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" OBJETIVO DOCENTE

1) Revisar las principales indicaciones, tipos de protesis y conceptos quirurgicos basicos de la artroplastia
total de rodilla que condicionan la interpretacion de los estudios de imagen.

2) Describirel papel de las distintas técnicas de imagen, incluyendo sus indicacionesy protocolos
recomendados.

3) Proporcionar una guia sistematica para la valoracion radiolégica de la proétesis, analizando:
e Alineacion globaldel miembro
* Posicidny orientacion de los componentes
 Parametros biomecanicos
* Rotacion protésica mediante TC.

4) ldentificar los hallazgos postquirurgicos esperables y no necesariamente patolégicos.

5) Reconocer las principales complicaciones y su expresion en las diferentes técnicas de imagen.
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

La protesis total de rodilla (PTR) busca sustituir la articulacion de rodilla nativa del paciente para obtener una articulacion con un bajo par de friccion
entre sus superficies articulares, usando una superficie de metal contra un polietileno de alta densidad.

Es unaintervencion coste-eficiente en cuanto a calidad de vida en pacientes con artrosis grave.

OBJETIVOS:
- Articulacién indolora. INDICACIONES: i .
- Alineacion adecuada (variable segdn el tipo escogido) - Dolorlimitante para todas las ABVD y sinrespuesta a tratamiento
- Equilibrio ligamentoso. conservador con confirmacion en RX de pérdida de espacio
- Angulo Q adecuado. AL

- Conseguiruna flexion de >90° y extension completa a 0°. y . o .
- Mayores de 60 anos. En pacientes mas jovenes intentar optar por

cirugias como la prétesis unicompartimental o de resurfacingy las

CONTRAINDICACIONES: osteotomias correctoras de eje.
- ABSOLUTAS: Infeccion articular activa, aparato extensor
incompetente.
- RELATIVAS: Compromiso vascular grave, pacientes con
gran demanda articular postoperatoria (obesidad
morbida).

Patologias principales: artrosis primaria (+++), artritis reumatoide,
artropatia hemofilicay artrosis secundarias (postraumaticas,
postmeniscectomia u osteonecrosis).
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

TIPOS DE PROTESIS

CONSERVADORAS DE LIGAMENTO
CRUZADO ANTERIOR (LCA) + LIGAMENTO
CRUZADO POSTERIOR (LCP)

En desuso. Requieren un
equilibrio ligamentoso perfectoy
un polietileno mas plano.

CR(CRUZADO RETENIDO)

Conservan el LCP. Mantiene una mayor
propiocepcion naturaly permite el
desplazamiento femoral posterior fisiolégico.

NO CONSTRENIDAS

Permiten movilidad entre ambas piezas en el
plano coronaly sagital.
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3. PROTESIS DOLOROSA

MP (MEDIAL PIVOT)

Cinematica mas fisioldgica.
Compartimento medial
altamente congruentey

estable sin pivote ni cajetin.

® PS (POSTERIOR ESTABILIZADA)

Las mas empleadas en PTR primaria. No

conservan ningun cruzado. Mecanismo de poste

tibialy cajetin femoral.
Mayor reseccion femoral para acomodar cajetin.
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRORGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA
TIPOS DE PROTESIS

SEMICONSTRENIDAS CONSTRENIDAS
Poste tibial de mayortamano que el pivote Rodillas muy deformadas o inestables, en
de las PS. casos de cirugia de revision con gran pérdida

Limitante delvaro/valgo, rotacionesy de la
luxacién posterior.
Mayor reseccion 6sea que en no
constrenidas.

Oseay en cirugia tumoral.
Pivotaje a través de una bisagra.
Gran reseccidon 0sea.

INDICACIONES:
-Fracturas periprotésicas
-Mala calidad 6sea
-Implantes inestables
-Cirugias tumorales
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA
ABORDAIJE TIPOS DE ALINEACION

- Alineacion anatomica: Recrear linea articular
similar a nativa. Corte femoral 9° de valgo y tibial
3° en varo. Angulo femorotibial de 6°.

- Alineacion mecanica: El mas empleado.
Superficie perpendicular al eje mecanico (desde
centro de cabeza femoral a centro de tobillo).
Equilibrio rotacional con 3° de rotacidon externa
en fémur. Cortes femorales en valgo de unos 5-7°.

