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Objetivos Docentes
» Exponer de forma sistematica los pardmetros a tener en cuenta en la evaluacion postquirurgica y
seguimiento de la artroplastia de cadera.

* Mostrar las posibles complicaciones mediante la presentacion de numerosos casos de nuestro
servicio.

Revision del tema

TECNICAS DE IMAGEN

RX: Control inmediato tras la artroplastia y primer paso diagnéstico en caso de una protesis
dolorosa.

Se realizaran otras técnicas de imagen en caso de que la radiografia simple no sea de ayuda o se
vean lesiones que requieran completar el estudio.

 Artrografia: Puede detectar la movilizacion de la protesis (paso del contraste entre los
componentes y el hueso) y también colecciones periprotésicas.

 Ecografia: Util para la visualizacion de colecciones periprotésicas y su drenaje, para la deteccion
de pseudotumores y para la evaluacion de las estructuras musculotendinosas, permitiendo el
diagnéstico del atrapamiento del psoas y su tratamiento sintomatico mediante infiltracion de
corticoides.

» TC: Ofrece un analisis detallado de todos los componentes de la protesis y del hueso nativo,
detectando los signos de movilizacién de forma mas precoz y evaluando el stock 6seo. Sus
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desventajas son la radiacion y los artefactos que produce el metal.

* RM: Los artefactos derivados del metal son un obstaculo a la hora de utilizarla como técnica de
evaluacion. No permite la deteccion precoz de signos de movilizacion, la evaluacion del stock
6seo y el estado de la protesis en si.

* Medicina nuclear: La SPECT-TC y la 18FDG PET-TC incrementan la sensibilidad de la TC y son
mas asequibles que la gammagrafia.

CARACTERIZACION DE LA PROTESIS

A la hora de realizar el seguimiento y evaluacion de una artroplasia de cadera, necesitaremos saber de
qué tipo de protesis se trata para asi ser capaces de reconocer el aspecto normal de ésta en la imagen.

Para caracterizar la protesis frente a la que nos encontramos, nos haremos varias preguntas: ;de cuantos
elementos se compone?, ;de qué material son sus componentes?, ;cudles son las superficies de contacto?
y (de qué manera esté fijada la protesis al hueso?

1. Tipo de prétesis segiin el niimero de elementos:

« Parciales (PPC): Mantienen el acetabulo nativo y reemplazan la cabeza y el cuello femorales. En
TC se observard una linea radiolucente entre el componente acetabular y el acetdbulo nativo
(flechas).

o Unipolares: la cabeza y el cuello no se articulan entre ellas
o Bipolares: : la cabeza y el cuello se articulan

Proétesis parcial

Unipolar Bipolar

 Totales (PTC): reemplazan tanto el acetdbulo como la cabeza y el cuello femorales
o Convencionales: Reemplazan el acetabulo, la cabeza y el cuello femoral con un vastago que
invade la metafisis. Se usan en pacientes afiosos.
> De superficie (resurfacing): Para pacientes jovenes. Sin vastago que invada la metafisis, pare
salvar remanente 6seo en caso de futuro recambio. Més susceptibles de fracturas
periprotésicas.
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Protesis total

%

Convencional De superficie

2. Materiales y superficies de contacto:

Dependiendo del material de los componentes, un tipo de protesis tenderd mas al desgaste que otra. Por
ejemplo, un acetabulo con revestimiento de polietileno se expone a un mayor desgaste que los de metal o
ceramica. La combinacion mas utilizada en las PTC convencionales hoy en dia es la cabeza de metal con
acetabulo revestido de polietileno. La superficie de contacto metal-metal es tipica de las PTC de
superficie.

Cabeza femoral
Metal Ceramica

Metal — metal (PTC de Ceramica-metal

revestinmuento

Acetibulo
Polictileno (| Metal - polictileno Ceramica - polietileno

+desgaste

Ceramica Metal - Ceramica Ceramica - ceramica

* Artefacto:

De la composicion y geometria de los materiales, asi como de los parametros del estudio TC, dependera
la magnitud del artefacto.

En lo que respecta a los parametros del estudio por TC, para reducir el artefacto, se recomienda utilizar
un pitch < 1 y un mayor kilovoltaje, a expensas de una mayor dosis para los pacientes, que suelen ser de
edad avanzada. En nuestro centro, para estos estudios bajamos el pitch a 0,5 y usamos un kV de 140.
Con respecto a la densidad del material, las aleaciones de acero inoxidable o cromo-cobalto producen
mas artefacto que las de titanio, al igual que componentes de mayor tamafio o0 mas asimétricos.

