio tomografico de la pelvis que muestra una
tumoracion quistica lobulada (*) en fosa iliaca izquierda de unos
7 cm de diametro.

criptorquidia, absceso del psoas y anomalias vasculares'>"3,
Ante una masa pélvica en pacientes con antecedente de
PTC, como exploraciones complementarias se debe reali-
zar una radiografia simple, donde podriamos valorar signos
de patologia articular subyacente, desgaste del polieti-
leno, o presencia de ostedlisis en la region periacetabular
o trocantérea’. La ecografia es el mejor método en el estu-
dio inicial de una tumoracidn ilioinguinal'* y detecta mejor
sus tabicaciones, mostrando una estructura lucente, late-
ral a los vasos femorales, por delante de la cadera y que
puede extenderse al espacio retroperitoneal. La RMN es la
mejor prueba para estimar el tamafno y ademas puede deli-
mitar la anatomia de la region, determinando la extension
del proceso y su relaciéon con la cadera', presentandose

Figura 3

Resonancia magnética nuclear (corte coronal de pel-
vis ponderado en T1). Masa quistica de 15 x 8cm polilobulada
(*), de contenido heterogéneo con focos hiperintensos, entre
la protesis total de cadera (artefacto negro central) y el plano
profundo del musculo iliaco, siguiendo el eje de la arteria iliaca
y femoral.
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Figura 4 Detalle de la reaccion metalica de la cabeza y cuello protésico por desgaste del componente.

como una masa quistica de pared delgada y realce periférico
con contraste'. El Doppler es Gtil para excluir aneurismas y
afectacion vascular®. En la TAC aparece como una masa de
pared fina, bien definida, de densidad agua, que desplaza
a las estructuras adyacentes'®"”. En caso de duda, la artro-
grafia de cadera puede completar el diagnostico indicando
la comunicacion entre la articulacion de la cadera y la bolsa
del psoas'®. Finalmente, el estudio histolégico y microbiold-
gico, puede determinar el origen de la bursitis del psoas (si
es por causa mecanica, infecciosa, etc.).

El tratamiento ante la existencia de una masa quistica en
la articulacion coxofemoral, que provoca dolor, pérdida del
rango de movimiento, con signos de aflojamiento protésico,
o clinica de compresion de estructuras de la vecindad,
requiere su extirpacion?®'°, El tratamiento quirurgico debe
ir dirigido a la causa de la aparicion del quiste, el cual
en este caso de enfermedad de las particulas, precisara
del recambio del polietileno. El caso que presentamos,
no habia aflojamiento aséptico, por lo que realizamos
reseccion de la tumoracion inguinal y recambio el polie-
tileno de la protesis, consiguiendo la resolucion de la
sintomatologia.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia V.
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