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Resumen.—En la cirugia protésica de cadera y rodilla exis-
ten dos complicaciones que originan el 75% de los recambios
protésicos, importantes por su trascendencia y por la dificul-
tad en el diagnostico diferencial, como son el aflojamiento asép-
tico y la infeccién protésica B objetivo de este estudio es va
lorar la correlacion entre la sospecha dlinica de movilizacion
protésica e infeccion de rodilla y de cadera y las pruebas de
diagndstico por la imagen que se redlizan habituamente, con-
trastandolo con la confirmacion histolégica Hemos estudiado
a 32 (13 hombres y 19 mujeres) portadores de «prétesis de
rodilla y cadera dolorosa». S les rediz6 como procedimiento
diagnogtico para dfirmar o descartar la existencia de afloja-
miento protésico aséptico y la infeccion protésica una historia
clinica que contiene los datos generades del paciente, la histo-
ria de la enfermedad actua en cuanto a sintoma principa de
la proétesis de cadera y/o de rodilla que es el dolor, una valo-
racién dlinica y funciona que contiene todos los itemsde la Es-
caa de la Sociedad Americana de Rodilla; bioguimica sangui-
nea; radiografia smple (proyeccion anteroposterior y latera en
el de la rodilla; anteroposterior y axial en de la
cadera), estudios gammagraficos que consistieron en: gamma-
grafia 6sea con metildifosfonato marcado con tecnecio meta
estable (MDP-%"T¢), gammagrafia con 5Ga, gammagrafia con
leucocitos marcados con un agente lipofilico hexametil-propi-
lena-mineoxine (leucocitosHMPAO-2"Tc). En el diagndstico
por la imagen la radiologia smple convenciona por s sola no
es capaz de diferenciar entre una mouvilizacion protésica sépti-
ca de una aséptica, como ocurre con la gammagrafia 6sea
MDP-**"T¢ que es muly sensible, pero poco especifica S d es-
tudio radiolégico se anade el protocolo completo de estudios
cammagr dficos la sensibilidad y especificidad aumentan. La gam-
magrafia con suifuro coloidal junto con la gammagyafia con leu
cocitossHMPAO-%*"T¢ tienen una sensibilidad del 100% Yy una
especificidad del 99% en el diagndstico de infeccion protésica
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PAINFUL HIP AND KNEE PROSTHESIS: MOBILI-
ZATION AND PROSTHETIC INFECTION. AS-
SESSMENT OF DIFFERENT IMAGING METHODS

Summary.—In prosthetic hip and knee surcery, there are
two complications that constitute 75% of the prosthetic repla-
cements that are important not only because of their trans:
cendence but aso due to the difficulty in their differential diag-
nosis, these being aseptic prosthetic loosening and prosthe-
tic infection. The objective of this study is to assess the corre-
lation between dinical suspicion of hip and knee prosthetic mo-
bilization and infection and routine imaging diaghosis tedts
comparing it with the histological verification. We have studied
32 (13 men and 19 women) carriers of «painful knee and hip
prosthesis». A dinica history was performed as a diagnostic
procedure to affirm or discard the existence of aseptic pros-
thetic loosening and prosthetic infection and contained ¢genera
data of the patient, the history of the present disease in regards
to the principal symptom of the hip and/or knee prosthesis this
being is pain, a dinical and functional assessment that contains
al the items of the Scale of the American Society of the Knee;
blood biochemisiry, plain X-ray (anteroposterior and lateral
projection in the of the knee; anteroposterior and axia in
the case of the hip), scintigraphic studiesthat consisted in: bone
scintigraphy with methyldiphosphonate labelled with metas-
table technetium (MDP-*"T¢), scintigraphy with ¢’Ga, scinti-
gaphy with leukocytes labeled with a lipophilic agent hexa-
methyl-propylene-amineoxime (¥ Tc -HMPAO leukocyte scin-
tigraphy). In the diagnosis by imaging the conventional smple
X-ray itself is not capable of differentiating between a septic
prosthetic mobilization from an aseptic one, as occurs with the
9mTo-MDP bone scintigraphy that is very sensitive, but not
very specific. If the complete protocol of the scintigraphic stu-
dies is added to the X-ray study, sensitivity and specificity in-
crease. The scintigraphy with colloidal sulfide in conjunction
with 9" To-HMPAO leukocyte scintigraphy have a 100% sensi-
tivity and 99% specificity in the diagnosis of prosthetic infection.