Diferencia en la magnitud del artefacto entre una cabeza metalica (izquierda) frente a una cabeza de
cerdamica (derecha)
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3. Fijacién al hueso:

» Cementada: Polimetilmetacrilato que rellena el espacio entre la protesis y el hueso con un
tapon en el extremo distal del vastago femoral.
* No cementada:
o La preferida actualmente
o Fijacion inicial por presion
o Revestimiento poroso para que el hueso crezca alrededor
o Tornillos para el componente acetabular
+ Hibrida: Componente femoral cementado + acetabular no cementado

Protesis cementada (A) vs protesis no cementada (B)

EVALUACION INICIAL

Después de la cirugia es recomendable realizar un estudio de imagen que sirva como referencia para
futuros estudios y para buscar complicaciones inmediatas, como luxaciones o fracturas.

Para evaluar la correcta posicion de la prétesis, tendremos en cuenta 5 parametros:

1. Longitud de miembros

2. Centros de rotacion acetabular
3. Inclinacion lateral acetabular
4. Anteversion acetabular

5. Posicion del véastago femoral

1. Longitud de los miembros: Es comUn que exista una diferencia en la longitud de los miembros de
hasta <1 cm. Se objetiva en la radiografia simple AP trazando una linea horizontal entre los dos
rebordes acetabulares inferiores y otras dos lineas paralelas a ésta en el punto central del trocanter
menor. La diferencia de distancia entre las dos lineas de cada miembro es la discrepancia en la
longitud.
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Discrepancia en la longitud de los miembros

2. Centros de rotacion acetabular:

 Vertical: Distancia entre el centro de la cabeza femoral y la linea biisquiatica (linea roja).
* Horizontal: Distancia entre el centro de la cabeza y el reborde acetabular (linea azul)
Deben ser iguales en las dos extremidades.

Centros de rotacion acetabular horizontal (linea azul) y vertical (linea roja)

3. Angulo de inclinacion lateral acetabular: Angulo entre el borde acetabular y la linea biisquiatica
(linea roja).
Normal =40 £ 10.
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Angulo de inclinacién lateral acetabular

4. Angulo de anteversion acetabular: Se mide en el TC axial. Es el angulo entre una linea tangente
al borde acetabular y la perpendicular a la horizontal.
Normal = 15 £ 10.

Medida de la anteversion: angulo entre una linea tangente al acetabulo (roja) y una perpendicular
(blanca discontinua) a la horizontal (blanca continua). En este caso, el angulo es 12°, dentro de la
normalidad (entre 5y 25)

Componente acetabular en retroversion (Angulo de anteversion = -20°)
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Exceso de anteversion del componente acetabular. (Angulo de anteversién = 39°)

5. Posicion del vastago femoral: Debe estar en una posicion neutra respecto al eje longitudinal del
fémur. La posicion en varo (con la punta hacia la cortical lateral) es factor de riesgo para fallo del
componente femoral.

Posicion neutra del vastago femoral

Vastago femoral en valgo con fractura periprotésica asociada
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Vastago femoral en varo

SEGUIMIENTO Y DETECCION DE COMPLICACIONES

Para el seguimiento del injerto y la deteccidn de complicaciones o factores de riesgo, nos haremos 3
preguntas mediante la suma de las medidas descritas previamente y otros hallazgos:

» Esta el implante bien colocado e intacto?
* Existe una buena fijacién de los componentes?
» Hay anormalidades en los huesos portadores o en los tejidos blandos adyacentes?

1. Estd el implante bien colocado e intacto?

Medida Valor

Longatud de los miembros Simetrnica
Centrosde rotacion acetabular | Sumétnicos
Inclinacion lateral acetabular

Anteversion acetabular

Tallo femoral Neutro o Il_l-'\l'l.l!l‘.l nte valgo

Para evaluar si el implante esta bien colocado, tendremos en cuenta las medidas referidas previamente,
cuya alteracion esta relacionada con un mayor riesgo de luxaciones.

Pagina 8 de 49




PTC izquierda con luxaciones recidivantes (rx de la izquierda). En el TC axial (derecha) se objetivo una
ausencia de anteversion (angulo de anteversion = (0°)

Para valorar la integridad del implante, buscaremos anomalias estructurales en los componentes
radioopacos (tornillos, componente acetabular, cabeza femoral, tallo femoral...) como por ejemplo rotura
de los mismos.

Tornillos de fijacion de la copa acetabular doblados, alteracion de la inclinacion y luxacion de la
cabeza femoral

En el caso de los materiales no radiodensos del injerto, como el revestimiento de polietileno, deberemos
buscar datos indirectos que nos sugieran el fallo de éste.

