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OBJETIVO DOCENTE

* Hacer una breve introduccion sobre las
indicaciones y contraindicaciones de las
protesis de cadera, asi como de los tipos vy
materiales de las mismas.

* Mencionar las pruebas de imagen utilizadas
para valorar las protesis de cadera,
especialmente la radiografia.

* Describir los hallazgos normales que se pueden
observar en pacientes con protesis de cadera.

* Explicar los posibles hallazgos patologicos que
pueden aparecer en pacientes con protesis de
cadera.
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INTRODUCCION

Artroplastia: reemplazo de estructuras de una articulacion.

* Tipo de protesis: iVer el parte quirurgico!

Total (PTC) (Fig.1): + frecuente. Se sustituyen los dos componentes
de la articulacion: cabeza y cuello femoral y acetabulo.

Artroplastia de superficie (Fig.2): solo se reemplazan cabeza
femoral y acetabulo.

Parcial o hemiartroplastia: se preserva el acetabulo y solo se
reemplaza el componente femoral.

Unipolar: se sustituyen vastago y cabeza femoral.

Bipolar: se sustituyen vastago y cabeza femoral, y se anade una
copa acetabular adicional (que no se une a la pelvis).

Hemiartroplastia de superficie: solo se reemplaza la cabeza
femoral.
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INTRODUCCION

* Componentes:

-

Sistemas modulares: compuestos por piezas separadas (permite
personalizar la protesis y que se ajuste mejor al paciente) (Figs. 3

y 4).

Normalmente, el vastago femoral v la copa (los elementos que
anclan la protesis al hueso) son de metal, v los elementos que
articulan entre si (cabeza femoral y revestimiento acetabular) son
de metal, ceramica o plastico, en distintas combinaciones (+
frecuente: cabeza femoral de metal y revestimiento acetabular de
polietileno).
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Imagenes cortesia del Servicio de
Traumatologia del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.
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INTRODUCCION

* Fijacion: (Figs. 5-7)
Copa acetabular.— Con o sin tornillos

Con o sin cemento

Vastago femoral

Cementadas: ambos componentes cementados.
Hibrida: cementada (vastago femoral) + no cementada (copa acetabular).
Hibrida inversa: cementada (copa acetabular) + no cementada (vastago femoral).

No cementadas (ningun componente cementado: {, riesgo aflojamiento).

FIg. S Fig. 7
No cementada. Hibrida. Copa Hibrida. Vastago con
Copa acetabular sin acetabular sin cerclajes. Copa

tornillos. tornillos. acetabular con tornillos.
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INTRODUCCION

Indicaciones: artrosis, artropatia inflamatoria, necrosis avascular,
anquilosis secundaria a infeccion/cirugia, fracturas y tumores.

Contraindicaciones:
Absoluta: infeccion articular o sistémica activa.

Relativas: neuropatia, obesidad morbida, infeccion antigua.

Pruebas de imagen (Tabla 1):
Radiografia (Rx) =2 de eleccidon. 2 proyecciones ortogonales.

Rx inicial: estudio basal para comparar estudios posteriores.
* Protesis bien posicionada.

* Complicaciones:
Extrusion de cemento.
Hundimiento.
Luxacion.

Fractura periprotésica.

Rx de control: puesto que los pacientes con complicaciones
protésicas pueden estar asintomaticos, es importante hacerles Rx

de control.
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Indicaciones Rx TC RM Eco | Gammagrafia Comentarios
Seguimiento | +++ + + + + TC simple puede
asintomaticos ser considerado en
seguimiento tardio.
Eco puede usarse
COMO screening en
protesis metalicas.
Sospecha +++ ++ + - - Fluoroscopia
malposicidon
Sospecha +++ ++ ++ + ++ Rx complementaria
infeccion a otros estudios.
Drenaje.
Sospecha +++ ++ + - ++ Infiltracion de
aflojamiento anestésico guiado
aseptico por imagen
Sospecha +++ +++ +++ - + Rx complementaria
enfermedad a otros estudios.

por particulas

RM sin/con
contraste como
alternativa a TC.

Tabla 1. Indicaciones de pruebas de imagen en artroplastia de cadera.
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Proyeccion AP (Fig. 8):

e COmo se mide:

Opcion 1: Distancia en vertical entre una linea horizontal que une la parte inferior de las dos
lagrimas/lineas isquiaticas/margen medial del acetabulo (B) y otra linea horizontal paralela al
centro del trocanter menor (C).