Key words: Knee. Hip. Prosthetic. M obilization.
Plain x ray. Scintigraphy.
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INTRODUCCION

Desde 1989 se ha incrementado el uso de las proé-
tesis de cadera y de rodilla formando parte en la ac-
tualidad, de la practica diaria en cirugia ortopédica.
La principal indicacion de una artroplastia total de ca-
dera (ATC) o de rodilla (ATR) la constituye la afec-
tacion bicompartimental grave, dolorosa, uni o bila-
teral de dichas articulaciones’2. Dado que la ATR
tiene una supervivencia esperada limitada y se ve
afectada negativamente por el nivel de actividad, la in-
dicacion fundamental es en pacientes con estilo de
vida sedentario®.

A pesar de que en ciertas ocasiones la evolucion
clinica a lo largo del tiempo no es todo lo satisfacto-
ria que cabe esperar, el clinico y el cirujano no dispo-
nen de pruebas complementarias diagnosticas precisas
y concluyentes que permitan conocer el tipo de alte-
racion existente, y que, inevitablemente, llevaran al ci-
rujano a una intervencion quirtrgica de revision con
recambio de dicha protesis, sea de cadera o de rodi-
lla, lo que conlleva: un mayor nimero de complica-
ciones y peores resultados en cuanto a la movilidad
articular Util, estabilidad y ausencia de dolor.

Las complicaciones tras la ATR pueden ser de muy
diversa indole, entre ellas las ateraciones cardiovascu-
lares, fallos mecanicos o técnicos el aflojamiento asép-
tico, las deformidades, la formacion de hueso hetero-
topico y las infecciones®“. Entre las principales causas
de recambio protésico tanto de cadera como de rodi-
lla se encuentran el aflojamiento de los componentes,
el desgaste del polietileno con ogteolisis la laxitud de
los ligamentos y la infeccion periprotésica’:6; siendo las
dos primeras los principales problemas a largo plazo’.
Como describieron Hanssen y Rand® clinicamente,
ante toda protesis dolorosa cuya evolucion hasta ese
momento habia sido satisfactoria, debe redlizarse el
diagnostico diferencial entre dos entidades: el afloja-
miento aséptico y la infeccion protésica tardia

La incidencia de aflojamiento femoral cementado,
no cementado con superficie porosa y no cementado
no poroso, parece alcanzar una fase de meseta a los
cinco afnos después de la cirugia; sin embargp, la tasa
de aflojamiento del componente acetabular cementa-
do, no cementado y bipolar, sigue aumentando con el
transcurso del tiempo’. Esto es debido a que en el
caso de la ATC los componentes femorales deben so-
portar muchos anos de carga ciclica igual a por lo
menos 3-5 veces el peso corpora y en ciertos mo-
mentos pueden estar sometidos a cargas de hasta 10-
12 veces el peso del cuerpo. En la ATR el aflojamien-
to del componente tibial es mas frecuente que el del
femoral y es superior en el de protesis no ce-
mentada que en el de proétesis cementada® 2,

Clinicamente, el aflojamiento protésico de cadera
suele manifestarse con dolor en el apoyo en carep, lo-
cdlizado en el mudo o la inge, que mejora con el re-
poso y empeora con la rotacion de la cadera. Es po-
sible una marcha antidlgica o de Trendelemburg no
presente antes. En el aflojamiento protésico de rodi-
lla el sintoma mas frecuente es el dolor moderado o
severo a la carga, reproducible al aplicar fuerzas varo
y valgo y posible deformidad progresiva s se produce
el hundimiento de la protesis®.