Debido a la distribucion de la carga es habitual que haya un adelgazamiento del revestimiento de
polietileno superomedial (flecha verde).

El adelgazamiento superolateral (flecha roja), debido a una distribucion de carga anormal, se interpreta
como desgaste o rotura del revestimiento de polietileno, lo que se asocia con un mayor riesgo de
luxaciones y movilizacion.
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Desplazamiento superolateral de la cabeza femoral sugestivo de desgaste del componente de polietileno
visto en rx (izquierda), TC coronal y reconstruccion VR (derecha).

2. Existe una buena fijacion de los componentes?

Los cambios que sugieren una movilizacion de la protesis pueden ser muy sutiles, por lo que es
extremadamente importante evaluar cada caso de forma individual, teniendo en cuenta las caracteristicas
de la protesis (si es cementada o no, etc) y los cambios en el tiempo, ya que la movilizacion puede
desarrollarse durante afios.

La movilizacion puede ser aséptica o séptica y su diferenciacion por imagen es extremadamente dificil.
Como signos sugestivos de movilizacion séptica tendriamos:

» Répida progresion
 Colecciones y fistulas en tejidos blandos periprotésicos
» Reaccion periostica

Existe un gran espectro de hallazgos entre una fijacion sélida y una protesis claramente movilizada.

+ Fijacién sélida:
o Estabilidad en el tiempo
° En no cementadas, areas de crecimiento dseo (“struts” o “spot welds”): hueso trabeculado
que se extiende a lo largo de la supercifie del componente metalico.

* Fijacidn aceptable:
> Radiolucencia estable en el tiempo <2 mm alrededor de los componentes o entre el cemento
y el hueso.
o Radiolucencia > 2 mm estable en el tiempo.
o Hundimiento del vastago femoral < 10 mm el primer afio postoperatorio en no cementadas
o Burbujas aéreas en el cemento
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Burbujas en el cemento

o Areas de reabsorcion ésea:
o Surgen de la alteracion en la distribucion de la carga tras la artroplastia, no confundir con
osteolisis.
o Areas radiolucentes en lugares tipicos:
= Fémur proximal ("stress shielding")
= Reabsorcion del calcar
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Stress
Shielding  Th

Reabsorcion del
calcar

Areas radiolucentes esperables

o Probable movilizacién: Correlacionar los hallazgos con la clinica.

> Areas radiolucentes en zonas no esperables

PTC mostrando una radiolucencia adyacente al componente acetabular (flecha) en el primer control
(izquierda). 5 anios después rx y TC coronal (derecha), mostrando un aumento del grosor del area
radiolucente, sugestivo de movilizacion.

o Pedestal 6seo
° Trozos de metal alrededor de una protesis con revestimiento in-growth (“bed shedding™)
o Fractura de componentes
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Componente acetabular movilizado con tornillos doblados y cabeza femoral luxada cranealmente

> Movilizacion:
o Componente acetabular inclinado o migrado

Excesiva inclinacion del componente acetabular

° Tallo femoral rotado, migrado o excesivamente hundido
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Movilizacion del vastago femoral en paciente con enfermedad de Paget dsea

3. Hay anormalidades en los huesos portadores o en los tejidos blandos adyacentes?

a. Osteolisis (enfermedad por microparticulas)

Se trata de una lesion litica rellena de tejido de granulacion por respuesta inflamatoria a las particulas de
material protésico que se desprenden como consecuencia del desgaste

También puede ser consecuencia de una infeccidn, en cuyo caso es dificilmente distinguible por imagen.

La enfermedad por microparticulas se vera como una radiolucencia que se extiende por la interfase
hueso-protesis y es factor de riesgo para movilizacion o incluso fracturas periprotésicas.

Enfermedad por microparticulas y fracturas tras traumatismo
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Enfermedad por microparticulas sobreinfectada

b. Fractura periprotésica

Puede ocurrir de forma intraoperatoria o postoperatoria. Aunque suele afectar al fémur, se debe revisar
toda la pelvis. Son factores de riesgo la osteoporosis, la osteolisis, el stress shielding y los traumatismos.
Hay que tener en cuenta que en la revision de las artroplastias por fallo de sus componentes en ocasiones
se realizan osteotomias que no debemos confundir con fracturas periprotésicas.
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Fractura periprotésica intraoperatoria

PTC de superficie con fractura del cuello femoral

Osteotomia de Wagner con cerclajes

c. Colecciones periprotésicas y pseudotumores:

Las colecciones periprotésicas abarcan los hematomas y los abscesos. Pueden ocurrir de forma
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perioperatoria o cronica.