Opcion 2: Distancia en vertical entre una linea horizontal que une la parte inferior de las dos
lineas isquiaticas (B) y otra linea horizontal que une las tuberosidades isquiaticas/linea
transisquial (A).

* Normal: discrepancia entre ambos MMII <1 cm.

Centro de rotacion horizontal:

* Como se mide: distancia entre el centro de la cabeza femoral y la linea isquiatica.

* Normal: simétrica en ambas caderas.

* Patolégico: aumentado=posicion lateral de la copa acetabular = predispone a luxacion.

Centro de rotacion vertical:

* Como se mide: distancia en vertical desde el centro de la cabeza femoral hasta la linea
transisquial (A).
* Normal: simétrica a la contralateral.

Angulo de inclinacién lateral:

* Como se mide: angulo entre la linea transisquial (A) y otra paralela al borde de la copa
acetabular.

* Normal: 30-508¢.
* Patologico:
< 3092: limitacion de la abduccion.
> 502: aumento del riesgo de luxacion.

Posicion del vastago femoral:

Centrado en el canal femoral (alineado con el eje longitudinal femoral) o con un valgo relativo

de 5-109.

Si esta en varo (con la punta del vastago I(wfacia Iat)eral), aumenta el riesgo de complicaciones
ractura).

Posicion de la cabeza femoral (Fig. 9):

Debe estar en el centro (flecha verde) o hacia inferior (flecha azul) respecto a Ia co‘oa
acetabular. Si esta en una posicion superolateral o excentrica (flecha roja) nunca es normal e
indica desgaste del polietileno.

Proyeccion lateral (Fig. 10):

Anteversion acetabular:

* CoOmo se mide: angulo entre una linea tangencial al borde del acetabulo (D) y otra
perpendicular al plano horizontal (E). Dificil de medir porque es complicado tener una
proyeccion lateral perfecta para medirlo (por la angulacion de la pelvis).

* Normal: 5-259.

* Patologico: retroversion: aumenta el riesgo de luxacion.
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Los componentes acetabular y femoral deben mimetizar la anatomia normal.
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-
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....... [17] Angulo
ANgulo: / grados
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HALLAZGOS NORMALES

Cemento: 3-4mm (si es mayor, predispone a
aflojamiento). Puede haber pequenas burbujas de aire
(Figs. 11 v 12). No confundir con reaccidon periostica (Fig.
13).

Radiolucencias en Rx / halo hipodenso en TC: < 2mm v
estables en el tiempo. Localizacion:

(Fig. 14): dividen el componente
acetabular en tres partes iguales: 1 superolateral, 2 central y 3
medial.

Es normal ver lucencias en la zona 1.

. dividen el vastago femoral en 7 partes en la
proyeccion AP (Fig. 14) y otras 7 partes en la proyeccion
lateral (Fig. 15). En artroplastias de superficie son 3 partes, de
lateral a medial (Fig. 16).

Es normal ver lucencias en Ila zona 1 v,
ocasionalmente, en la zona 7.

También es comun ver una radiolucencia paralela al
vastago femoral: se ve como una linea oscura
rodeada de una fina linea esclerosa, y representa
tejido fibroso (Fig. 17).
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Hundimiento:

Desde las 6 semanas hasta los 2 anos.
Normal: < 10mm en los 2 primeros anos.

Patologico: > 10mm o > 2 anos.

Lucencias (Fig. 18, flechas amarillas): < 2 mm vy estables. Seguir: si no

progresa en 2 anos es normal; y si progresa puede indicar
aflojamiento.

< 2 mm puede indicar aflojamiento si son nuevas o han
cambiado.

> 2mm estables pueden ser normales.

Redistribucion de cargas (Figs. 18-21): remodelado 6seo. En los 2
primeros anos. Indica estabilidad.

Fémur:
Proximal: osteopenia focal en trocanteres (flechas verdes).
Distal: engrosamiento cortical (flecha azul) y pedestal*.

*Pedestal (flecha roja): linea esclerosa transversa bajo la
punta del vastago, en la zona 4. A veces, se asocia a
aflojamiento, por lo que requiere seguimiento.

Acetabulo: osteopenia focal en zona 2 (flechas blancas).

Osteopenia focal: reabsorcion 6sea conocida como proteccion
contra tension o atrofia 0sea adaptativa. No confundir con osteolisis.