Sn embargp, el dolor postoperatorio precoz en la
ATC debe sucerir la presencia de infeccion, la falta de
fijacion firme de uno o ambos componentes o irra-
diacion desde un origen diferente a la articulacion de
la cadera La infeccion de ATC es la complicacion mas
grave, origina muchos gastos y se asocia con una mor-
talidad segiin Campbell’ entre el 7 y 62% en otras se-
ries del 1 a 2%/'3. En la actualidad se infectan aproxi-
madamente el 1% durante el primer afo después de
la cirugia y la mayoria estan causadas por gérmenes
Gram +; ademas suelen requerir extracciones de
ambos componentes y del cemento. La posibilidad de
una infeccion de ATR debe tenerse en cuenta en todo
paciente que presente dolor constante y especial-
mente, en pacientes con artroplastia previamente in-
dolora. Las infecciones superficiales se manifiestan por
dolor, inflamacion de la herida quirurgica con o sin
drenaje y aparecen en las primeras semanas del post-
operatorio en pacientes con gran cantidad de tejido
celular subcutaneo. En cuanto a las infecciones pro-
fundas, la clinica dependera de la virulencia del germen
y del propio paciente. Estas se clasifican en agudas
antes de la 12 semana y en tardias, profundas: 3-24
meses y hematégenas: mas de 24 meses B diagnosti-
co clinico de las infecciones agudas protésicas ofrece
muy poca duda, debido a su sintomatologia florida, sin
embargp, la infeccién tardia presenta una evolucion
mas larvada, con cultivos que en ocasiones aportan re-
sultados falsos negativos, sobre todo s se ha adminis-
trado antibiético y con una radiologia a menudo ines-
pecifica’-3.

Todo ello implica la necesidad de disponer de prue-
bas complementarias para confirmar el diagndstico de
presuncion. Al igual que Casado' consideramos que
la gammagrafia 6sea MDP-*"Tc trifasica (GOT) con-
tinia sendo la prueba inicial a realizar en Medicina
Nuclear, pues permite un diagndstico precoz, posee
un elevado valor predictivo negativo (VPN) del 70%y
una sensibilidad (S superior a 90% H patron gam-
magrafico tipico de infeccion es un aumento de cap-
tacion importante en lastres fases del estudio, su prin-
cipal limitacion es su baja especificidad (E) y para so-
lucionarlo se ha propuesto la utilizaciéon de trazadores
mas especificos de infeccién ’Ga o leucocitos marca-
dos (LM).
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Fg 1.—Aflgamiento aséptico ATC derecha. Fg1. A Rx AP
caderas Paciente portador de ATC no cementada Zwye Muller
derecha. Aig1. B Rx AP caderas La cadera era dolorosa a
los auatro afos de la intervenddn quinirgica; el componente
acetabuiar y el alambre dranferendal de la ajpula habian

emigado a uma posddn Superiar y ligeramente lateral al
camparar con la Rx 1.A auatro anos antes Fig1. C Gammagrafia

dsea oon 99“"To-MDP en dos fases: aumento del radiofarmaco
en la fase dsea en ambas caderas de predominio derecho

(en cadera :chetda patdloga degenerativa). Hg1 D
anleumtos-"ngoMDPmseapeaa

migradion
leucaditaria pataldgica,todo ello es campatible con movilizacion
aséptica AIC derecha.

En el aflojamiento aséptico o simple la GOT e ca
racteriza por presentar unas fases precoces (angio-
grafia, pool vascular) normales y una hipercaptacion
focal aumentada en la fase tardia

La GOT en pacientes portadores de protesis asin-
tomdticas, muestra una gran diversidad de patrones de
captacion normal. En el caso de las ATC cementadas,
la captacion suele normalizarse a afo, pero un 10%
muestra aumento de captacion persistente en la punta
del vastagp y en el trocanter mayor. En las ATC no ce-
mentadas la actividad suele persistir hasta dos afos en
la cavidad acetabular y en la punta del vastagp, aunque
con una intensidad estable o decreciente. En la ATR
la variabilidad es incluso mayor, a aho existe una hi-
percaptacion en el 60% de los componentes femora-
les y en el 90% de los tibiales'®.

La gammagrafia con ¢’Ga junto con la GOT en la
valoracion de infeccion protésica es util cuando apa-
rece un patron funcional gammagréfico discordante,
esto es, cuando el patrén de captacion de la zona pe-
riprotésica sea digtinto en la gammagrafia con MDP-
9mTc y en la gammagyafia con ’Ga , ya que entonces
su E esta préxima al 90%0 cuando el estudio con ’Ga
resulte negativo alin cuando aparezca un aumento de
la captacion en la GOT, ya que su VPN es mayor al 90.
B principal inconveniente del 6’Ga es que ninguna de

estas dos circunstancias es habitual, sendo lo mas fre-
cuente la obtencion de resultados no concluyentes
(hasta el 75%) lo que traduce una baja S limitando su
uso a infecciones cronicas, principal causa de falsos
necativos con los LM16:17,