- Alineacion cinematica: Basado en tres ejes;
primero transverso al fémur en punto de
flexoextension de tibia, segundo transverso al
fémur en punto de flexoextensién de réotula 'y
tercero longitudinal a tibia donde esta rota sobre
el fémur.

- Parapatelar medial:

El mas frecuente. Permite la
eversion de la rétula y exposicion
completa de articulacion.

& MipYASTUS

@ PARAPATELAR MEDIAL (+) -Parapatelar lateral:
@ PARAATELAR IATERAL En valgos muy severos (>15°).
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

PRUEBAS DE IMAGEN PREQUIRURGICAS

RX AXIAL DE MERCHANT: Descartar
displasias femoropatelares. Valorar
posicion rotuliana.

longitudinal

Eactibia RX AP EN CARGA:
. Evaluar el espacio articular real.
RX LAT: Valoracion de altura patelar Valorar bostezos articulares en ,
con indices de Caton e Insall-Salvati. TELERBANOGBAFIAS: ) )
varo o valgo. Valoracion de ejes mecanico y anatémicoy

Medicion de la pendiente tibial.
planificacién de la alineaciény cortes.
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REVISION DEL TEMA

2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA
PRUEBAS DE IMAGEN PREQUIRURGICAS

NO EXISTE UN PROTOCOLO ESTABLECIDO QUE INDIQUE REALIZAR TC, RM O ECOGRAFIA PREVIA ALA INTERVENCION

No obstante, en caso de necesidad o de disponerde pruebas de imagen previas antes de la intervencion, es importante valorar:

'VARIANTES ANATOMICAS VASCULARES

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR ABERRANTE

*Origen mas proximal de lo habitual desde la arteria poplitea.
*Trayecto anterior o superficial al musculo popliteo.
*Puede discurrir mas cercana a la capsula posterior de la rodilla.

- DENSIDAD OSEA BASAL: Osteopenia

Anatomia Arteria tibial anterior
normal aberrante

~-Otras variantes anatomicas 6seas o en partes blandas

© CONGRESO
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

RX: 1° linea ECOGRAFIA
Proyecciones: APy lateral (+/- AP carga), axial de rotula, INDICACIONES:
telemetria completa para valoracion de eje mecanico. Valorar complicaciones en tejidos blandos periprotésicos

-Valorar las estructuras protésicas periféricas: polietileno, interfase
hueso-metal
-Guia para tratamientos ecoguiados

INDICACIONES:
-Controlinmediato tras cirugia
-Evaluacion seriada protesis
-1° LINEA: complicaciones

RM: Poco utilizada, los artefactos metalicos dificultan la GAMMAGRAFIA CON LEUCOCITOS MARCADOS CON TECNECIO

correcta valoracion. 99 y GAMMAGRAFIA CON GALIO-67:
NECESIDAD DE SECUENCIAS MARS (Metal Artifact INDICACIONES:
Reduction Sequence) no disponible en la mayoria de _Confirmar/Descartar

hospitales.
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EVISION DELTEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

TC si : PROTOCOLO:

-Incluir la protesis COMPLETA: tercio distal fémur hasta tercio proximal
tibia, rotulay tejidos blandos periarticulares

-Cortes finos, <1mm si es posible

-Afadir reconstruccion con reduccion de artefacto metalico (MAR):

nativoy partes blandas EVALUAR EN CONJUNTO CON ORIGINAL
* Valoracionde la ROTACION en el plano axial

* Esencial para planificacion quiruargica

INDICACIONES:
-PRUEBA DE ELECCION PARA VALORAR
* Valoraen detalle los componentes protésicos, hueso

-Hacerreconstrucciones multiplanares con respeto exquisito a los ejes
y superficies de interés
\fadi i -
* Adquisién en fase arterial (Angio-TC con roi en aorta lumbar) si
sospecha de patologia vascular
* Adquisidon en fase venosa tardia (90-100 segundos) si sospecha
de infeccion, trayecto fistuloso o evaluacion partes blandas
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

1° Componentes metalicos: COLOCACION [ A.ALINEACION Y POSICION/ORIENTACION ]

3. PROTESIS DOLOROSA

Permite distribucion simétrica de cargasy evitar sobrecarga de los compartimentos protésicos.