Esclerosis focal o soldaduras por puntos (Figs. 20 y 21, flechas

rosas): hueso trabecular nuevo en contacto con la superficie de
crecimiento. Indica fijacion solida y estabilidad.
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Extrusion de cemento

Hundimiento o
Complicaciones

tempranas

Luxacion

Metalosis

Fractura periproteésica

Complicaciones

Osificacion heterotopica )
tardias

Aflojamiento mecanico o aséptico

Infeccion

Enfermedad por particulas.
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EXTRUSION DE CEMENTO

Preparacion del acetabulo para colocar la copa =2 perforacion
-2 relleno del defecto con cemento =2 extrusion (Figs. 22 y 23).

Asintomatica.

Complicaciones: raras (fistulas intestinales, recubrimiento de
estructuras neurovasculares y quemaduras en la pared de la
vejiga).

TC axial TC sagital

Figs. 22 y 23: extrusion de cemento en bursitis del iliopsoas izquierdo.
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HUNDIMIENTO

Cementadas > no cementadas. : :
iComparar con estudios previos!

Vastago femoral.
Descenso > 10 mm: clinicamente significativo.

Inclinacion en varo entre el vastago femoral y la diafisis femoral.
Puede asociar rotura de componentes protésicos (tornillos).
Temprana: por errores técnicos.

Tardia: aflojamiento.

Rx 2019 'Rx y TC sagital 2020

N, -

Figs. 24-26. Vastago femoral en varo con migracion proximal de 9 mm
(flechas amarillas) respecto a su localizacion inicial (zona esclerotica
subyacente: pedestal). Flechas marrones: fractura periproteésica.



~ 'A,q‘ N -; ". ' - v ‘ b | 1 [ ! 1]
% v 3 — ;E‘., W ! ! ': X | - - 'y S
- e Y 24 h & ; - ' - : 1 » ! L o~ - ) -ﬁlw - - .".. - .". “u N o
ongreso il o v i | - U s T R a addad
- > By = 3 ) L. B o u TR S ey i - p Smpte, __' -

Nacional =M T L S SRS _..,,
' IR AR S s X gdsaclol MAYD 18 2 @
A 2 -2 = ﬂ.tl R - ': % . : - " A ‘.~.-—.‘-.— ".:aq_v::_-- ._" ,"“’,‘.'i_'th_ oy -’-_ : "t
'\.: s .= £ | 4o ' . , ._‘l ! r-,' ! i i \ - - ,.- " "
™ "‘-
V. \'

\ PlduFenvcu

A 24, MAYD
J .CURSD PRECONGRESD

,

i ' !

HALLAZGOS PATO Lc’)G |COS

LUXACION

Temprana > tardia.
Protesis de revision > primaria.

Normalmente, se luxa en la direccion del abordaje: posterior
(+ frecuente, Fig. 27), anterior o lateral.

< 3 mesesy > 5 anos =2 hiperlaxitud capsula articular y partes
blandas.

3 meses - 5 anos =2 malposicion.

Factores predisponentes:

e Paciente: {, tono muscular, traumatismo.
Abordaje posterior

e QX .
Copa acetabular | Posicion lateral

Inclinacion lateral
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METALOSIS

Protesis metal-metal =2 desgaste del metal = reacciones
adversas inflamatorias en tejidos adyacentes (Figs. 28-30).

|

Vasculitis linfocitica aséptica (ALVAL).
Derrame.
Hueso =2 ostedlisis.

Partes blandas -2 pseudotumores (quisticos, soélidos o
mixtos).

Diagnostico: I niveles séricos de metal. Histologia. RM:
artefacto de susceptibilidad magnéetica por el contenido de
metal.
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HALLAZGOS PATO LOGICOS

FRACTURA PERIPROTESICA

No cementadas > cementadas.

Femoral > acetabular.

Revisar también huesos pélvicos.

Temprana: poco stock 6seo, protesis de revision con vastago
femoral largo.

Factores:

Fisiopatologicos: osteopenia focal, ostedlisis (infeccion,
enfermedad por particulas).

Mecanicos: malposicion (angulacion en varo, hundimiento),
aflojamiento, traumatismo.

Clasificacion de Vancouver (fracturas periprotésicas femorales):

* Tipo A. Peritrocantéreas: AL (trocanter menor) y AG (trocanter
mayor).

* Tipo B. Alrededor del vastago femoral hasta su punta: B1 (vastago

estable), B2 (vastago aflojado) y B3 (vastago aflojado y con stock
oseo deficiente metafisario). (Figs. 31-33).