Actuamente, el trazador de eleccion para el diag-
ndstico de infeccion son los LIM. Inicialmente, se con-
sideraba que cualquier deposito leucocitario era indi-
cativo de infeccion, lo cual proporcionaba una S cer-
cana a 100% pero una E baja. Estudios en prétesis no
cementadas han demostrado que puede exigtir capta-
cion leucocitaria en pacientes asintomaticos, siendo la
tendencia actual considerar un acimulo de leucocitos
positivo, cuando muestra una intensidad superior a la
médula 6sea del esqueleto axial. De esta manera se
consigue superar la E, disminuyendo la § aunque no
de forma suficiente debido a dos causas: la infeccion
de partes blandas y/o la expansién medular. Para so-
lucionar este problema se realizan estudios combina-
dos como son la GOT y LM. Su utilidad consiste en
que la GOT presta soporte anatomico alos LM y es-
tudian tejidos diferentes (hueso y médula 6sea donde
circulan los leucocitos), de tal forma que en el caso de
que se sospeche infeccion protésica, desde el punto
de vista gammagrafico el acumulo del trazador ™Tc
en la gammagrafia 6sea trifasica sera de menor inten-
sidad que la migracion leucocitaria o los depositos de
leucocitos en dicha zona (figs 2C y 2D), pero s la sos-
pecha clinica es de aflojamiento protésico aséptico
cammagraficamente no se apreciara acimulo de leu
cocitos a ese nivel (figs 1C y 1D). Con esta combi-
nacion se alcanza una S entre 70-85% y una E proxi-

Fg 2—Infeaddn ATR deredha. g 2.A Rx AP rodilla derecha.
Padente partadar de AIR deredha. Ag 2.B Rx lateral de rodilla
deredna. Fig 2.C. Gammagrafia ésea ™ TodVIDP en imagen pod
\asoular y fase tardia. Aumento de caplacion del radiotrazador
en amhas fases FAg 2.D. Gammagafia leuooditos marcados
99mToMDP en imagen preccz y tardia: muestra migradion
leucoditaria patadgica a nivel de la zana peripratésica campatible
aon el diagnddtico de infeadion ATR derecha.
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ma al 90% en nuestra muestra la E es del 91,3 %'8. La
tendencia actual es realizar una combinacion con LM
e imagen de médula ésea: el mecanismo de captacion
de los trazadores medulares, radica en una fagocitosis
de las particulas coloidales por el sistema reticuloen-
dotelial, destacando la médula osea activa. Por tanto,
su ventaja fundamental, es que la distribucion de los
LM es idéntica a la distribucion de médula 6sea. Los
resultados obtenidos en todas las series muestran Sy
E superiores a 95% lo que la convierten en la técnica
de eleccion para el diagndstico de infeccion protésica
aguda o tardia profunda. Por ser una de las técnicas
mas recientes, en nuestra serie no se realizé a ninglin
caso durante el periodo de tiempo del estudio.

La combinacion GOT y ’Ga se dejaria para acque-
llos pacientes con infeccién protésica hematdgena tar-
dia, mas de 24 meses en la que la gammagrafia con
LM puede ser negativa

B uso de otras técnicas de imagen como son la
Tomografia Axial Computerizada. en las proétesis arti-
culares esta limitado por el artefacto metdlico que
producen y por tanto, por la desaparicion en la pro-
yeccion de datos En cuanto a la radioscopia el afloja-
miento resulta dificil de demostrar, a menos que el
movimiento de los componentes protésicos sea mar-
cado, en cuyo suelen ser diagndsticas las radio-
grafias. Las artrografias tienen un valor limitado para
establecer el diagnostico, ya que es dificil el contraste
enﬁr{eg el material radioopaco y el cemento radioopa-
co® 1,

S la historia clinica, las radiografias y las pruebas de
laboratorio son sugestivas de infeccion, se puede pun-
cionar la rodilla o la cadera en su caso, para estable-
cer el diagnostico y obtener muestras para el cultivo
y asl decidir s existe 0 no una infeccién activa, aun-
que requiere una técnica muy cuidadosa y personal
experimentado.

H objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
obtenidos por las pruebas de imagen que se manejan
habitualmente, en el diagnostico de dos de las com-
plicaciones mas frecuentes como son el aflojamiento
simple o aséptico y la infeccion periprotésica, que re-
quieren de una cirugia de revision con el resultado de
un recambio de dichas protesis

PACIENTES Y METODO

Se revisaron las historias clinicas de 32 pacientes se-
guidos por el Servicio de Rehabilitacion del Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza
Todos ellos habian sido objeto de recambio protésico
tras ATR y ATC redlizadas en los Servicios de Trau-

matologia y Cirugia Ortopédica de dicho Centro entre
los afios 1983 y 1998: 20 con recambio de ATC y 12
con recambio de ATR.

Los criterios de inclusion fueron: individuos con re-
cambio protésico de cadera y/o de rodilla uni o bila-
teral; edad entre 50 y 90 afos; presentar dolor arti-
cular, discapacidad manifiesta para la marcha, para el
ascenso y descenso de escaleras tras varios afios de
la protesis primaria de cadera y/ o de rodilla hasta la
protesis de revision posterior; precisar de uso de ayu-
das para la marcha en los anhos trascurridos desde la
primera prétesis hasta el recambio y tener los s-
guientes estudios complementarios: bioquimica san-
guinea, estudios de imagen radiologicos y triple estu-
dio gammagréfico.

Bioquimica sanguinea

S estudiaron las proteinas de fase aguda (proteina
C reactiva, haptogobina, orosomucoide o alfa 1guco-
proteina) y la velocidad de sedimentacion gobular.

La proteina C reactiva es la que se eleva mas pre-
cozmente, alcanzando valores de hasta 1.000 veces
por encima de lo normal. Este parametro tiene una S
del 80% Yy una E del 60%2.

Estudios de imagen

La radiografia smple (proyeccion anteroposterior y
lateral de rodilla; y proyeccion anteroposterior y axial
de cadera) muestra en el de la movilizacion pro-
tésica aséptica el aflojamiento de los componentes
que s manifiesta como migracion de los mismos, de-
mostrable también en radiografias secuenciales, me-
diante un cambio del angulo de inclinacion o antever-
sién del componente acetabular, reaccion periostica,
erosion cortical y lineas radioopacas divergentes a
nivel del vastago o en la interfase hueso acetabular-ce-
mento en las protesis cementadas (figs 1A y 1B)21:22,
En la ATR se acepta el diagnostico de aflojamiento del
componente tibial § se detecta una linea continua ra-
diotransparente de 2 mm o mas que rodea la prote-
sis en la interfase hueso-cemento en el de que
sean protesis cementadas o en la interfase hueso-pré-
tesis en la artroplastia no cementada (figs 2A y 2B)*:.
En la infeccion el signo radiologico mas claro es la re-
absorcion osea en la interfase hueso-cemento, forma-
cion de quistes y en ocasiones neoformacion de hueso
en situaciones avanzadas.

H triple estudio gammagyafico mediante MDP-**"T¢
GOT'S tiene un mecanismo de captacion influenciado
por el flujo sanguineo regional y especialmente por
el remodelado 6seo activo. Se realiza en tres fases:
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la fase angogammagrafica precoz que permite visualizar
la perfusion de la zona obteniéndose imagenes dinami-
cas de 1-2 segundos durante 1 minuto tras la inyec-
cion intravenosa de 20,91 mCi del trazador en forma
de bolo; la segunda fase de pool vascular a los cinco
minutos postinyeccion que informa sobre la actividad
vascular y la actividad osteoblastica precoz. Ambas
fases valoran la existencia de actividad inflamatoria o
infecciosa (fig 2C) y la tercera fase tardia a las dos horas
postinyeccion que aporta datos sobre el metabolismo
6seo (remodelacion) (fig 1C). La segunda gammagra-
fia es con Citrato de galio ’Ga (trazador inflamato-
rio, infeccioso y oncoldgjco, que ademas fue utilizado
como trazador 0se0) con inyeccion de 6-7 mCi y ad-
quisicion de las imagenes a las 72 horas postinyeccion.
S mecanismo de captacion esta basado en su unién
a la lactoferrina leucocitaria y a los sideréforos bacte-
rianos. Este trazador suele utilizarse combinado con
la GOT siendo positivo para la infeccion cuando mues-
tra una distribucion espacia diferente a la gammagyafia
6sea (lo que se conoce como patron funcional dis-
cordante) o cuando la captacion es de mayor intensi-
dad. La tercera gammagr afia es con leucocitos marcados
HMPAO-*"Tc¢ (LM)'” en imagenes precoces (15-30°
postinyeccion) y en imagenes tardias (tres horas post-
inyeccion). H mecanismo de captacion consiste en su
deposito en los focos de infeccion, esto es, migracion
leucocitaria patologica al nivel de la zona periprotési-
ca en casos de infeccion protésica?®>? (figs 1D y 2D).