COMPONENTE FEMORAL . COMPONENTE TIBIALT

TELEMETRIA RX AP
Valora el EN
EJE GLOBAL CARGA
MECANICO

Angulo varo/valgo del componente femoral:
Linea del eje femoral (A-B) y linea que une el
borde inferior de los céndilos protésicos
femorales. Valor normal=90 +/- 5-7°

Angulo varo/valgo del componente tibial:
Linea del eje tibial (A-B) y linea que une el borde
superior de la superficie articular.

Valor normal= perpendicular 90°
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

1° Componentes metélicos: COLOCACION [ A.ALINEACION Y POSICION/ORIENTACION ]

3. PROTESIS DOLOROSA

COMPONENTE PATELAR ’

TC: CORTE AXIAL *RX axial de rétula

RX lateral

Malposicion = Subluxacion rotuliana
o maltracking= DOLOR ANTERIOR

Altura rotuliana:

DIVISION ENTRE: Borde inferior de la superficie articular de la rétula Tilt rotuliano:
(A) y borde anterior del componente tibial (B) / Longitud de la Angulo entre angulacién del componente protésico femoral
superficie articular de la rétula (C-D) (A-B) y angulacion de la rétula (C-D)

Valor normal=0.6-1.3 Valor normal=<10°
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

B. BIOMECANICA ]

Condiciona la cinematica de la rodilla y el equilibrio ligamentoso.

3. PROTESIS DOLOROSA

SR PR L5 COMPONENTE TIBIAL W

Valores normales= Similares a la anatomia
previa preoperatoria
RX lateral -COMPONENTE FEMORAL: +/-3mm
-COMPONENTE TIBIAL: Depende del tipo de
protesis
* Protesis con retencion del LCP: 5-7°
« PS:0-3°

OFFSET FEMORAL POSTERIOR: Distancia entre cortical posterior femoral (A- i
. . o PENDIENTE TIBIAL: Angulo entre superficie del componente tibial
B) y punto mas posterior del condilo femoral (C-D).

(C-D)yeleje longitudinal de la tibia (A-B)
Disminucién OFFSET (>3mm menos) : pérdida de flexion y posible pinzamiento

anterior. // Aumento OFFSET (>3mm mas): dificultad a la extension IMPORTANTE: estabilidad en flexion y cinematica del LCP.
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

1° Componentes metalicos: COLOCACION [ C. ROTACION ]

Determinante para la estabilidad y el tracking rotuliano.
Se valora en TAC (corte axial)

METODO DE BERGER (Berger Femoral Angle-BFA)
cQué mide?
Rotacion del componente femoral respecto al eje
anatémico femoral.
¢Como se calcula?
Angulo entre:
A. Eje transepicondileo quirurgico

3. PROTESIS DOLOROSA

(linea entre la prominencia del epicondilo lateraly el
epicondilo medial)

B. Eje posterior del componente femoral

(linea tangente a los condilos protésicos posteriores)

(Existen medidas establecidas?
En la mayoria de estudios se recoge como normal un angulo
de rotacion externa del componente femoral de 0-3°
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

1° Componentes metalicos: COLOCACION C. ROTACION ]

3. PROTESIS DOLOROSA

METODO DE BERGER MODIFICADO
(Berger Tibial Angle-BTA)

cQué mide?
Rotacion del componente tibial usando la tuberosidad
COMPONENTE
tibial anterior como referencia.
TIBIAL

¢Como se calcula?
Fusion corte a nivel de la protesis tibial + corte a nivel de
la tuberosidad tibial anterior
A. Eje posterior del componente tibial
B. Perpendicular alalinea A pasando por el centro
del componente protésico tibial

¢EXxisten medidas establecidas?
Una colocacion adecuada seria aquella cuya linea B
quede medial a la tuberosidad tibial anterior.
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

1° Componentes metalicos: COLOCACION C. ROTACION ]

3. PROTESIS DOLOROSA

ANGULO TIBIAL ANATOMICO (ATA)

cQué mide?
Rotacion del componente tibial respecto al eje anatdmico
real de la tibia.

COMPONENTE
TIBIAL Angulo entre:

A. Eje anatomico tibial (linea entre centros medialy

lateral del platillo tibial)
B. Eje posteriordel componente tibial

¢Como se calcula?

(Existen medidas establecidas?
En la mayoria de estudios se acepta como normal un
angulo de rotacion externa del componente tibial de 0 a 5°.

