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Trombosis de vena femoral superficial por bursitis del psoas posterior
aartroplastiatotal de cadera
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RESUMEN. Paciente var 6n de 76 afios con an-
tecedente de implantacién de prétesis total de ca-
dera, el cual acudi6 a consulta por masa en fosa
iliaca, con aumento del didametro del musloy dolor
de flexion y extension de la cadera. L os estudios
complementarios de ecografia y tomogr afia evi-
dencian la presencia de una tumoracion quistica
gigante lobulada en fosa iliaca izquierda de unos 7
cm dediametro en la proximidad dela protesis. La
formacioén quistica ocasionada por la enfermedad
del polietileno tras la colocacion de una artroplas-
tia total de cadera, es poco frecuente. Presentamos
un caso de bursitis del psoas de gran tamafio, se-
cundaria a la liberacion de particulas del polieti-
leno, que ocasion6 compresion y trombosis de la
vena femoral superficial.

Palabras clave: bursitis, psoas, polietileno,
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Introduccion

Labursa del masculo psoasiliaco eslamés grande de las
gue rodean la cadera. Se extiende sobre la cara anterior de
la cdpsula articular haciala pelvis, por detras del misculo
psoas iliaco. Entre 9 y 15% se puede demostrar la comuni-
cacion con laarticulacién mediante artrografia.t El aumento
de tamafio de la bolsa puede ser secundario al aumento de
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ABSTRACT. Maleg, 76 year-old patient with a
history of total hip arthroplasty who presentswith
amassin theiliac fossa with swelling of the thigh
and hip pain upon flexion and extension. Comple-
mentary ultrasound and computed tomography
scan studies show a giant lobulated cystic mass
in the left iliac fossa, 7 cm in diameter, near the
prosthesis. Cyst formation caused by polyethylene
disease after total hip arthroplasty is infrequent.
We present a case of large psoas bursitis second-
ary to the release of polyethylene particles which
caused superficial femoral vein compression and
thrombosis.

Key words: bursitis, psoas, polietilen, thrombo-
sisvein, hip, arthroplasty, prosthesis.

la produccion de liquido sinovial por causas inflamatorias
como: sinovitis vello nodular pigmentada, bursitis bacte-
riana, actividades por sobreuso,?® aunque lo mas frecuente
es que sea secundaria a un trastorno inflamatorio de la ca-
dera. ElI fenémeno de ostedlisis producido por €l desgaste
del polietileno en artroplastia de cadera es un hecho bien
documentado en laliteratura. Sin embargo, €l que éstaseala
causa de la formacion de una tumoracion de partes blandas
en los alrededores de la protesis, ocasionando compresion
de las estructuras adyacentes, es poco frecuente. Presenta-
mos un caso de bursitis del psoas, secundariaalaliberacién
de particulas del polietileno, lo cua ocasioné compresion y
trombosis de la venafemoral superficial.

Caso clinico

Paciente masculino de 76 afios con antecedentes de he-
patitis B, hemorragia digestiva alta e implantacion de pro-
tesis total de cadera izquierda, no cementada desde hace 7
afnos. Acude a consultas por coxalgia izquierda, masa en
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fosailiacay aumento de diametro del muslo con aumento
de latemperaturalocal. A la exploracion presenta dolor, a
laflexion y extension de la cadera, asi como a larotacion
medial y lateral.

Se realizan estudios complementarios mediante radio-
grafia simple anteroposterior y axial de cadera, donde se
aprecia desgaste del polietileno y signos de ostedlisis pe-
riacetabular (Figura 1). Mediante estudio ecografico se
observa la presencia de quiste de unos 7 cm de didmetro
en la proximidad de la protesis total de cadera. El estudio
tomogréfico de la pelvis muestra una tumoracion quistica
gigante lobulada en fosailiacaizquierda de unos 7 cm de
didmetro (Figura 2).

L as imégenes de resonancia magnética nuclear muestran
la presencia de una masa quistica de 15 x 8 cm, polilobu-
lada, entre la proétesis total de caderay el plano profundo
del masculo iliaco, siguiendo el ge vascular de la arteria
iliacay femoral, con extension hacia el trocanter mayor. El
contenido del quiste era heterogéneo con focos hiperinten-
sosen T1, sin presentar alteracion de la sefial en los tejidos
circundantes (Figura 3).

Para estudio anatomopatol 6gico y microbiol dgico del
quiste, se realiza puncion aspiracion con agujafina: presen-
t0 caracteristicas seroheméticas con presencia de linfocitos
y células plasméticas que indican reaccion granulomatosa
ante laliberacion de particulas de polietileno. El estudio mi-
crobiol 6gico resulto ser negativo.