Los 12 pacientes con ATR fueron evaluados me-
diante la Knee Society Clinical Rating System o Knee
Society Score o Escala de la Sociedad Americana de la
Rodilla para la valoracion de artroplastias?®, que esta
dividida en dos subescalas: una clinica que valora el
dolor, rango de movimiento, estabilidad, contractura
en flexion, el déficit de extension y el alineamiento y
otra funcional que incluye la evaluacion de la marcha,
la subida y bajada de escaleras y el uso de ayudas téc-
nicas para la deambulacion.

Los 20 pacientes con ATC fueron evaluados me-
diante el sistema Harris modificado??3° que incluye el
dolor, la marcha, las actividades de la vida diaria, la de-
formidad y el rango de movimiento.

B tratamiento rehabilitador se inici6 en todos
los pacientes durante el postoperatorio inmediato, alos
tres dias con sesiones diarias durante cinco dias a la
semang, durante 1 mes, con los siguientes objetivos:
conseguir el arco de movilidad completo, fortalecer la
musculatura de la extremidad inferior, entrenamiento
de la marcha, con apoyo en carca segin las caracte-
risticas de reconstruccion de cadera y/o de rodilla, la
marcha con ayudas tanto dentro como fuera de para-
lelas, la subida y bajada de escaleras y de rampa y la
informacion para el desarrollo de las actividades basi-
cas de la vida cotidiana3'-32,

No se recogieron complicaciones durante el acto
quirurgico, ni en el postoperatorio inmediato ni a los
ahos de seguimiento hasta la cirugia de revision y re-
cambio protésico.

Con los distintos métodos de diagndstico de imagen
y el sintoma fundamental de dolor, en los 12 pacientes
con gonartrosis portadores de ATR se determiné cue
presentaban una movilizacion protésica aséptica y/o in-
feccion y se les realiz6 una extraccion de ambos com-
ponentes tibial y femoral y lo mismo ocurrioé con los
20 pacientes con coxartrosis portadores de ATC mo-
vilizada y/o infectada que se les redlizé una extraccion
del aflojamiento femoral y acetabular.

A todos los individuos se les realizd un estudio
histoldgico de la pieza quirurgica, con toma de mues-
tra para cultivo (S aureus S epidermidisy Streptocoo
cus) directamente s habia fistula; por puncion arti-
cular (aspirado y/o lavado con suero por trocar) y
biopsia sinovial.

Para los 32 casos confirmados quirurgicamente se
determiné la Sy la E de cada técnica diagnostica B
andlisis estadistico se realizd mediante el programa es-
tadistico EPl INFO V6.0 para el cdlculo de laSy Ey
el paquete estadistico SPSS para evaluar la correlacion
entre pruebas mediante el coeficiente kappa

RESULTADOS

Se inicio el estudio con 36 pacientes que habian
sido sometidos a recambio protésico por movilizaciéon
o infeccién protésica, confirmados todos por histolo-
ga postintervencion. Se excluyeron cuatro individuos
por no presentar el protocolo completo de estudios
cammagraficos, de modo que el nimero final de suje-
tos estudiados fue de 32.

La distribucion por sexos (tabla 1) en los 32 pa
cientes incluidos en el andlisis era de 13 hombres
(40,6% y 19 mujeres (59,4%). La edad media era de
70,37 aihos, con un intervalo de confianza al 95% (IC)
de 55,99 a 84,76 afios. Destacar que enlos12 (37,5%
individuos con ATR la proporcion de mujeres era
mucho mayor (83,33%) (tabla 1).

TABLA 1. Distribucion por edad y sexo.

