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Valoracion radiografica de

la protesis de cadera:

lipos, parametros radiograficos de
colocacion y complicaciones
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Objetivo docente

La artroplastia de cadera es uno de los procedimientos mas
comunes para el tratamiento de los osteoartritis avanzada vy
también de las fracturas de cadera. La radiografia simple de
cadera continua siendo la prueba inicial tras el implante asi
como durante el seguimiento de los pacientes dado el bajo
coste y su facil acceso a ella. El TC es una excelente técnica
para complementar la evaluacion de las protesis de cadera
problematicas.

Los objetivos de esta revision son identificar los diferentes
tipos y técnicas de artroplastia de cadera en la radiografia
simple y conocer como realizar un analisis meticuloso vy
sistematico de los parametros radiograficos de colocacion de
los componentes protésicos. También se revisaran las
complicaciones mas frecuentes del artroplastia de cadera
tanto en radiologia simple como en TC
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Revision del tema
Introduccion

La artroplastia de cadera es una técnica frecuentemente realizada en
la osteoartritis avanzada asi como en caso de fracturas de cadera y
gue permite una carga y movilizacion precoz. En Espana se realizaron
mas de 23.000 artroplastias totales en 2012, un 50% mas que en los
anos 90 (Fig. 1) [1].
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Fig. 1. Evolucion del volumen de intervenciones de artroplastia total de cadera en Espana. Reproducido de [1].
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Tipos de artroplastia

La artroplastias se pueden dividir en dos grandes grupos: las hemiartroplastias y las
artroplastias totales.

Las hemiartroplastias se caracterizan en la preservacion del acetabulo nativo, tanto
el hueso subcondral como el cartilago articular. Se realiza cuando el acetabulo esta
integro como en el caso de fracturas y la necrosis avascular de la cabeza femoral.
Pueden ser de dos tipos: unipolares y bipolares [2-4,6].

Unipolares: solo se recambia la cabeza y cuello femoral. La cabeza proteésica se
articula con el acetabulo nativo.

Bipolares: se recambia la cabeza y cuello femoral y se implanta una cupula
metalico recubierto de polietileno entre la cabeza y el acetabulo nativo (Fig. 2). Se
produce movimiento entre la cabeza y la cupula protésicas asi como entre la cupula
v el acetabulo nativo.

Las artroplastias totales se substituyen tanto la cabeza femoral como el acetabulo
(Fig. 3). Se realiza fundamentalmente en procesos degenerativos.

Si existe desgaste del acetabulo en un paciente con hemiproétesis bipolar y protruye
la cupula acetabular al hueso subcondral, la hemiproétesis se puede confundir con
una protesis total. Un dato que nos puede orientar a que se trata de una
hemiprotesis bipolar es el hecho de que |la cabeza es ligeramente mayor que una
hemisfera y no tiene tornillos [6].

Fig 2. Hemiartroplastia bipolar con el acetabulo Fig 3. Artroplastia total.
preservado (flecha) No existe linea densa que represente el acetabulo (flecha).

Componente acetabular fijado con tornillos (asterisco)
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Componentes protesicos

Los componentes hacen referencia a las partes que se usan para construir
una protesis.

Una protesis de cadera total consta de una cupula acetabular, la cabeza
femoral y el vastago femoral. Pueden ser metalicos (cobalto-cromo, acero
inoxidable, titanio), plasticos (polietileno de ultra alto peso molecular o
ceramicos (oxido de aluminio, 6xido de zirconio). Dichos componentes se
pueden reconocer en las radiografias y TC por sus diferentes densidades [6].

Las superficies de carga son los materiales que estan en contacto en las
articulaciones. La mas frecuente es metal-polietileno que se considera de
tipo duro-blando (Fig.4). Hay otras alternativas como son metal-metal (dura-
dura), ceramica-polietileno (dura-blanda)(Fig.5) o ceramica-ceramica (dura-
dura). Cada tipo tiene una velocidad de desgaste diferente [3,6].

Fig 4. Prétesis total de cadera con superficie de Fig 5. Protesis total de cadera con superficie de carga
carga metal-polietileno: cabeza femoral de ceramica-polietileno: cabeza femoral de ceramica
metal (flecha) y recubrimiento acetabular de (flecha) de menor densidad que el vastago de metal

polietileno (asterisco) (punta de flecha) y recubrimiento acetabular de

polietileno (asterisco)
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Componentes protésicos

Artroplastia de superficie

Solo se recambia la superficie articular para intentar preservar el stock o0seo vy
reducir las complicaciones.