Importancia
Método MAS reproducible del estudio.
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

1° Componentes metalicos: COLOCACION C. ROTACION ]

AO
Be

3. PROTESIS DOLOROSA

ANGULO BICONDILEO POSTERIOR FEMORO-TIBIAL
} (BC-PTCA)
RELACION

COMPONENTE ~  dQuémide?
FEMORAL YTIBIAL otaclion entre Llos componentes protesicos.

¢Como se calcula?

Angulo entre:
A. Eje posterior del componente femoral
B. Eje posteriordel componente tibial.

¢Existen medidas establecidas?
En la mayoria de estudios recogen como aceptables
medidas 0-3°, siendo el objetivo 0°.
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2° Componentes plasticos: MORFOLOGIA Y GROSOR NORMAL

La correcta restauracion de la linea articular INTERLINEA FEMOROTIBIAL) depende del balance entre reseccidn ésea, posicion
de los componentes femoraly tibial,y el grosor adecuado del inserto de polietileno.

Espacio articular

Espacio arl'fisci?;:(;n normalen TAC
articutar ‘o (corte sagital)
normal en ecografia:
RX AP POLIETILENO POLIETILENO
POLIETILENO con margen Muy baja
radiolucente hiperecogénico densidad
VALORACION LINEA ARTICULAR: IMPORTANTE: COMPARAR SIEMPRE CON
- Simetria entre el componente medialy lateral RX POST-QUIRURGICA INMEDIATA

- Espacio normal depende del MODELO DE PROTESIS, normalmente 8-12mm
* Si<bmm puede indicar desgaste del polietileno
* Si>15-20mm puede existir inestabilidad, dolor, rigidez, problemas patelofemorales
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES
3° Relacion PROTESIS - HUESO NATIVO
HALLAZGOS NO PATOLOGICOS:

- La mayoria de las protesis se fijan con CEMENTO

-Interfase hueso nativo-protesis debe presentar unaradiolucencia menor de 2mm
*EXCEPCION: Inmediatamente por detras del componente troclear femoral se puede ver una zona de
osteolisis >2mm que no se considera necesariamente patoldgica

- Frecuentemente encontramos rétula baja

- Podria existir osteopenia por desuso tras cirugia

3. PROTESIS DOLOROSA

EN CARGA ™

CEMENTO

Zona de osteolisis >2mm retro-
femoral no necesariamente
patolégica

Interfaz normal
con el hueso
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

4° NEOARTICULACION: Capsula, ligamentos y tendones

3. PROTESIS DOLOROSA

HALLAZGOS NO PATOLOGICOS:
- Derrame articular de cualquier cuantia en pacientes ASINTOMATICOS
- Puede asociar discreto engrosamiento liso y avascular de la sinovial
- Tendinosis rotuliana (producida por el abordaje)
- Engrosamiento del ligamento colateral medial (LCM) o pata de ganso (producido por el abordaje)

TAC (corte axial) ECOGRAFIA (corte longitudinal) TAC (corte axial) TAC (corte coronal)
Derrame articular suprapatelar  Engrosamiento del tenddn rotuliano Engrosamiento de la pata de ganso. Engrosamiento del LCM
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REVISION DEL TEMA

4° NEOARTICULACION: Capsula, ligamentosy tendones

OSIFICACIONES HETEROTOPICAS

Formacién de hueso ectdpico en tejidos blandos periarticulares tras la cirugia.

TAC O RX: se identifica como calcificacion u osificacion madura en partes blandas

Menos frecuentes que en artroplastias de caderay de menortamano, por lo que la
mayoria son asintomaticas.

2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

3. PROTESIS DOLOROSA

5° TEJIDOS CIRCUNDANTES: Musculatura, vasos, nervios, tejido celular subcutaneo

-

Musculatura periprotésica
Es frecuente observar leve atrofia
muscular periarticular, especialmente
del cuadriceps, secundaria a desusoy
\ cambios postquirurgicos.

o\

J

\{

Tejido celular subcutaneo
Es habitual detectar edema y cambios
inflamatorios leves en eltejido celular
subcutaneo en el postoperatorio o en
controles precoces.

o\

Tejido adiposo infrapatelar \
Puede apreciarse necrosis grasa o cambios
inflamatorios del tejido adiposo (grasa de
Hoffa) relacionados con el abordaje
quirurgico.