* Tipo C. Distales a la punta del vastago femoral.
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HALLAZGOS PATOLOGICOS

FRACTURA PERIPROTESICA

FRACTURA/MALPOSICION MATERIAL PROTESICO

*Fallo protésico (Figs. 34-36).

*Rara (aleaciones metalicas resistentes).




b - ) 4 B !
Rl A e AN s WL v ‘ '
' - F T a— "ﬂ. 1, AR . ! f i . 5 Y |
A - — ey ) - A . . s e
c | a1 | e 2 ‘ : AN | ' ) 3 o e e seRa m
' c x .‘-... = T lani .; pur ' . ab 1 "o ] § ; -., /.’__:f""!- "\ e LY '\. “u e g
ongreso A phetl i gl - R S
- e’ = 8 - 4 > . . e "B e p - - -
- = ' 1 B ’ : ; .' .' ..“3 : i i b : i ‘_i~;i. :. - » -:...‘.:. -'_-.a.' N e Ty '-..: .s-" . '
' - N S ; . S ' : - e e s I - o P oy S .
) i re it el R < A H . t'-’ g : ' & B . i ey ' B ey ™ . S e de i B R *.“ - O ‘&-
1 ; . ! - . : . ! 4 . ; - . N . .._. R T o - L : h
aclona = B Y T R e i S : -d-r
IR AR 1 ek SRR ~ 25/28 MAYO 2022
- W==Ei Rk - B : L - I e e e B il =0l gt g SR -~— . -
. YR M aad o TR | | : - _ - | -

deFerias y Cangre

26 MAYD
1{' .CURSO PRECDNGRESD

HALLAZGOS PATO Lc’)G |COS

OSIFICACION HETEROTOPICA

Células mesenquimales = células osteoblasticas.
15-50% de los casos.

Cuello femoral - trocanter mayor (Fig. 37).

Asintomatica — rigideaz.
Factores: varon, infeccion, artritis postraumatica,
espondilitis anquilosante, cirugia previa, abordaje

lateral y cementadas.
Fig. 37

Clasificacion de Brooker (Fig. 38):
Grado |: islotes 0seos en partes blandas.

Grado Il: espolones 6seos que dejan un gap > 1cm entre ambas
superficies oseas.

Grado Ill: espolones 0seos que dejan un gap <lcm.
Grado IV: anquilosis.

, I [ \Y

Fig. 38. Fuente: elaboracion propia.
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HALLAZGOS PATOLOGICOS

AFLOJAMIENTO

El aflojamiento mecanico o aséptico es la indicacion , .
+ frecuente de artroplastia de revision. ‘

Asintomaticos-sintomaticos. . ‘\
Factores:
Mecanicos: estres.

Biologicos: d_esgaste mecanico de particulas de la superficie
de la protesis =2 reaccion granulomatosa a cuerpo extrano
—> ostedlisis.

Manifestaciones radiologicas:

* Radiolucencias en Rx o halo hipodenso en TC en interfase
hueso-cemento / hueso-proétesis (Figs. 39-42).

> 2 mm o progresiva = sugestivo.

Migracion del componente = diagndstico.

Copa acetabular: migracion craneal/medial o inclinacion lateral.
Vastago femoral: hundimiento > 10 mm e inclinacion en varo.

* Fractura de cemento (cementadas).

* Desprendimiento de perlas (no cementadas): puntos de metal
que indican rotura de la superficie protésica. Sugieren
aflojamiento si estan ausentes en la 12 imagen posquirurgica.

Fig. 39\

4 )
A En las hemiartroplastias bipolares, no confundir el

cartilago hialino que hay entre el acetabulo nativo y la copa

\acetabular con una lucencia por aflojamiento. y
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AFLOJAMIENTO

0
\‘

Halo hipodenso de 6 mm en
la Interfase hueso-metal de
la copa acetabular =

aflojamiento.

migracion proximal de 9 mm

del vastago femoral.

Fractura del trocanter mayor
con fragmentos desplazados

9 mm - fractura
periprotésica.
Coleccion (seroma /

hematoma) adyacente a la
fractura.

Bursitis del iliopsoas.

Varon de 81 anos. PTC bilateral.
PTC izquierda dolorosa con la
movilizacion.
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HALLAZGOS PATOLOGICOS

ENFERMEDAD POR PARTICULAS
(GRANULOMATOSIS AGRESIVA)

Normal: cabeza femoral en el centro de la copa acetabular =
transmision de cargas =2 remodelado o deformacidn plastica (flecha
verde en Fig. 43).