ATC AR Total
(N=20) (N=12) (N=32)
Edad media 70,05 70,92 70,37
(ahos) (54,57-85,563) (57,98-83,85) (55,99-84,76)
Sexo
Hombres 11 (55%) 2 (20% 13 (40,6%)
Mujeres 9 (45%) 10 (80%) 19 (59,4%
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TABLA 2. Resultados de pruebas diagndsticas de imagen en artroplastia total de cadera (ATC).

Duradién prdlesis Gor wm 7Ga
(afos) Aflg. Infec. Al Infec.
Tipo protesis
(N=10) 7,1 (0,53-13,67)* 9 1 7 3 1 3
NC
(N=10) 56 (5,38-16,58)* 7 2 7 3 1 4
Total 20 6,35 (1,06-11,64)* 16 3 14 6 2 7

C: Cementada (Exeter y Miiller).
NC: No cementada (Lord y Zwey).

*Media de afos de duracion de la protesis (intervalo de confianza al 95%).

Entre los antecedentes etiologicos: uno traumdtico, dos
con Artritis Reumatoide, uno con Espondilitis anguilopo-
yética, cuatro con necrosis avascular de cadera, 13 con co-
xartrosisy 11 con gpnartrosis En cuanto a las causas que
dieron lugar a recambio protésico de las articulaciones
estudiadas, destacaron entre las mas frecuentes la co-
xartross (13 casos) y la gonartrosis (11 casos).

Respecto a las protesis de cadera 10 fueron no ce-
mentadas con cotilo cementado (31,25%) v las otras 10
protesis de cadera fueron no cementadas (31,25%). En
todos los casos, la prétesis de rodilla fue una protesis na-
turd o «protesis hibrida» (37,5% con componente fe-
mora no cementado y con componente tibia cementa-
do y s rediz6 recambio patelar en siete casos (58,3%).

De los 32 pacientes totales, los resultados de las ra-
diografias secuenciales fueron 24 casos con aflojamien-
to protésico smple y la GOT demostr6 21 casos con
aflojamiento, de los cuales se confirmaron todostrasla
ciruga y requirieron recambio protésico (65,62%. La
combinacion de la gammagrafia ©’Ga y HMPAO-Leuco-
citos habian sido necptivas, sin fijacion en dichos nive-
les De los 21 casos de aflojamiento aséptico, fueron
12 ATC (60% y nueve ATR (75%). De los casos de
ATC pertenecieron a cinco protesis no cementadas
(dos modelo Lord y tres Zwey Miiller) y siete prétesis
cementadas (dos modelo Exeter y cinco Miiller).

En los 12 casos de ATC se manifesté movilizacion
aséptica del acetdbulo protésico y ademas en tres de

ellos movilizacion de ambos componentes, acetabular
y femoral. En los nueve casos de ATR se demostro
aflojamiento del componente tibial cementado.

Las pruebas radiologicas seriadas lo habian revela-
do y la gammagrafia 0sea habia mostrado persistencia
de la captacion durante la fase 6sea en la zona tro-
cantérea y acetabular durante varios estudios Estos
datos suponen que la radiologia por s sola tiene para
el diagnostico de aflojamiento aséptico, una E del
57,4%y una S del 96% con un VPP del 96% La GOT,
valorando Unicamente la tercera fase, tiene una S del
87,5% Yy un valor predictivo positivo (VPP) del 93%

Sn signos radioldgicos concluyentes de afloja-
miento ni de infeccion periprotésica, la GOT, los LM
y el 7Ga demostraron infeccion periprotésica en seis
casos: cuatro casos de ATC y dos casos de ATR. Fue-
ron dos casos de ATC no cementada (1 modelo Lord
y un modelo Zwey) y dos casos de ATC cementada
(un modelo Exeter y un modelo Miuiller).

No se detectd proceso infeccioso con los estudios
cammagraficos en tres pacientes, de los cuales 1
fue una ATR y dos fueron ATC no cementada mode-
lo Zwey por coxartrosis en los que la GOT habia
sido patoldgica, pero la combinacion con los LM ne-
gativa, hizo suponer que no existia infeccion. B ¢’Ga
mostro una débil captacion que no se considero sig
nificativo. La histologia postcirugia confirmé infeccion
periprotésica

TABLA 3. Resultados de pruebas diagnosticas de imagen en artroplastia total de rodilla (ATR).