J

U J
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ROTURA DE LA PROTESIS DESGASTE DEL POLIETILENO

Complicacion relacionada con la degeneracion progresiva del
inserto de polietileno tibial, favorecida por malalineacion,
sobrecarga o uso prolongado del implante.

VALENCIA

| REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

Poco frecuente
Asociada a fatiga del material, sobrecarga

mecanica o malalineacidon protésica.
Sospecha de desgaste si:
RX: discontinuidad o deformidad delimplante * El espacio articular disminuye progresivamente en controles
* Aparece asimetria medial/lateral
* Elespacio es claramente menor de lo esperado para el modelo.

Om-H4Z2mZ20vUvVXX00O

.5.28 mm.

nwn—-—0m=-0X 7T
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

MALPOSICION

La malposicion protésica, debida a alteraciones en la alineacion global, en la orientacién de los componentes o0 en la biomecanica
articular, puede condicionar dolor, inestabilidad y fallo precoz de la prdtesis, por lo que siempre hay que tenerlo en cuenta.

* RX CONVENCIONAL: Alineacion del miembro inferior y la correcta posicion de los componentes. CONFIRMACION
* TAC (PAPEL DEL RADIOLOGO): Estudio de la ROTACION PROTESICA, evaluada en cortes axiales. MEDIANTE
A GAMMAGRAFIA

ANGULO TIBIAL
ANATOMICO (ATA)

-Mas comun rotacion

of] delcomponente tibial Angulo de 9°
-Los pacientes tienen (normal aprox. 0-5°)
DOLOR ANTERIOR —
—
COMPONENTE

TIBIAL MALROTADO

N La malrotacion femoral, tibial o la discordancia rotacional entre ambos componentes es un hallazgo que encontramos en el
AFLOJAMIENTO PROTESICO.
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

AFLOJAMIENTO

RX O TAC GAMMAGRAFIA
A 1° SOSPECHA DE AFLOJAMIENTO PROTESICO 2° CONFIRMACION Y ETIOLOGIA
‘ Lineas radiolucentes periprotésicas >2mm en la interfaz |:> 1 mmagrafia & Tc-
hueso-implante o progresion temporal *Detecta aumento de actividad osteoblastica.

*Hallazgo: hipercaptacion periprotésica, interfaz hueso-implante.

eLimitacion: no diferencia etiologia, aumentado en fracturas...
Osteolisis periprotésicas

e +Areas liticas alrededor de la prétesis producidas por @
reaccion inflamatoria a particulas de desgaste.
*Suelen localizarse en la metafisis tibial (1°) o femoral(2°)

Estudio complementario para confirmar/descartar origen infeccioso.
*El galio se acumula en inflamacién e infeccidon (leucocitos activados).

Migracion o hundimiento del componente: Cambios en la INTERPRETACION COMBINADA:

posicion delimplante respecto a controles previos. Aflojamiento aséptico: Tc-99m positivo / Galio negativo
o *Infeccidén protésica: Tc-99m positivo / Galio positivo
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

AFLOJAMIENTO

ASEPTICO

CAUSAS: Malposicion de los componentes, desgaste del
polietileno, enfermedad por particulas, alta demanda funcional...

A EVALUACION POR ZONAS (COMPONENTE TIBIAL, mas
frecuente):

Divide los componentes en zonas numeradas donde buscar lineas
radiolucentes:

COMPONENTE TIBIAL

U RX AP y lateral
1 3 3 9
4

SEPTICO

CAUSAS
*Contaminacion intraoperatoria (precoz) :Gérmenes mas virulentos
(S. aureus).
*Colonizacion y formacion de biofilm (retardada): Bacterias de baja
virulencia (S. epidermidis, Cutibacterium acnes) se adhieren a la
protesis 2 infeccion cronica de bajo grado.
*Diseminacion hematdgena (tardia): Siembra desde focos a distancia
(urinario, cutaneo, dental, respiratorio).