Se puede recambiar solo la cabeza femoral (hemiartroplastia de superficie) o
recambiar |la cabeza femoral junto al acetabulo (artroplastia total de superficie) [2-
4].

Otros componentes

Si se realiza osteotomia del trocanter mayor durante la cirugia se puede ver
cerclajes alrededor del fémur proximal. Raramente, los cerclajes pueden estar rotos
hecho que no tiene importancia clinica (Fig 6) [3].

En artroplastias de revision con péerdida del componente 0seo acetabular y pérdida
del centro rotacion, se pueden utilizar cajas antiprotrusion y modulos de aumento
metalicos (Fig. 7). Existen varias clasificaciones para la valoracion de |la pérdida del
componente 0seo acetabular, |la mas habitual es la de Paprosky [7]

Fig 6. Protesis total de cadera cerclaje en Fig 7. Protesis de revision con caja
porcion proximal de diafisis femoral (flecha) acetabular antiprotrusion (flechas)
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Tipos de fijacic
Las protesis han de fijarse al hueso para evitar movimientos indeseados; las
hemiprotesis solo precisan fijacion en el vastago femoral, mientras que las protesis

totales requieren fijacion de la copa acetabular y del vastago. Para realizar la fijacion
se puede usar protesis cementadas (Fig. 8) o técnicas sin cemento.

La fijacion sin cemento es la mas ampliamente utilizada en la actualidad, casi el
90% de las protesis (Fig. 9). Se consigue utilizando protesis recubiertas con
materiales porosos similar al tejido 6seo lo que facilita el crecimiento del hueso
trabecuar o utilizando presion para colocar un implante minimamente
sobredimensionado (protesis "in-growth” o "press fit“). Es la mas utilizada en la
actualidad. El componente acetabular puede fijarse con tornillos [6,8].

Las protesis cementadas, mas frecuentes en el pasado, utilizan el cemento 6seo es
una mezcla de cemento acrilico (el mas frecuente es el polimetilmetacrilato) y
varios aditivos incluyendo bario o circonio para conseguir una mezcla radiopaca
que rellena espacios entre el hueso y el implante [2,6].

Las protesis hibridas hacen referencia a protesis con fijacion con cemento en el
componente femoral y sin cemento en el componente acetabular. Las protesis
hibridas invertidas son las protesis con fijacidon sin cemento en el componente
femoral y con cemento en el acetabular [2].

Fig 9. Protesis no cementada. No existe material
entre la protesis y el hueso. Fijacion acetabular
con tornillos (flecha)

Fig 8. Protesis cementada. Cemento
oseo hiperdenso (flechas)
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Analisis radiografico de la
artroplastia de cadera

Para un correcto funcionamiento de la protesis y satisfaccion del paciente tras la
artroplastia, la protesis ha de estar correctamente implantada.

Se recomienda realizar la valoracidn radiografica de la colocacion de la protesis de
cadera con una radiografia en bipedestacion anteroposterior con las caderas en
extension y 15° en rotacion interna [8].

La valoracion de la artroplastia de cadera tendria que incluir los siguientes
parametros (tabla 1): longitud de la pierna, centro vertical y horizontal de rotacion,
inclinacion lateral acetabular y posicion del vastago femoral [2-4,6-8].

La anteversion acetabular se puede determinar con una radiografia lateral
verdadera o en corte axial en TC. La TC también permite valorar la colocacién de los
componentes en relacion con los tejidos blandos.

Parametros Hallazgos normales

Longitud de la pierna Se acepta una discrepancia < 1cm
Centro horizontal de rotacion lgual al miembro contralateral
Centro vertical de rotacion lgual al miembro contralateral
Inclinacidn acetabular Entre 302-509

Posicion del vastago Neutral con respecto al eje diafisario
Anteversion acetabular Entre 52-25¢

Tabla. 1 Parametros de valoracion radiografica de la cadera post-quirurgica
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Longitud de la pierna

Se han de trazar tres lineas de referencia para su medicion:
Linea de referencia peélvica, conectando el borde inferior de las gotas de
lagrima acetabulares.
Dos lineas de referencia femorales que son lineas paralelas a la linea de
referencia pélvica y cada una diseca el trocanter menor de cada miembro.

