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Historia 

• Mujer, 44 años

• Dolor cadera der., Inestabilidad, tumefacción inguino-abdominal

• 10 años de RTC no cementada der.:

Par cerámica Forte – Polietileno Alto Peso Molecular; cotilo                                    

expansivo; tallo CLS Spotorno; cabeza 28mm.

• 6 años de RTC no cementada izq.:

Par cerámica Forte – Polietileno Cross Link. Cabeza 32mm.



Exámen Físico 

• Extensión completa

• Flexión hasta los 100 grados. Dolorosa desde los 70

• Rotación interna limitada y dolorosa

• Abducción limitada y dolorosa

• Masa palpable en región inguinal y fosa ilíaca derecha (delgada IMC 16 ).

• Laboratorio: G.B  7200, PCR y VSG normales, dosaje de Cr y Co normales.



Radiografías 

28/02/2014Rx frente asimetría del polietileno
Imágenes líticas acetabulares y femorales
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Estrategia Diagnóstica



¿Conducta?

Ecografía



¿Conducta?

Masa ocupante de espacio de aspecto heterogéneo
Con predominancia sólida y algunas cavidades líquidas en su interior
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• TAC
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¿Conducta? Osteolisis 

acetabular



¿Conducta? Tumoración

Pelviana
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Masa en la cadera derecha
con invasión pelviana

RMN



¿Conducta?

TUMORACION QUE DESPLAZA LA VEJIGA
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Desplazamiento del paquete vásculo nervioso femoral



¿Conducta?

Corte Sagital

Tumoración Pelviana

en comunicación con

el Psoas



¿Conducta?



Revisión (PASOS) 

1. Retiro de cabeza y cotilo

2. Mantener el tallo si se encuentra firme y sin daños estructurales en 

el cono morse. En caso de daño, cambio del tallo

3. Relleno de cavidades con injerto impactado

4. Componente acetabular. Cotilo no cementado multiperforado y 

polietileno Cross Link

5. Cabeza femoral Biolox Delta 32 mm

6. Resección de Tumoración Pelviana por Vía de Stoppa



¿Conducta?

Acceso Postero lateral

Cabeza de Cerámica Forte

Deterioro del Polietileno

Sin deterioro del cono

morse del tallo



¿Conducta?

Retiro de cabeza

y polietileno

Cotilo Expansivo

Sin signos de

Impregnación

metálica



¿Conducta?

Materiales Retirados

Cotilo sin integración

Cabeza sin  
Impregnación
metálica

Severo deterioro
del polietileno



¿Conducta?

Curetaje y relleno

de defectos cavitarios

contenidos

con Injerto Oseo

Impactado

Envio de material 

a biopsia y cultivo



¿Conducta?

Cotilo No Cementado

Pinnacle 1200

Polietileno Cross Link

Marathon

Cabeza de cerámica

Biolox Delta

de 32 mm



¿Conducta?

Via de Acceso de Stoppa en decúbito dorsal

Para resección de tumoración pelviana
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Pedículo con comunicación articular
desde el Psoas

Seudotumor
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Tumoración resecada
(vista del interior)



¿Conducta?

MAXIMO AUMENTO (600X) , CON HISTIOCITOS. MACROFAGOS 
QUE ENGLOBAN MATERIAL TRANSLUCIDO DE ASPECTO 
CRISTALINO.PARTICULAS DE POLIETILENO



¿Conducta?

P.O. INMEDIATO



¿Conducta?

3 AÑOS P.O.

Incorporación de Injertos



¿Conducta?

3 AÑOS P.O
Asintomática
.



Conclusiones



• Paciente jóven con 10 años de evolución de ATC no cementada cerámica polietileno derecha sintomática

• Se diagnostica presencia de Seudotumor

• Los hallazgos operatorios muestran severo deterioro del polietileno sin impregnación metálica

• Probablemente las causas de dicho deterioro se deban a múltiples factores como

1. La orientación de los componentes. A más verticalidad del cotilo más desgaste

2. A la calidad del material. Al tipo de esterilización y la oxidación del polietileno

3. Al diseño del cotilo expansivo, que permite una amplia comunicación intrapélvica a través de sus gajos o pétalos. 

( bombeo de partículas. Espacio articular efectivo de Schmalzried )

• Todo paciente portador de una ATC , independientemente de la superficie de rodamiento, debe ser controlado para 

pesquisar posible presencia de seudotumores.

• Ecografía es costo efectiva pero operador dependiente. Diálogo entrte Ortopedista y Ecografista



• Un pseudotumor se define como una masa quística o sólida no neoplásica y no infecciosa asociada con una artroplastia

de cadera.

• La fisiopatología de estas lesiones se atribuye a reacciones inflamatorias crónicas locales a las partículas de desgaste  

que causan citotoxicidad celular y necrosis.

• Los pacientes sintomáticos, consultan por dolor en la ingle, molestias en la cadera, parestesia, marcha antálgica y  o una 

masa palpable.  Sin embargo, la tasa real de revisión de Prótesis de Cadera debida a pseudotumor sintomático es de solo 

1.7 a 5.6 %.

• Hay un porcentaje de pacientes que aunque tienen seudotumores, son asintomáticos independientemente de la 

superficie de fricción que tengan implantada.

• Si  bien los más  agresivos son los que se producen en superficies metal –metal , ninguna superficie está exenta