FACTORES PREDISPONENTES:
*Inmunosupresion, diabetes
*Reintervenciones
*Cirugia prolongada
*Problemas de partes blandas

CONGRESO >
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA
AFLOJAMIENTO

ASEPTICO SEPTICO

COMPONENTE
FEMORAL
RX: Areas liticas
periprotésicas
severas

U
Aflojamiento delvastago protésico femoral y tibial: Mas
de 5mm en elinterfaz hueso implante AN].
g SOLUCION: COMPONENTE TIBIAL
1 REC'A,‘M BIO A Areas liticas periprotésicas en metéafisis
Gam magrafla Gammagrafia PROTESIS tibial en RX AP (A) y TAC (B)
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

ENFERMEDAD POR PARTICULAS

K/
0’0

Poco frecuente (mayor prevalencia en artroplastias de cadera)

» Secundaria al desgaste/friccion protésica (metal-metal o fallo del polietileno).
Liberacion de microparticulas metalicas > Fagocitosis por macrofagos -
Respuesta inflamatoria cronica + hipersensibilidad.

» Resultado: Ostedlisis periprotésica progresiva y dano de tejidos blandos.

CAUSA FRECUENTE DE AFLOJAMIENTO ASEPTICO. NEUTROEILO:
Destrucciony Liberacion de

pérdida 6sea factores
proinflamatorios

Microparticulas
de desgaste

0‘0

*
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HALLAZGOS POR IMAGEN
* Ostedlisis lobulada periprotésica
* Signos caracteristicos:
o Cloud sign: densidades amorfas en partes blandas
o Bubble sign: imagenes curvilineas perisinoviales

o Metal-line sign: linea radiodensa capsular OSTEOCLASTO: MACROFAGO:
* Puede simular: Resorcién 6sea Liberacion de
o Infeccion protésica y osteolisis citoquinas

m-—-Z2mQO>» <0 >

o Lesidon tumoral
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EVISION DELTEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

FRACTURA PERIPROTESICA

H
U
E
S 1.RX AP
(o) Y
LATERAL

A \ AL 2. TAC CORTE
D 7R\ () CORONAL (A) Y
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Protesis intacta

E y estable.
N
T
E

Fractura periprotésica tipo |l del COMPONENTE FEMORAL:
protesis intacta, fractura desplazada
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REVISI()N DELTEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES

FRACTURA PERIPROTESICA

CLASIFICACION DE FRACTURAS TIBIALES (FELIX) CLASIFICACION DE FRACTURAS PATELARES
(ORTIGUERI & BERRY)
Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo IV
y ) | ij
l‘ul |
Tipo I: Tipo Il: Tipo llI: Tipo IV:
Platileibial Adz:;eangti . kG VipEnesiadiibia Clave: Fractura con implante suelto requiere revisién o patellectomia.
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

INFECCION DE LA ARTICULACION PROTESICA

Importante identificar precozmente alteraciones en la neoarticulacion protésica y en las partes blandas
o adyacentes, que pueden orientar ainfeccidony prevenir complicaciones como el aflojamiento séptico.

» e Sinovitis y derrame articular: engrosamiento sinovial difusoy llamativo, vegetante, con
hiperemia asociada (aumento del flujo Power-Doppler ecografico).

e Cambios inflamatorios en partes blandas: aumento de densidad/ecogenicidad y edemaenla
grasa del tejido celular subcutaneo adyacente.

* Colecciones o abscesos periprotésicos: areas de densidad liquida en partes blandas alrededor
delimplante en fases mas avanzadas.

Hallazgos inespecificos: requieren siempre correlacion clinica y analitica.

REQUIEREN ESTUDIO MICROBIOLOGICO CON TOMA DE MUESTRA
S PREFERIBLEMENTE ECOGUIADA.

_ Tendon rotuliano

Derrame articular suprapatelar (A) e
infrapatelar (B) con debris y engrosamiento
sinovial asociado
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES
DANO VASCULAR Y/O NERVIOSO

cualquier prueba de imagen.

Puede asociarse a atrofia muscular en el territorio de
inervacion, visible como disminucion del volumen
musculary cambios grasos, signo indirecto de denervacién
cronica.

ECOGRAFIA DOPPLER: signo “yin-yang” que representa el flujo bidireccional

T
E

J

I e Pseudoaneurisma: dilatacion focal contenida secundaria a lesion * Neuroma postquirurgico:

D vascular posquirurgica. Engrosamiento nodular del nervio en el punto de lesion en
(o)

S

TC CON CONTRASTE: estructura redondeada adyacente al vaso con realce
en fase arterial, que persiste sin cambios de tamafo en fases posteriores.

TAC CORTE,CORONAL
* Trombosis venosa: se identifica como un defecto de replecién intraluminal

VEenNoso.

