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INTRODUCCIÓN MATERIAL Y MÉTODOS 

La	  metalosis	  se	  produce	  por	  liberación	  de	  
parGculas	  de	  metal	  como	  complicación	  de	  una	  
artroplasHa	  que	  se	  infiltran	  en	  estructuras	  
periprotésicas,	  incluidos	  el	  tejido	  blando	  y	  óseo.	  
Se	  asocia	  con	  osteolisis	  y	  fallo	  protésico.	  Es	  más	  
frecuente	  en	  prótesis	  de	  cadera	  con	  un	  par	  de	  
fricción	  metal-‐metal	  y	  menos	  en	  PTR	  por	  
ausencia	  de	  contacto	  metálico	  directo,	  pero	  
puede	  ocurrir	  por	  desgaste	  de	  polieHleno	  o	  uso	  
de	  componentes	  patelares	  metálicos.	  	  

Paciente	  de	  81	  años	  portadora	  de	  PTR	  bilateral	  
que	  comienza	  con	  gonalgia	  izquierda	  sin	  
traumaHsmo	  previo.	   
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Se	  objeHva	  masa	  dolorosa	  en	  región	  poplítea	  de	  
4	  meses	  de	  evolución	  sin	  signos	  inflamatorios	  ni	  
lesión	  neurovascular	  asociada.	  
Radiologicamente	  se	  apreció	  una	  gran	  masa	  
polilobular.	  La	  gammagraXa	  informó	  de	  
aflojamiento	  del	  implante	  protésico.	  
 

Se	  trató	  quirúrgicamente	  mediante	  recambio	  
protésico	  en	  un	  Hempo	  colocándose	  prótesis	  de	  
bisagra	  Hpo	  MDH®	  por	  la	  grave	  inestabilidad	  
ligamentosa	  que	  asociaba.  
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Sin	  recidiva.	  PTR	  buena	  evolución	  clínico-‐radiológica.	  
Diez	  meses	  posHntervención	  la	  paciente	  está	  
saHsfecha	  con	  el	  resultado.	  Movilidad	  saHsfactoria:	  
flexo-‐extensión	  110/0o.	  Sin	  dolor	  y	  deambulación	  
autónoma.	  Tras	  seis	  meses	  sufrió	  una	  fractura	  
periprotésica	  resuelta	  mediante	  placa	  y	  cerclajes.	  
Recuperación	  saHsfactoria.           

RESULTADOS DISCUSIÓN 
Una	  de	  las	  causas	  a	  tener	  en	  cuenta	  en	  un	  
aflojamiento	  asépHco	  protésico	  es	  la	  metalosis.	  
Ésta	  se	  produce	  como	  consecuencia	  del	  
desgaste	  del	  inserto	  de	  polieHleno	  que	  
produce	  la	  fricción	  entre	  los	  componentes	  
femoro-‐Hbial	  dando	  lugar	  a	  la	  inclusión	  de	  
parGculas	  metálicas	  en	  las	  células	  que	  
desencadenan	  la	  resorción	  ósea	  y	  con	  ello	  el	  
aflojamiento	  protésico.	  Los	  factores	  que	  
pueden	  precipitar	  dicho	  desgaste	  patológico	  
del	  polieHleno	  son:	  mal	  alineamiento	  de	  los	  
componentes,	  inestabilidad	  ligamentosa,	  
exceso	  de	  acHvidad	  Xsica	  o	  de	  peso	  corporal.	  
	  Durante	  la	  cirugía	  de	  revisión	  conviene	  realizar	  
escisión	  de	  todo	  el	  tejido	  afectado	  por	  la	  
metalosis.	  	  
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