Debido alacompresién de lamasa sobre lavenafemora
superficial, se produjo latrombosis venosa que fue valorada
mediante estudio ecogréfico tipo Doppler de miembro pél-
vico. Posteriormente se produjo un tromboembolismo pul-
monar, confirmado mediante estudio tomogréfico helicoi-
dal, por lo que €l paciente preciso la colocacion de un filtro
en lavenacava

Se decidio6 intervenir quirdrgicamente para la revision
del componente acetabular y drengje de la masa quistica
por via anterolateral de Hardingerd; se tomaron de nuevo
muestras para estudio microbiol égico y anatomopatol 6gi co.
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Debido a la buena osteointegracion del componente aceta-
bular, sélo se realizé recambio del polietileno, observando
su desgaste y la reaccion metdlica de la cabeza femoral (Fi-
gura 4). El resultado microbiol6gico descartd la presencia
de infeccion y la anatomia patol 6gica confirmd la presencia
de reaccidn a cuerpo extrafio por particulas de polietileno.
El diagndstico postoperatorio fue de bursitis del psoas se-
cundaria a enfermedad de las particulas de polietileno. El
postoperatorio cursd sin incidentes; |a paciente se encuentra
asintomética tras dos afios de evolucion.

Discusion

La formacién quistica ocasionada por la enfermedad del
polietileno tras la colocacion de una artroplastia total de ca-
dera es poco frecuente.® Fue reportada, por primeravez, por
Kolmert y colaboradores;* posteriormente, Steinbach y su
grupo,® asi como Berquist y asociados,® informaron entre
seisy 12 casos de bursitis del musculo psoas iliaco, respec-
tivamente.

Figura 2. Estudio tomogréfico de la pelvis que muestra una tumoracion
quisticalobulada (*) en fosailiacaizquierda de unos 7 cm de didametro.

Figura 1. En las proyecciones ante-
roposteriores (A) y axial (B) de ca-
dera, se aprecia un ligero desplaza-
miento craneal de la cabeza respecto
alabandejametdlicadel componente
acetabular y signos de ostedlisis pe-
riacetabular (*).
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L as particulas de polietileno procedentes de su desgas-
te tienen una importante accion biolégica como inductora
de la cascada reactiva tisular que conduce a lareaccién a
cuerpo extrafio, donde los macréfagos reaccionan ante las
particulas con apoptosis y la liberacion de citoquinas 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 con-
siguiente hipertrofia de las vellosidades de la membrana
sinovial de la bolsa del psoas.®® Ladirecciony el grado
de extension de la bursa determinan la sintomatol ogia cli-
nica. Puede originar dolor en cara anterior de la cadera,
masailioinguinal, flexion de la cadera, resistencia ala ex-
tension, cadera en resorte y compresion de estructuras ad-
yacentes en el abdomen o en el retroperitoneo,’*!! siendo
descrita la compresion de la vena femoral, con trombosis
de lavenafemoral por otros autores.?1213

Figura 3. Resonancia magnética nuclear (corte coronal de pelvis, pondera-
doenT1). Masaquisticade 15 x 8 cm polilobulada (*), de contenido hete-
rogéneo con focos hiperintensos, entre la protesis total de cadera (artefacto
negro central) y el plano profundo del musculo iliaco, siguiendo el gje de
laarteriailiacay femoral.
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El diagndstico diferencial incluye hernia inguinal o
crural, linfoma u otras neoplasias, linfadenopatias, criptor-
quidia, absceso del psoasy anomalias vasculares.’>** Ante
una masa pélvica en pacientes con antecedente de prétesis
total de cadera, como exploracion complementaria se debe
realizar una radiografia simple, donde podriamos valorar
signos de patologia articular subyacente, desgaste del po-
lietileno o presencia de ostedlisis en la region periaceta-
bular o trocantérea.® La ecografia es el mejor método en el
estudio inicial de una tumoracién ilioinguinal** y detecta
mejor sus tabicaciones, mostrando una estructura lucente,
lateral a los vasos femorales, por delante de la cadera, y
gue puede extenderse al espacio retroperitoneal. La reso-
nancia magnética nuclear eslamejor prueba para estimar €l
tamafio, ademés puede delimitar la anatomia de la region,
determinando la extension del proceso y su relacion con la
cadera,! presentdndose como una masa quistica de pared
delgaday realce periférico con contraste.'® El Doppler es
util para excluir aneurismas y afectacion vascular.® En la
tomografia axial computada aparece como una masa de pa-
red fina, bien definida, de densidad agua que desplaza a las
estructuras adyacentes.'®*'” En caso de duda, |a artrografia
de cadera puede completar el diagndstico, indicando la co-
municacion entre la articulacion de la caderay la bolsa del
psoas.’® Finalmente, el estudio histolégico y microbiol6gi-
co puede determinar el origen de la bursitis del psoas (si es
por causa mecanica, infecciosa, etcétera).

El tratamiento ante la existencia de una masa quistica
en la articulacion coxofemoral que provoca dolor, pérdi-
da del rango de movimiento, con signos de aflojamien-
to protésico o clinica de compresion de estructuras de
la vecindad, requiere su extirpacion.2®°® E| tratamiento
quirargico debe ir dirigido a la causa de la aparicion del
quiste, el cual, en este caso de enfermedad de las particu-
las, precisara el recambio del polietileno. En el caso que
presentamos no habia aflojamiento aséptico, por 1o que
realizamos reseccion de la tumoracion inguinal y recam-
bio del polietileno de la prétesis, consiguiendo la resolu-
cion de la sintomatol ogia.

Figura 4. Detalle de la reaccion me-
télicade la cabezay cuello protésico
por desgaste del componente.
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