Hematoma gluteo

Los abscesos son una complicacion seria, ya que requieren tratamiento médico de larga duracion y
muchas veces implican un recambio protésico. En TC, observaremos una coleccion de bordes irregulares
que puede presentar burbujas aéreas en su interior y fistulas entre los tejidos blandos hacia la piel.

Absceso en vasto externo y periacetabular con absceso intracseo en techo acetabular asociado

Otra lesion de partes blandas periprotésicas que se puede observar es el pseudotumor. Se trata de una
masa de partes blandas que surge como consecuencia de la respuesta inflamatoria inicamente en casos
de protesis metal-metal. A diferencia de la enfermedad por microparticulas, no presenta componente
osteolitico.
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Pseudotumor

d. Osificacién heterotopica:

La formacion 6sea en tejidos periprotésicos es bastante comun, ocurre en un 15-50% de los
pacientes. Existe en distintos grados (clasificacion de Brooker):

Grado 0. No osificacion

Grado 1. Uno/dos focos <1 ¢m cada uno

Grado 2. Ocupan menos de la mitad del espacio entre el fémur y la pelvis
Grado 3. Ocupan mas de la mitad del espacio

Grado 4. Puente 6seo

En los grados mas severos puede ocurrir anquilosis y dolor.

Grado |

Grado II Grado II1

Calcificaciones heterotopicas de distintos grados

a. Tendinopatia del iliopsoas (cadera en resorte interno):

Por roce del tendén con el reborde anterior de un componente acetabular demasiado grande
o con demasiada antevesion.

Produce sensacion de chasquido y dolor inguinal.

Mediante ecografia veremos engrosamiento o heterogeneidad del tendon, derrame articular ¢
engrosamiento de la bursa.

El tratamiento inicial es conservador, al que se puede afiadir infiltraciones de corticoides en
la propia bursa para el alivio sintomatico.
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* En caso de dolor refractario, se planteara una liberacion quirtrgica del tendon.

+ Dist. 111cm
< Dist. 3.17 cm

Distension de la bursa del iliopsoas en paciente con PTC
Imagenes en esta seccion:

Unipolar Bipolar

Fig. 1: Protesis parciales en las que se visualiza el acetabulo nativo (flechas). A la izquierda, protesis
unipolar en la que no existe articulacion entre la cabeza y el componente acetabular. A la derecha,
protesis bipolar con posibilidad de movimiento relativo entre los dos componentes.
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Protesis total

Convencional De superficie

Fig. 2: Protesis totales, no se objetiva el acetabulo nativo. A la izquierda, protesis convencional con
vastago femoral. A la derecha protesis "resurfacing" o de superficie, sin componente femoral.

Cabeza femoral
Metal Ceramica

Metal Metal — metal (PTC de Ceramica-metal

revestumento)

Acetibulo

Polietdleno Metal - polictlleno Ceramuca - polietileno

[+despaste’

Ceramuca Metal - Ceranuca Ceramica - ceramica

Tbl. 3: Superficies de contacto segin la combinacion de componentes. La combinacidon cabeza metalica
con acetabulo revestido de polietileno es la mas frecuente.
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Fig. 4: Diferencia en la magnitud del artefacto entre una cabeza metalica (izquierda) frente a una cabeza
de ceramica (derecha).
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Fig. 5: Protesis cementada (A) vs protesis no cementada (B).
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Fig. 6: Discrepancia en la longitud de los miembros. Distancia entre el reborde acetabular inferior y una
linea entre el punto medio de ambos troncanteres menores. La diferencia de distancia entre una
extremidad y otra se considera aceptable hasta 1cm.
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Fig. 7: Centros de rotacion acetabular horizontal (rojo) y vertical (azul).
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Fig. 8: Angulo de inclinacion lateral acetabular: entre la linea biisquiatica (negra) y una tangente al
reborde acetabular (roja). Debe tener un valor entre 30 y 50.
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Fig. 9: Medida de la anteversion: angulo entre una linea tangente al acetabulo (roja) y una perpendicular
(blanca discontinua) a la horizontal (blanca continua). En este caso, el angulo es 12°, dentro de la
normalidad (entre 5 y 25)

Pagina 26 de 49 www.seram.es




Fig. 10: Componente acetabular en retroversion (Angulo de anteversion = -20°)

Fig. 11: Exceso de anteversion del componente acetabular. (Angulo de anteversion = 39°)
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Fig. 12: Posicion neutra del vastago femoral (negro) y posiciones andmalas que favorecen el fallo del
componente (r0jo).
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Fig. 13: Vastago femoral en valgo y fractura periprotésica diafisaria.
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Fig. 14: Vastago en varo que contacta con la cortical externa de la diafisis femoral.