ECOGRAFIA: la vena aparece dilatada, no compresible y sin flujo Doppler en
fases agudas

Neuroma del nervio tibial (circulo) con
atrofia muscular del compartimento
posterior de la pierna (cuadrado)

TC CON CONTRASTE: defecto de contraste dentro del vaso afectado.

Oom-H4Z2>»0Z2C0O0X—-—0
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1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES
COLECCIONES PATOLOGIA MUSCULO-TENDINOSA

SEROMAS, HEMATOMAS Los hallazgos musculo-tendinosos postquirirgicos (tendinosis,

engrosamientos ligamentarios, cambios inflamatorios
pericapsulares), habitualmente considerados esperables, pueden
convertirse en fuente real de dolor.

Colecciones liguidas en tejidos blandos adyacentes a la protesis,
generalmente homogéneasy sin realce significativo de la pared.

NOU—+w-—m=-

DIAGNOSTI DIFERENCIAL ¢cCuando adquieren relevancia clinica?

* Correlacion con clinica (dolor localizado)

Morfologiay densidad Ho‘mogen‘eo (liquido / Hetero‘geneo, areas . Signos de inflamacién aguda: Aumento del flujo Doppler, por
| (TC) variable si hematoma) necréticas T
R Realce tras contraste Ausente 0 minimo Realce periférico « Ausencia de otras causas mayores:
C Gas intralesional No Posible o Aflojamiento protésico
U .z . s .

Cambios infl . E Marcados (aumento de la © Infecc.:lon p.e,rlprotesma o
N ambios inflamatorios scasos o ausentes [ e o Malalineacion o fallo mecanico
D - .
A Relacion con protesis Sin cambios adyacentes szdfoi:g:r infeccion

perip Relevancia clinica: hallazgos frecuentes en dolor persistente tras
N
T Clinica Leve 0 ausente sDi(s)tZ:ni::Jgsnos protesis total de rodilla, especialmente cuando no se identifican
complicaciones protésicas directas.

E
S Evolucion Estable / reabsorcidon Progresiva
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REVISION DEL TEMA

1. GENERALIDADES 2. HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS ESPERABLES 3. PROTESIS DOLOROSA

Reactivacion de la enfermedad de base: el dolor tras una prétesis de rodilla también puede deberse a la recidiva o

ENFERMEDAD progresion de la patologia que motivo la artroplastia, como enfermedades inflamatorias (p. ej., artritis reumatoide -
DE BASE AR) o patologia tumoral. .

REACTIVACION AR

- Voluminosas lesiones
quisticas compatibles con
erosiones en fémur y tibia

(fechas), con areas de

discontinuidad cortical que
contactan con el cemento.

TAC: Reconstruccion axial, sagitaly coronal

WOONY>»Irrr>»I

- Severa proliferacidn sinovialy

RX AP Y LATERAL rrame articular (circulo).

*Sindrome dolor regional complejo

ORIGEN NO *Patologia de cadera ipsilateral

PROTE'S|CO *Radiculopatia lumbar

*Insuficiencia vascular

TENER EN CUENTA SIEMPRE: Hasta 20-30% del dolor post-PTR no es protésico.

NOoO<K<—=->2ZI3ImMm-Ar >



D € CONGRESO
w & NACIONAL

————

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

®

CONCLUSIONES

e La radiografia es la técnica inicial de evaluacion, mientras que la TC permiten una valoracion detallada de los
componentes protésicosy es fundamental para el analisis de la rotacion protésica. La ecografia afiade gran valor en
el estudio de los tejidos blandos periprotésicos.

e Lainterpretacidn correcta de una proétesis de rodilla requiere un analisis sistematico de la alineacion, biomecanica
y rotacion de los componentes, parametros clave en la aparicion de dolor o fallo protésico.

e Muchas alteraciones observadas en los estudios de control corresponden a hallazgos postquirurgicos esperables,
por lo que su conocimiento evita diagndsticos erroneos.

e Laintegracion de los hallazgos radiolégicos con la clinica y otras técnicas de imagen es esencial para identificar las
principales complicaciones de la protesis dolorosa.

Este trabajo propone una GUIA PRACTICA PARA EL RADIOLOGO, que retine de forma estructurada los parametros
mas relevantes para la valoracion de la protesis total de rodilla, un area con escasa estandarizacion en la literatura.
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