Se determina mediante la distancia entre la linea de referencia pélvica y la linea de
referencia femoral (Fig. 10).

La discrepancia de longitud de la pierna es la diferencia entre la longitud de ambas
plernas.

Es frecuente que exista una diferencia entre miembros tras artroplastia, tolerandose
una discrepancia de hasta 1 cm (2-4,6].

Fig 10. Discrepancia en la longitud de |la pierna no tolerable (>1 cm).
Linea azul: linea de referencia pélvica. Linea naraja: linea de referencia femoral.
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Centros de rotacion

En la valoracion de la artroplastia de cadera han de tenerse en cuenta dos ejes de
rotacion, el horizontal y el vertical (Fig. 11) [2-4].

Centro horizontal:
Distancia entre el centro de la cabeza femoral y el contorno lateral de la
lagrima.
Deberia ser igual a la cadera contralateral.
Un posicionamiento excesivamente lateral aumenta el riesgo de dislocacion vy
puede causar cojera.

Centro vertical:
Distancia vertical entre el centro de la cabeza femoral vy la linea que unen a las
de la tuberosidades isquiales (linea transisquial).
Deberia ser igual a la cadera contralateral.

Fig 11. Centros de rotacion. Asterisco negro: centro de la cabeza femora. Linea blanca: linea
transisquial. Linea naranja centro horizontal de rotacion. Linea verde: centro vertical de rotacidn

S€Ram
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Inclinacion acetabular

La inclinacion lateral acetabular se define como el angulo el lado articular del cotilo
v el eje transversal (Fig. 12) [2-4].

Se ha de trazar en una radiografia AP una linea que una los margenes medial y
lateral del cotilo. El angulo se mide entre dicha linea v la linea de las tuberosidades
transisquial.

Los valores normales son entre 30° - 50°.
Angulos menores son estables pero con menor abduccion
Angulos mayores tiene mayor riesgo de luxacion

Fig 12. Angulo de inclinacion acetabular. Es el angulo formado entre la linea que una los margenes
medial y lateral del cotilo (linea naranja) vy la linea tranisquial (linea azul).
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Posicidon del vastago femoral

El vastago ha de estar con alineacion neutral con el eje longitudinal del fémur v la
punta en el centro (Fig. 13) o levemente en valgo (la punta hacia la cortical medial)

Un vastago con malposicion en varo (la punta hacia la cortical externa) tiene mayor
riesgo de aflojamiento y de fractura del vastago (Fig. 14).

Una protesis con valgo excesivo (Fig. 15) produce estrés en la rodilla y se asocia a
dislocacion superior con aduccion .

Fig 13. Posicion del vastago femoral Fig 14. Posicion del véstago femoral Fig 15. Posicion del véstago femoral
neutra. varo. La punta del vastago contacta con valgo. La punta del vastago contacta con
la cortical externa femoral (flecha) la cortical interna femoral (flecha)
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Anteversion acetabular

La medicion de la anteversion acetabular se realiza
en proyeccion lateral y también se puede realizar
en TC. Existen varios méetodos, entre ellos, el de
Liaw et al es el mas preciso v el de Woo y Morrey,
el de mayor acuerdo intra e interobservador [9].

El método de Liaw se realiza en Rx AP
determinando el angulo (B) entre el eje largo del
componente acetabular y la linea que conecta el
punto mas alto de la elipse con el punto de
finalizacidon del eje largo (Fig }6) [9].

Version =sin tan 3

El método de Woo y Morrey se realiza en Rx
laterales y de forma similar en TC: se realiza
midiendo el angulo entre una linea tangente al
borde acetabular y la perpendicular a la horizontal

(Fig. 17).
El valor normal es entre 5-25° [8].

La retroversion acetabular (valores menores de 5°)
Vv una anteversion excesiva predisponen la

luxacion.

i

Fig 16. Anteversidon acetabular segun método
de Liaw. Linea discontinua azul eje largo de la
esfera (negra). Angulo B entre el punto de
finalizacion del eje largo y el punto mas alto
de la elipse (angulo naranja)

Fig 17. Anteversidon acetabular segun método de Woo y Morrey. Protesis de cadera derecha con
anterversion excesiva (66 °). Protesis de cadera izquierda en retroversion (-15 °)
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Remodelado O0seo

En una protesis cementada se puede visualizar una fina radiolucencia en la
interfase hueso-cemento asociada a una linea esclerdtica en el margen
externo. Dichos hallazgos representan una pseudocapsula fibrosa formada
por necrosis trabecular con hueso reactivo adyacente [3]. Si es mayor de 2
mm o0 aumenta con el tiempo ha de considerarse anormal y valorar

aflojamiento aséptico u otras causas [2-4].