Medida Valor

| r.:-n'_nlml de los muembros Simetnca

Centrosde rotacion acetabular Sunetncos
Inclinacion lateral acetabular e+ 10
Anteversion acetabular

I'allo temoral Neutro o ]i}{('l‘:ﬂl!t'llh' ¢ Alp(')

Fig. 15: Medidas a tener en cuenta en la evaluacion de la colocacion del implante
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Fig. 16: PTC izquierda con luxaciones recidivantes (rx de la izquierda). En el TC axial (derecha) se
objetivo una ausencia de anteversion (angulo de anteversion = 1°)

Fig. 17: Fallo de los tornillos del componente acetabular, que se encuentran doblados, ocasionando una
alteracion de la inclinacién del componente acetabular y una luxacién craneal de la cabeza.
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Fig. 18: Un desplazamiento superior y medial de la cabeza femoral (verde) es esperable por la
reorganixacion de las cargas tras una artroplastia de cadera. Sin embargo, el desplazamiento superior y
lateral (rojo) sugiere una rotura o desgaste del revestimiento de polietileno.
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Fig. 19: Desplazamiento superolateral de la cabeza femoral sugestivo de desgaste del componente de
polietileno visto en rx (izquierda), TC coronal y reconstruccion VR (derecha).

Fig. 20: Burbujas en el cemento que rodea el vastago femoral
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Reabsorcion del
calcar

Fig. 21: Areas esperables de reabsorcion Osea

Pagina 34 de 49 www.seram.es




Fig. 22: PTC mostrando una radiolucencia adyacente al componente acetabular (flecha) en el primer
control (izquierda). 5 afios después rx y TC coronal (derecha), mostrando un aumento del grosor del area
radiolucente, sugestivo de movilizacion.
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Fig. 23: TC coronal y reconstruccion VR que muestran una rotura del techo del componente acetabular
con impactacion de la cabeza y fragmentos metalicos
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Fig. 24: Alteracion del angulo de inclinacion del componente acetabular.
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Fig. 25: Hundimiento del tallo femoral de unos 2 cm (derecha) respecto al control (izquierda) en
paciente afecto de enfermedad de Paget 6sea

Pagina 38 de 49 www.seram.es




Fig. 26: PTC izquierda dolorosa tras traumatismo. Area litica en rama ilioptibica y trasfondo acetabular
izquierdos con componente de partes blandas, sugestivas de enfermedad por microparticulas. Lineas de
fractura post traumaticas e impactacion del componente acetabular
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Fig. 27: Area litica insuflante de la porcion anteromedial del techo acetabular izquierdo con componente
de partes blandas sugestiva de enfermedad por microparticulas
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Fig. 28: Izquierda: TC axial que muestra masa insuflante de partes blandas en diéfisis femoral proximal
sugestiva de enfermedad por microparticulas. Derecha: Control objetivando burbujas aéreas en el seno
de la masa, sugestivas de sobreinfeccion

Fig. 29: Luxacion craneal de cabeza femoral derecha. Fractura intraoperatoria de la diafisis femoral.
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Fig. 30: Protesis total de superficie (resurfacing) con linea de fractura a nivel del cuello femoral

Pagina 42 de 49 '




Fig. 31: Osteotomia de Wagner.
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Fig. 32: Coleccion de alta densidad intramuscular que afecta al mtsculo gliteo menor izquierdo
compatible con hematoma.
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Fig. 33: A. Coleccion hipodensa con captacion periférica en vasto externo que contacta con el acetabulo,
en relacion con absceso. B. Trayecto que contacta la coleccion con la piel (fistula). C. Area litica en
techo acetabular con componente de partes blandas (D) que presenta captacion perférica (E), probable
absceso intradseo.
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Fig. 34: Pseudotumores 6seos. TC axial en paciente con protesis metal-metal que presenta colecciones
periprotésicas con debris denso periférico (flechas).
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Grado | Grado 1l Grado I11

Fig. 35: Calcificaciones heterotdpicas de distintos grados
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Dist. 3.17 cm

Fig. 36: Bursitis del psoas en paciente con PTC dolorosa. Ecografia mostrando una distension de la
bursa del tendon del psoas.

Conclusiones

La TC es muy util a la hora de evaluar las protesis de cadera y para ello es importante seguir unc
sistematica de lectura y conocer el aspecto normal en TC de las protesis, los parametros a tener en cuente
y las posibles complicaciones.
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