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Masa pélvica tras una artroplastia total de cadera. 
Una complicación rara del polietileno 
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Resumen.—La osteól is is producida por partículas tras una artroplastia total de cadera 
(ATC) es un fenómeno bien conocido y documentado. Pero la existencia de una tumora-
ción de partes blandas tras una ATC es un hecho poco frecuente. Nosotros presentamos 
un caso poco habitual de fracaso del poliet i leno (PE) tras una artroplastia de cadera no 
cementada: una masa intrapélvica ínt imamente relacionada con el psoasi l íaco, al año de 
implantarle una prótesis no cementada t ipo Mont-Blanc. 

INTRAPELVIC MASS AFTER TOTAL HIP ARTHROPLASTY. A RARE COMPLICATION 
DUE TO PLOYETHILENE 

Summary.—Osteolysis caused by wear producís after total h ip arthroplasty (THA) is a 
well documented phenomenon. The occurrence of a soft-tissue mass after THA is not com-
mon. We report an unusual presentat ion of polyethylene failure after uncemmented THA: 
an intrapelvic mass intimately related to the i l iopsoas bursa, one year after surgery for 
an uncemmented Mont-Blanc prothesis . 

C A S O C L Í N I C O 

Un paciente de 44 años de edad acude a nuestra con­
sulta de Cirugía Ortopédica con la existencia de una 
masa en la parte derecha de la pelvis de un año de evo­
lución, que le producía dolor. Se le había implantado 
una prótesis total no cementada en la cadera izquierda 
modelo Mont-Blanc en el año 1993, y otra prótesis del 
mismo modelo en la cadera derecha en el año 1994, de­
bido a una necrosis aséptica de ambas caderas. Ambas 
evolucionaron de forma satisfactoria tras la cirugía. 

En 1995, refiere un dolor en la hemipelvis derecha 
y la existencia de una masa que se empezó a notar en 
la región inguinal de ese mismo lado. La exploración 
física reveló una tumoración que dependía de partes 
blandas, de unos 9 x 5 x 5 cm, en la fosa ilíaca dere­
cha. La exploración vascular de esa extremidad era 
completamente normal. El dolor que se había iniciado 
en la hemipelvis derecha descendía hacia la parte an-
terolateral del muslo, con lo que se sospechó una com­
presión del nervio crural. 
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Los análisis de sangre realizados incluyendo veloci­
dad de sedimentación y proteína C reactiva sérica es­
taban dentro de los límites normales. 

En la exploración radiológica de la cadera derecha 
no había signos de aflojamiento de los componentes 
protésicos (Fig. 1). En el estudio isotópico había un au­
mento de captación a nivel del trocánter mayor. El es­
tudio arteriográfico realizado a través de la arteria fe­
moral izquierda fue normal. La TAC de la pelvis de­
mostró una tumoración quística gigante lobulada en la 
fosa ilíaca derecha. Las imágenes de RMN mostraron 
una masa quística de unos 9 x 5 x 5 cm en la parte me­
dial y anterior del músculo psoasilíaco (Fig. 2). 

Se intervino quirúrgicamente en noviembre de 1996 
a través de una incisión ileoinguinal de Judet y Le-
tournel. Se aspiró el contenido amarillento y turbio del 
quiste con algunas partículas. Se realizaron cultivos 
para aerobios y anaerobios, micobacterias y hongos, los 
cuales fueron todos negativos. Se resecó la tumoración 
quística en la región inguinal, localizada entre el mús­
culo psoas y el nervio crural. La arteria femoral estaba 
desplazada muy medialmente (Fig. 3). La resección fue 
parcial debido a su tamaño y localización, pues estaba 
distal al ligamento inguinal. El estudio anatomopato-
lógico de la pared quística presentaba una reacción a 
cuerpo extraño de partículas de PE, con una infiltra­
ción histiocitaria. Había partículas pequeñas de PE en 
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el interior de los histiocitos y un material necrótico-fi-
brinoide en el interior del quiste (Figs. 4 y 5). 

DISCUSIÓN 

Aunque la existencia de una formación quísti­
ca a partir de una artroplastia total de cadera es 
poco frecuente, se ha publicado en relación con 
partículas de PE, artritis, traumatismos, infec­
ciones, sinovitis vellonodular pigmentadas de la 
cadera y actividades con sobreuso (1). 

El fracaso de ATC no cementadas producidas 
por las partículas de PE va en aumento con el 

Figura 2. RMN de pelvis: masa quística de 
9 x 5 x 5 cm en la porción anterior y medial del mús­
culo iliopsoas. 

Figura 3. Una masa quística fue disecada en la re­
gión inguinal por detrás del psoas y el nervio crural. 

tiempo. Osteólisis, con o sin aflojamiento de la 
prótesis, es una presentación frecuente t ras el 
fracaso del PE (2). 

La existencia de una masa intrapélvica o en el 
muslo complicando una ATC no es común. 