Tras una artroplastia de cadera se varian los ejes de carga: reduccion de la
carga mecanica en el hueso periprotesico y mayor en el implante vy
distalmente al hueso nativo. Produce una pérdida de la mineralizacidon osea
por atrofia adaptativa que se traduce en resorpcion 6sea focal. Ocurre
frecuentemente en protesis no cementadas en el acetabulo supermedial,
trocanter mayor y en el fémur proximal y medial. Ocurre en los dos primeros

anos post-cirugia (Fig 18) [2,4,6].

4
Lt
§
'l.

Fig 18. Remodelado 6seo. Protesis no cementada con mayor radiolucencia en trocanter mayor en
relacion con pérdida de mineralizacion (flecha)
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Remodelado O0seo

Se puede producir esclerosis alrededor de la protesis e indica crecimiento
0seo. El nuevo hueso formado que se origina de la superficie endoostica vy
que alcanza la protesis se denomina “soldadura focal” (Fig. 19)

Se suele visualizar en la unidn entre la superficie rugosa y suave de vastagos
no cementados y son un gran predictor de estabilidad.

Un “pedestal 6seo” es una linea esclerdtica transversa por debajo de la
punta del vastago, cruzando el canal medular. A veces, pero no siempre, esta
asociado a aflojamiento por lo que ha de controlarse en radiografias
sucesivas.

El engrosamiento cortical y la reaccion peridstica en la diafisis femoral al
nivel de la punta del vastago es debida a alteraciones de los ejes de carga y
reflejan una fijacion correcta del vastago

Fig 19. Soldadura focal (“Spot Weld”). Esclersosis desde |a
cortical interna hasta el vastago (flecha)
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Radiolucencias
periprotésicas

Las radiolucencias periprotésicas pueden localizarse tanto a nivel acetabular
como en el femoral y ocurrir en protesis cementadas y no cementadas.

Para describir su localizacion se han propuesto zonas estandar por Delee y
Charnley (Fig. 20): tres en el componente acetabular (I al Ill) y catorce en el
femoral (1 al 7 en la proyeccion AP y 8 al 14 en |la proyeccidn lateral).

Han de considerarse sospechosas aquellas mayores de 2 mm o las que
aumentan con el tiempo.

.

Anterior> Posterior

8 14

10 12

R z

Fig 20. Zonas estandar por DelLee y Charnley. A: Representacion grafica de proyeccién AP con 3
zonas estandar acetabulares (I, Il, Ill) y 7 zonas estandares femorales (1 a7). B Representacion
grafica de proyeccion lateral con el resto de las 7 zonas estandaras femorales (8 a 14)
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Aflojamiento aséeptico

Es la causa mas frecuente de artroplastia de revision.

Se produce por un proceso de fagocitosis macrofagica de detritus que
ocasiona granulomatosis de cuerpo extrano y una secundaria separacion del
implante del hueso [2].

Es un proceso lento, a lo largo de anos, por lo que para su correcta
evaluacion ha de hacerse con radiografias previas (Fig. 21, 22). Han de
considerarse sospechosas las radiolucencias periprotésicas de > 2 mm o que

aumentan con el tiempo no asociada a esclerosis 0sea.
[2-3,5-6].

También hacen sospechar la posibilidad de un aflojamiento aséptico la
presencia de un “pedestal 6seo” (esclerosis inferior a la punta del vastago
femoral), presencia de piezas de metal milimétricas alrededor de la protesis
(“bead shedding”), fracturas del componente protésico o del cemento [6].

La migracion/cambio de posicion de los componentes o el movimiento del
implante en proyecciones de estrés son hallazgos definitivos de aflojamiento

16].
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Fig 21. Valoracion de las lucencias periprotésicas. A: Protesis total de cadera sin evidentes
imagenes de ostedlisis periprotésicas. B: Rx del mismo paciente, 4 anos mas tarde. Se identifican
radiolucencias periprotésicas pertritrocantérea, en zona 1 (flecha) y 7 (punta de flecha). C:
Corresponderncia en TC de la ostedlisis peritroncantérea con zonas focales de interrupcion de |la
cortical (flecha).

