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Caso clínico

Trombosis de la vena femoral superficial por bursitis del psoas secundaria
a enfermedad de las partículas en artroplastía total de cadera

Lax-Pérez R,* Salinas-Gilabert JE,** Lajara-Marco F,** Lax-Pérez A,* Corraliza-Zamorano A,**
García-Gálvez A,** Izquierdo-Plazas L**

Hospital Santa María del Rosell

RESUMEN. Se presenta el caso de un paciente 
masculino de 76 años con antecedente de implan-
tación de prótesis total de cadera, que presenta 
tumoraciones en fosa ilíaca, con aumento del diá-
metro del muslo y dolor en la flexión y extensión de 
la cadera. Los estudios complementarios de ultra-
sonido y tomografía muestran la presencia de una 
tumoración quística grande lobulada en fosa ilíaca 
izquierda de aproximadamente 7 cm de diámetro 
cerca de la prótesis. El diagnóstico fue bursitis del 
psoas secundaria a la liberación de partículas del 
polietileno, que ocasionó compresión y trombosis 
de la vena femoral superficial. La formación quís-
tica ocasionada por la enfermedad del polietileno 
tras la colocación de una artroplastía total de cade-
ra es poco frecuente. 

Palabras clave: bursitis, psoas, polietileno, 
trombosis, vena, artroplastía, prótesis, cadera.

ABSTRACT. The case of a male 76 year-old pa-
tient with a history of total hip replacement sur-
gery is presented herein. The patient had tumors 
in the iliac fossa with swelling of the thigh and pain 
upon hip flexion and extension. The complemen-
tary ultrasound and computed tomography show a 
large lobed cystic tumor in the left iliac fossa, 7 cm 
in diameter, close to the prosthesis. The diagnosis 
was psoas bursitis secondary to the release of po-
lyethylene particles that caused compression and 
thrombosis of the superficial femoral vein. Cyst 
formation caused by polyethylene disease after to-
tal hip arthroplasty is infrequent. 
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Introducción

La bursa del músculo psoas ilíaco es la más grande de 
las que rodean la cadera. Se extiende sobre la cara anterior 
de la cápsula articular hacia la pelvis por detrás del músculo 
psoas ilíaco. Entre 9 y 15% se puede demostrar la comuni-
cación con la articulación mediante artrografía.1 El aumento 
de tamaño de la bolsa puede ser secundario al aumento de 

la producción de líquido sinovial por causas inflamatorias 
como: sinovitis vellonodular pigmentada, bursitis bacteria-
na, actividades por sobreuso,2,3 aunque lo más frecuente es 
que sea secundaria a un trastorno inflamatorio de la cadera. 
El fenómeno de osteólisis producido por el desgaste del po-
lietileno en artroplastía de cadera es un hecho bien docu-
mentado en la literatura. Sin embargo, que ésta sea la causa 
de la formación de una tumoración de partes blandas en los 
alrededores de la prótesis ocasionando compresión de las 
estructuras adyacentes, es poco frecuente. Presentamos un 
caso de bursitis del psoas secundaria a la liberación de par-
tículas del polietileno que ocasionó compresión y trombosis 
de la vena femoral superficial. 

Caso clínico

Paciente masculino de 76 años con antecedentes de he-
patitis B, sangrado del tubo digestivo alto e implantación de 
prótesis total de cadera (PTC) izquierda no cementada hacía 
7 años, que acude a consultas por coxalgia izquierda, masa 
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en fosa ilíaca y aumento del diámetro del muslo de la tem-
peratura local. En la exploración presenta dolor en la flexión 
y extensión de la cadera, así como en la rotación medial y 
lateral. 

Se realizan estudios complementarios mediante radiogra-
fía simple anteroposterior y axial de cadera, donde se aprecia 
desgaste del polietileno y signos de osteólisis periacetabular 
(Figura 1). Mediante estudio ecográfico se observa la presen-
cia de quiste de aproximadamente 7 cm de diámetro, cerca de 
la PTC. El estudio tomográfico (TAC) de la pelvis muestra 
una tumoración quística gigante lobulada en fosa ilíaca iz-
quierda de aproximadamente 7 cm de diámetro (Figura 2). 

Las imágenes de resonancia magnética nuclear (RMN) 
muestran la presencia de una masa quística de 15 x 8 cm 
polilobulada entre la PTC y el plano profundo del músculo 
ilíaco, siguiendo el eje vascular de la arteria ilíaca y femo-
ral con extensión hacia el trocánter mayor. El contenido del 
quiste era heterogéneo con focos hiperintensos en T1, sin 

Figura 2. Estudio tomográfico de la pelvis que muestra una tumoración 
quística lobulada (*) en fosa ilíaca izquierda de aproximadamente 7 cm de 
diámetro.

*

Figura 1. En las proyecciones anteropos-
terior (A) y axial (B) de cadera, se aprecia 
un ligero desplazamiento craneal de la 
cabeza respecto a la bandeja metálica del 
componente acetabular y signos de osteó-
lisis periacetabular.

A B
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Figura 3. RMN (Corte Coronal de pelvis ponderado en T1) Masa quística 
de 15x8 cm polilobulada (*), de contenido heterogéneo con focos hiper-
intensos,  entre la PTC (artefacto negro central) y el plano profundo del 
músculo ilíaco, siguiendo el eje de la arteria ilíaca y femoral.

presentar alteración de la señal en los tejidos circundantes 
(Figura 3).