Íntimamente relacionada con la bursa del 
iliopsoas, la tumoración quística generalmente 
aparece a través de un debilitamiento de la par­
te anterior de la cápsula articular. La bursa del 
iliopsoas está localizada anterior a la articula­
ción coxofemoral y es la bolsa sinovial más larga 
del esqueleto (1). 

Es t ructuras adyacentes en el abdomen o en 
el retroperitoneo pueden comprimirse, inclu­
yendo el colon, uréteres, vejiga y vasos femora­
les (3-5). 

Figura 4. Estudio anatomopatológico de la pared 
quística mostrando una infiltración histiocitaria y cé­
lulas gigantes, como reacción a cuerpo extraño, fagoci-
tando partículas de PE (hematoxilina-eosina, y tricró­
mico de Masson; x10). 
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Figura 1. Exploración radiológica de la pelvis en 
anteroposterior: ATC no cementada sin signos de aflo­
jamiento del componente acetabular. 
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Figura 5. Había pequeñas partículas de PE en el 
interior de los histiocitos y en el material necrótico-fi-
brinoide del interior del quiste (luz polarizada; x10). 

DeFrang publicó un caso de un paciente con 
una masa inguinal dolorosa unilateral, que apa­
reció a los años de implantarle una ATC. La in­
flamación que presentaba en la extremidad era 
motivada por una compresión en la vena femoral 
común producida por una masa que emergía de 
la articulación coxofemoral. Se le intervino a tra­
vés de una incisión ileoinguinal. El quiste sino-
vial fue resecado parcialmente y ligado en su co­
nexión con la articulación. Un año más tarde, el 
paciente requirió un recambio del componente 
acetabular no cementado debido a su aflojamien­
to producido por partículas de PE. 

Van Mourik describió el caso de una paciente 
de 82 años de edad con un quiste sinovial que le 
causó una trombosis venosa profuda 14 años 
después de implantarle una ATC cementada mo­
delo Charnley-Muller. Se extirpó a través de una 
incisión inguinal. La tumoración comprimía los 
vasos femorales, arteria y vena. 

Goyal aportó otro caso de una paciente de 81 
años de edad con una historia de tres meses de 
una inflamación de la pierna izquierda asociado 
con un dolor en la cadera y la pierna. Se le había 
implantado una ATC no cementada hacía ocho 
años. La radiología pélvica, un venograma, un 
estudio isotópico y una biopsia de una adenopa-
tía inguinal no sirvieron de ayuda diagnóstica. 
Seis meses después del inicio de los síntomas se 
le repitió un venograma que mostraba una com­
presión de la vena femoral en la región inguinal, 
produciendo una obstrucción venosa, pero sin 
trombosis. Una nueva radiología de la cadera de­
mostró aflojamiento del cotilo de PE asociado con 

osteólisis. Durante la cirugía de revisión, se de­
tectó una extensa granulomatosis que fue extir­
pada y cerca de 300 ml de líquido que drenó es­
pontáneamente . 

McGraw describió una mujer de 35 años de 
edad asintomática, con una artritis reumatoide, 
que presentaba una tumoración quística en la 
región inguinal izquierda. No se le trató quirúr­
gicamente pero se le realizó una aspiración del 
quiste. 

Hattrup, Matsumoto y Reigstad aportaron un 
caso, respectivamente, de una tumoración pélvi­
ca tras el aflojamiento del componente acetabu­
lar cementado. Ellos demostraron la existencia 
de cemento penetrando por la pared medial del 
acetábulo. 

Wang y Lin publicaron un caso muy similar al 
nuestro. Un varón de 50 años de edad que desa­
rrolló una masa pélvica tras una ATC no cemen­
tada. La masa comunicaba con la articulación a 
través del componente acetabular. Una artrogra-
fía de la cadera y un scanner confirmaron el 
diagnóstico. Se realizó una cirugía de revisión 
con extirpación de la masa pélvica a través de 
una incisión simple, sin ningún problema para 
extraer el contenido quístico a través del compo­
nente acetabular. 

Respecto al tratamiento nosotros pensamos, 
como otros autores (1), que la existencia de una 
masa quística en la articulación coxofemoral, 
complicada con dolor, pérdida del rango de movi­
miento, o con signos de aflojamiento protésico, o 
si comprime clínicamente las estructuras de ve­
cindad, requiere su extirpación. 

El tratamiento de tumoraciones asintomáticas 
diagnosticadas accidentalmente en la explora­
ción clínica o mediante test no invasivos, es pro­
blemático. 

Los autores piensan que cuando los quistes se 
detectan por aspiración y se confirman por TAC, 
el tratamiento quirúrgico debe ir dirigido a la 
causa de la aparición del quiste, el cual en este 
caso era la cúpula de PE del acetábulo. 

En nuestro paciente, no había un aflojamiento 
aséptico de la ATC no cementada. Nosotros ex­
clusivamente realizamos una resección de la tu­
moración. Pero en un espacio corto de tiempo se 
le realizará un recambio del componente aceta­
bular. 
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