Fig 22. Valoracion de las lucencias periprotésicas.
Osteolisis adyacente al componente acetabular de la
protesis (flecha) con pérdida focal de la cortical (punta
de flecha) y esclerosis en posible relacion con
adaptacion biomecanica de zona de apoyo (asterisco).
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Infeccion protésica

La infeccion es la tercera causa de
artroplastia de revisidon, ocurriendo
entre el 1-2%, y mas frecuente en las
artroplastias de revision [3,5].

Los hallazgos radiologicos van de
completamente normal a una osteolisis
franca, dificultado su diferenciacion con
el aflojamiento aséptico vy |Ia
enfermedad por particulas si no se
disponen de Rx previas para su
comparacion. La ostedlisis de causa
infecciosa suele tener un curso mas
rapido y aspecto mas agresivo [5]

La presencia de nueva reaccion
periostica tiene alta especificidad
(100%) aunque baja sensibilidad (16%)
para la infeccidbn protésica. La
asociacion de derrame articular o
colecciones en  tejidos blandos
aumentan la sensibilidad (Fig. 23 y 24)

Fig 23. Infeccion protésica. A plano coronal y B plano
axial de paciente con protesis de cadera derecha.
Coleccion hipodensa con minimo realce periférico en

partes blandas adyacentes al trocanter mayor derecho
(Flechas)

Fig 24 Infeccion protésica. Coleccion hipodensa con
minimo realce periférico y mota de gas en el interior
posterior al acetabulo compatible con absceso (Flecha)
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Infeccion protésica

No hay ningun test que ofrezca gran
especificad y sensibilidad para el
diagnostico de la infeccion.

Los marcadores serologicos mas fiables
para la deteccion de la infeccidn
periprotésica son la interleucina 6 (lI-6),
seguido de |la proteina C reactiva (PCR),
la velocidad de sedimentacion globular
(VSG) v la elevacion de neutrofilos [5].

La gammagrafia de tres fases tiene
poca especificidad, pero un resultado
negativo es una prueba fiable para
descartar aflojamiento y se puede
utilizar como prueba inicial [3].

Lla gammagrafia de tecnecio con
leucocitos marcados  tiene  una
precision de mas del 90%. [3].

L3 diStinCién entre afloja mientO Fig 25. Protesis de revision en paciente con infeccion
aseptico e infeccion protésica es protésica previa.
importante para la decision del

procedimiento. El recambio protésico

por causa infecciosa ha de realizarse en

dos tiempos, colocando un espaciador

de cemento con antibidticos (Fig 25)

previo al recambio final [3,5].
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Enfermedad por particulas

Con el uso de la protesis se generan
microparticulas que son fagocitadas por
macrofagos los cuales producen CK, IL, PG
v TNF que estimulan Ila actividad
osteoclastica [3].

Pueden provenir de cualquier
componente de la protesis y cualquier
material, pero mas frecuente es el
acetabulo y el polietileno [3].

La enfermedad por partoculas es una
lesion granulomatosa que se
presenta como radiolucencias
periprotésicas , 1 a 5 anos después de la
cirugia, y se caracterizan por presencia de
areas festoneadas de reabsorcion osea
alrededor de la protesis (Fig 26).

En la TC se caracterizan por ser areas
liticas que festonean |a  cortical,

p0|i|obu ladas Y densidad intermedia. Fig 26. Enfermedad por particulas. Posicion excéntrica
. de |la cabeza de la prétesis femoral sugestivo de
Pueden realzar periféericamente tras Ia desgaste de polietileno (flecha) que se asocia a
. . ., , ostedlisis acetabular en la interfase cemento-hueso
administracion de contraste intravenoso Y, (punta de flecha) y ostedlisis en el vastago proximal

(asteriscos).

menos frecuentemente, en la porcion
central. Es frecuente l|la formacion de
masas de partes blandas o distensiones de
las bursas regionales con masas de
similares caracteristicas [3].
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Luxacion proteésica

La luxacion es l|la segunda causa de
artroplastia de revision (Fig 27, 28) [3].
La causa de la luxacion protésica varia en
funcion del tiempo que transcurrio
desde la cirugia a la luxacion.