Para estudio anatomopatológico y microbiológico del 
quiste, se realiza punción-aspiración con aguja fina (PAAF), 
que presentó características serohemáticas con presencia de 
linfocitos y células plasmáticas, que indican reacción granu-
lomatosa ante la liberación de partículas de polietileno. El 
estudio microbiológico resultó ser negativo. 

Debido a la compresión de la masa sobre la vena fe-
moral superficial, se produjo la trombosis venosa que 
fue valorada mediante estudio eco Doppler de miembro 
pélvico. Posteriormente, se produjo un tromboembolismo 
pulmonar (TEP), confirmado mediante TAC helicoidal, 
por lo que el paciente precisó la colocación de un filtro 
en la vena cava. 

Se decidió intervenir quirúrgicamente para la revisión del 
componente acetabular y drenaje de la masa quística por vía 
anterolateral de Hardingerd, se tomaron de nuevo muestras 
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para estudio microbiológico y anatomopatológico. Debido a 
la buena osteointegración del componente acetabular, sólo se 
realizó recambio del polietileno, se observó su desgaste y la 
reacción metálica de la cabeza femoral (Figura 4). El resultado 
microbiológico descartó la presencia de infección y la anatomía 
patológica confirmó la presencia de reacción a cuerpo extraño 
por partículas de polietileno. El diagnóstico postoperatorio fue 
de bursitis del psoas secundaria a enfermedad de las partículas 
de polietileno. El postoperatorio cursó sin incidentes y el pa-
ciente se encuentra asintomática tras 2 años de evolución.

Discusión

La formación quística ocasionada por la enfermedad del 
polietileno tras la colocación de una artroplastía total de ca-
dera es poco frecuente.3 Fue reportada por primera vez por 
Kolmert et al.4 Posteriormente, Steinbach et al5 y Berquist 
et al6 informaron de seis y 12 casos de bursitis del músculo 
psoas-ilíaco, respectivamente. 

Las partículas de polietileno procedentes de su desgas-
te, tienen una importante acción biológica como inductora 
de la cascada reactiva tisular que conduce a la reacción a 
cuerpo extraño, donde los macrófagos reaccionan ante las 
partículas con apoptosis y liberación de citoquinas que in-
ducen a la osteoclastogénesis.7 Como consecuencia de esta 
cascada, se produciría formación en exceso de líquido sino-
vial, provocando aumento de la presión, con la consiguiente 
hipertrofia de las vellosidades de la membrana sinovial de 
la bolsa del psoas.8,9 La dirección y el grado de extensión 
de la bursa determinan la sintomatología clínica. Puede ori-
ginar dolor en cara anterior de la cadera, masa ilioinguinal, 
flexión de la cadera, resistencia a la extensión, cadera en re-
sorte y compresión de estructuras adyacentes en el abdomen 
o en el retroperitoneo,10,11 siendo descrita la compresión de 
la vena femoral con trombosis de la vena femoral por otros 
autores.2,12,13

El diagnóstico diferencial incluye la hernia inguinal o 
crural, linfoma u otras neoplasias, linfadenopatías, criptor-
quidia, absceso del psoas y anomalías vasculares.12,13 Ante 
una masa pélvica en pacientes con antecedente de PTC 

como exploraciones complementarias se debe realizar una 
radiografía simple, donde podríamos valorar signos de pato-
logía articular subyacente, desgaste del polietileno o presen-
cia de osteólisis en la región periacetabular o trocantérea.3 
La ecografía es el mejor método en el estudio inicial de una 
tumoración ilioinguinal14 y detecta mejor sus tabicaciones, 
mostrando una estructura lucente, lateral a los vasos femo-
rales, por delante de la cadera y que puede extenderse al 
espacio retroperitoneal. La RMN es la mejor prueba para 
estimar el tamaño y además puede delimitar la anatomía de 
la región, determinando la extensión del proceso y su rela-
ción con la cadera,1 presentándose como una masa quística 
de pared delgada y realce periférico con contraste.15 El Do-
ppler es útil para excluir aneurismas y afectación vascular.8 

En la TAC aparece como una masa de pared fina, bien defi-
nida, de densidad agua que desplaza a las estructuras adya-
centes.16,17 En caso de duda, la artrografía de cadera puede 
completar el diagnóstico indicando la comunicación entre la 
articulación de la cadera y la bolsa del psoas.18 Finalmente, 
el estudio histológico y microbiológico puede determinar el 
origen de la bursitis del psoas (si es por causa mecánica, 
infecciosa, etc.).

El tratamiento ante la existencia de una masa quís-
tica en la articulación coxofemoral, que provoca dolor, 
pérdida del rango de movimiento, con signos de afloja-
miento protésico o clínica de compresión de estructuras 
de la vecindad, requiere su extirpación.2,9,19 El tratamiento 
quirúrgico debe ir dirigido a la causa de la aparición del 
quiste, el cual en este caso de enfermedad de las partícu-
las, precisará del recambio del polietileno. En el caso que 
presentamos, no había aflojamiento aséptico, por lo que 
realizamos resección de la tumoración inguinal y recam-
bio del polietileno de la prótesis, consiguiendo la resolu-
ción de la sintomatología. 
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Figura 4. Detalle de la reacción me-
tálica de la cabeza y cuello protésico 
por desgaste del componente.
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