Posicion excéntrica o supero-lateral de la cabeza femoral (flecha roja
en Fig. 43) - desgaste del polietileno del revestimiento acetabular
- desprendimiento de particulas de su superficie = macréfagos =2
reaccion histiocitica =2 lucencia focal alrededor de la proétesis sin
respuesta o0Osea secundaria (no reaccion peridstica) y tejido
granulomatoso (Figs. 44-51).

Las pequenas particulas de desgaste del polietileno se vierten en el
liquido articular y pueden transportarse alrededor de la protesis vy
colarse por los orificios para los tornillos. De ahi la tendencia a no
usar tornillos para fijar las copas acetabulares.

Si vemos signos de desgaste del polietileno (posicion supero-
lateral de |la cabeza femoral en la copa), hay que buscar lucencias
focales que indiguen enfermedad por particulas.

+ frec en no cementadas. Normal Desgaste

7

1-5 anos tras la cirugia.

Progresiva = destruccion 6sea, aflojamiento "
v fractura.
TC: Osteodlisis =2 localizacion y stock dseo.

Masa de partes blandas =2 pseudotumor.

Fig. 43
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Fig. 44

Varon de 66 anos con PTC derecha
dolorosa a la movilizacion.
Posicion supero-lateral de |la cabeza
femoral. Flechas amarillas: ostedlisis
alrededor de los tornillos de fijacion
acetabular, sin masa de partes
blandas asociada. Flechas marrones:
fractura en borde acetabular
posterior.
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ENFERMEDAD POR PARTICULAS

\

Fig. 47 Fig. 48

Varon de 70 anos con PTC dolorosa. Posicion supero-lateral de la cabeza femoral.
Flechas amarillas: osteolisis de los componentes acetabular y femoral, con masa de
partes blandas. Flechas marrones: disrupcion osea acetabular.

Mujer de 68 anos con PTC derecha dolorosa. Posicion supero-lateral de la cabeza
femoral. Flechas amarillas: ostedlisis con masa de partes blandas. Flecha marron:
bursitis del iliopsoas.
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INFECCION

< 1 ano: adquiridas durante la cirugia.
Tardias: via hematodgena.
Leve: normal o = aflojamiento / enfermedad por particulas.

Grave: osteolisis irregular, reaccidon periostica, sin margenes
esclerosos.

Diagnostico: no hay criterios estandarizados. Rx normal no l|a
descarta.

Liquido sinovial: purulento / mismo microorganismo en 2 cultivos.
Inflamacion del tejido periproteésico.
Trayecto fistuloso que comunica con la protesis.

Colecciones (Figs. 52-56):

TC con reduccidon de artefacto, porque sino pueden pasar
desapercibidas. Paredes irregulares * fistulizacion a piel.

Ecografia: anecoicas.
RM: hipointensas en T1 e hiperintensas en DP y T2.
Gammagrafia Tc-99m (S, pero no E) y FDG-PET (S vy E).

No confundir absceso con bursitis del iliopsoas
(coleccion hipodensa con realce periférico, en su
localizacion tipica) (Figs. 57-60).
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INFECCION

Fig. SYC | et Fig.-53: TC axial con

de artefacto e reduccion de artefacto

‘ ‘

Fig. Mon

reduccion de artefacto

Fig. 54: ecografia

Fig. 56" RMraxial DRicon

s -‘1- - i

reduccion de artefacto
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INFECCION

Fig. 57: .TC axial
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Fig. 59: TC sagital Fig. 60: TG sagital (otro paciente

Bursitis del iliopsoas: no confundir con coleccidon periprotésica.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Aflojamiento Enfermedad por particulas Infeccion
mecanico
Lucencia Difusa Osteoalisis multifocal Ostedlisisirregular
Uniforme Difusa / Multifocal
Otros Lentamente Posicion excéntrica de la Reaccion periostica
hallazgos progresivo cabeza femoral (desgaste Colecciones liquidas
polietileno)

Tabla 2 y Fig. 61. Fuente: elaboracion propia.
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CONCLUSIONES

*Es Importante tener unos conocimientos
basicos sobre los tipos de protesis de cadera y
los hallazgos normales que se pueden
encontrar para interpretar correctamente 10s
hallazgos v reconocer EE posibles
complicaciones.

* Es fundamental realizar una lectura sistematica
de la imagen, asi como comparar con estudios
previos.
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