La luxacidon en los tres primeros meses
post-cirugia es la mas frecuente. Se debe
a la laxitud de la pseudocapsula de la
articulacion y de los tejidos blandos
adyacentes [3].

La luxacidon que ocurre entre los 3 meses
v 5 anos post-cirugia se suele a asociar a
malposicion de los componentes. Los
parametros que se asocian con un
mayor riesgo de luxacidon son: elevada
inclinacion vertical (> 609), elevada
anteversion  acetabular (>  209),
retroversion acetabular y alteracion de
los centro de rotacion [2,3].

Fig 27 Luxaciéon de |la cabeza protésica femoral

La luxacidon ocurrida mas alla de los 5
anos tras la artroplastia se relaciona con
el estiramiento progresivo de Ia
pseudocapsula y con la laxitud de los
tejidos blandos adyacentes [3].

Fig 28 Luxacion posterior de la cabeza protésica femoral
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Fracturas periprotésicas

Las fracturas periprotesicas son raras, siendo mas frecuentes en las
protesis no cementadas y alrededor del componente femoral (sobre
todo en la punta del vastago femoral). Pueden ocurrir tanto durante |la
operacion (mas en protesis no cementadas) o postoperatoriamente.

3]

Existe la clasificacion de Vancouver (Fig.29) que divide las fracturas en
funcion de la localizacion, la cantidad de stock o6seo proximal y la
estabilidad del vastago.
Tipo A: peritrocantéreas (AG: troncanter mayor; AL trocanter
menor) (Fig 30)
Tipo B: alrededor o debajo de |la punta del vastago (B1 vastago sin
aflojamiento del vastago; B2 vastago con aflojamiento del
vastago; B3 protesis con aflojamiento del vastago y bajo stock

B (U R N E
NN

Tipo C: por debajo del implante (Fig. 32).
Fig 29. Representacion grafica de la clasificacion de Vancouver. Imagen A. Fractura tipo AG (linea

naranja), fractura tipo AL (linea negra). Imagen B Fractura tipo B 1. Imagen C: Fractura tipo B2.
Imagen D: Fractura tipo B3. Imagen E: Fractura tipo C
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Fig. 31: Fractura periprotésica con

Fig. 30: Fractura periproteésica con

afectacién del trocanter menor, tipo AL afectacién desde la diafisis femoral y Fig. 32: Fractura periprotésica con trazo
de la clasificacion de Vancouver vastago estable. Tipo Bl de |a de fractura (flecha) inferior a la punta
clasificacion de Vancouver del vastago (punta de flecha). Tipo C de

la clasificacion de Vancouver
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Fallo de los componentes

Desgaste del revestimiento de
polieliteno

La cabeza prostética debe estar
colocada simeétricamente en el
interior de la cupula acetabular,
equidistante de los margenes
superior e inferior.

Hay que valorarlo evolutivamente,
teniendo en cuenta que la posicion
de l|la cabeza femoral varia en
funcion de las diferentes posiciones
del paciente y el centraje en cada
estudio [3].

Cuando la cabeza femoral esta
localizada mas cranealmente ha de
sospecharse desgaste del
revestimiento de polietileno (Fig.33)

16].

N

1

Fig 33. Desgaste del revestimiento de polietileno. Cabeza de la
protesis femoral levemente ascendida (flecha), asimétricamente
colocada en la cavidad acetabular.
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Fallo de los componentes

Fractura protésicas

Es un fallo muy raro y se considera
una fractura metalica de estrés
(Fig. 34). Lo mas habitual es que se
afecte al vastago femoral cuando
esta bien fijado distalmente pero
movil a nivel proximal [2].

Disociacion del recubrimiento de
polietileno del armazon
acetabular

Se produce wuna luxacion del
polietileno que ocasiona un
ascenso de la cabeza femoral hasta
contactar con el armazon
acetabular [2].

Fig 34. Fractura protésica. Fractura de la porcion
proximal vastago femoral (flecha)
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Calcificacion heterotopica

la  formacion de hueso
heterotopico ocurre en el 15-
50% de los pacientes pero la
limitacion de movimiento
clinicamente significativa es rara
(1-5%).

Osificaciones pequenas pueden
no tener relevancia clinica, pero
si osificaciones de gran tamano
pueden causar dolor debilitante
v pérdida de funcion, sobre todo
si se forman puentes 0seos [6].

Son factores przdisponentes

para F formaciéi de
calcificacion heterotopica |Ia
infeccion, la artritis

postraumatica, la espondilitis
anquilosante y cirugia previa de
cadera.

Existe la clasificacion de Brooker
para su evaluacion (Fig. 35, 36)

Fig 35. Calcificacion heterotopica. A. Osteofitos que se
originan de la pelvis y el fémur con mas de 1 cm entre
ellos, grado 2 de Brooker (flechas). B osteofitos con
menos de 1 cm entre ellos, grado 3 de Brooker

Fig 36.Representacion grafica de la clasificacion de Brooker para la
calcificacién heterotopica de la cadera. A: Grado 1: islas dseas en el
tejido blando de la cadera. B: Grado 2: osteofitos que se originan de la
pelvis y el fémur con al menos 1 cm entre ellos. C. Grado 3 osteofitos
gue se originan de la pelvis y el fémur con menos de 1 cm entre ellos D:
Grado 4: osificacion puente entre la pelvis y el
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Alteraciones del tejido blando

La TC también permite valorar la colocacion de los componentes en relacion con los
tejidos blandos.

Atrapamiento del iliopsoas

Tiene una prevalencia estimada del 4%. La mayoria de los casos es debido a la
friccion entre el tenddn y una copa acetabular sobredimensionada o mal
posicionada [8] .

Una sobresalida de |la copa acetabular de mas de 12 mm, se asocia al atrapamiento
del iliopsoas (Fig 37) [6].

Colocacion tornillos de la copa acetabular
En ocasiones los tornillos mal posicionados pueden localizarse proximo a un nervio
v provocar dolor (Fig. 38) [6].

Bursitis

Las pseudobursas son recesos irregulares que se comunican con la articulacion vy
pueden ser de gran tamano (Fig 39).

La bursitis del trocanter mayor suele ser clinicamente leve y facilmente tratable.

En ocasiones las pseudobursas se asocian a infeccion: la presencia de paredes
irregulares, fistulas, destruccidon osea o detritus en la cavidad sugiere posible
infeccion [5,8].

K

Fig 37. Copa acetabular sin cobertura Fig 38. Protrusion de un tornillo de Fig 39. Bursistis. Aumento de partes
O0sea de mas de 12 mm asociada a fijacion del componente acetabular a blandas adyacentes a trocanter
pinzamiento del ileopsoas la cavidad pélvica (flecha) mayor izquierdo (flecha)
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Alteraciones del tejido blando

Reacciones adversas de los tejidos blandos/metalosis
Ocurren en protesis metal-metal debido a una respuesta inflamatoria a los detritus
metalicos creados. También puede ocurrir en protesis con recubrimiento acetabular
de polietileno si éste esta desgastado. Las protesis de titanio estan mas relacionadas
con la metalosis que protesis de cromo-cobasto [8,10].

Los detritus metalicos se acumulan en la sinovial causando una reaccion
inflamatoria cronica (sinovitis), crecimiento del tejido blando bursal (pseudotumor)
v dano tisular con destruccion de los tejidos blancos adyacentes, de la articulacion,
capsula y ostedlisis periprotésica (Fig. 40) [8, 10].

Los detritus pueden transportarse a distancia, a ganglios linfaticos y también higado,
bazo y pulmon [10].

I { |II

Se puede ver en radiografia simple el “signo de la linea-metal” que se refiere a una
linea radiodensa que delinea la capsula articular provocada por los detritus
metalicos y el “signo de la burbuja” que es una imagen radiodensa rodeando a la

protesis [10].

*':‘li -
o _

Fig 40.Metalosis. Imagenes en plano coronal (A) y axial de TC (B). Protesis total de cadera izquierda
metal-metal. Lesidon hipodensa con pared calcificada anterior anterior al ileopsoas en relacidén con
pseudotumor (flechas) y material de muy alta intensidad en la vertiente declive (punta de flecha)
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Conclusiones

La radiografia simple sigue siendo la prueba inicial para |a
evaluacion de la artroplastia de cadera, para valorar su
correcta posicion y posibles complicaciones.

Es importante realizar una valoracion de las radiografias
previas para identificar sutiles radiolucencias periprotésicas
que puedan indicar aflojamiento aséptico o séptico, entre
otras causas.

la TC es una excelente técnica complementria para la
valoracion de la protesis de cadera, para identificar posibles
complicaciones post-quirurgicas.
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