Duracdion prdlesis Gor w 57Ga
(afios) A, Infec.  Aflg Infec.
Proétesis Natural
Cementada 4,17 (1,43-691)* 11 1 9 3 2 2
(N=12)

*Media de afios de duracion de la protesis (intervalo de confianza al 95%).
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TABLA 4. Resumen de los valores estadisticos obtenidos en los parametros analizados

Sensibilidad (S Espedificicad (E) Vilor Rredictivo Rositivo (VAP
% (IC) % (IC) % (IQ
RX (aflojamiento) 96 (77,7-99.8) 57,1 (20,2-88,2) 88,9 (69,7-97,1)
GOT (aflojamiento) 87,5 (66,5-96,7) 75 (35,6-95,5) 91,3 (70,5-98,5)
LM (infeccion) 100 (5,5-100) 33,3 (1,8-87,5) 333 (1,8-87,5)
67Ga (infeccion) 83,3 (36,5-99,1) 33,3 (1,8-87,5) 71,4 (30,3-94,9)

IC: Intervalo de Confianza al 95%

No s confirmé infeccion tras la cirugia en dos pa-
cientes con ATC no cementada (1 Zwey y 1 Miiller),
hasta seis y 14 anhos después del implante respectiva-
mente, en los que la radiologia habia sido normal y sin
embargp, la combinacion GOT, LM y ¥’Ga habia mos-
trado signos de hipercaptacion, y por tanto se cons-
deré positiva para infeccion. En estos casos se trataba
de la coexistencia de un proceso infeccioso de partes
blandas en la zona inguinal, sin relacién con la prétesis

B tiempo medio desde la primera protesis a la se-
gunda con el recambio de la misma en el caso de la
ATR fue de 4,17 afios (IC: 1,43-6,91) yen el de
la ATC de 6,35 anos (IC: 1,06-11,64). S se consideran
separadamente los implantes cementados y los no ce-
mentados, los primeros tuvieron una media de 7,1
ahos (IC: 0,53-13,67) y los segundos de 5,3 afos (IC:
5,38-16,58).

En lastablas 2, 3 y 4 se muestran los datos obtenidos

B grado de correlacion entre las radiografias y los
estudios gammagraficos con ’Ga para el diagnostico
de infeccion protésica dio un valor de K=0,47, lo que
s considera un valor moderado. La concordancia
entre los estudios gammagréficos 6’Ga y LM es del
K=0,35 lo que se considera un valor moderado.

DISCUSION

En las «proétesis dolorosas» de cadera y de rodilla
no hay una Unica prueba diagnéstica de eleccion para
conocer el estado de las mismas y la causa del dolor.
B diagnéstico se basara principalmente en la historia
clinica detallada y en el examen fisico', que nos orien-
tara hacia la sospecha de dos de las principales compli-
caciones de la protesis de revision como son el afloja-
miento protésico aséptico y la infeccion periprotésica;
los métodos de imagen son de gran ayuda para dife-
renciarlas y para poder seleccionar el tipo de técnica
quirdrgica al que se van a someter los pacientes'®. La
decision sobre la cirugia de revision ha creado una po-
Iémica continuada en el tiempo, porque constituye un
fracaso de una cirugia previa que ademas conlleva ma-
yores complicaciones quirurgjcas y porque el objetivo
de recuperacion anatomo-funcional supone mayores

dificultades. Sigue basandose en dos aspectos como
son: el grado de dolor, que en nuestra serie llega a ser
continuo a los 4,17 afios en las ATR y a los 6,35 ahos
en las ATC vy el nivel de inactividad. Los problemas
técnicos encontrados durante la cirugia pueden con-
ducir con mas frecuencia al aflojamiento del compo-
nente acetabular que al vastagp femora y quiza pu
dieran evitarse seleccionando la técnica quirtrgca Al
igual que Marez et al'® consideramos que el conoci-
miento de las posibles complicaciones de una ATR y
su manejo permitiran evitar tratamientos cinesiterapi-
cos largos e inefectivos, asi como remitir al paciente
oportunamente a su cirujano.

A pesar de las multiples exploraciones de imagen,
ante la sospecha de «protesis dolorosa» candidata a
recambio protésico, revisados los resultados de este
trabajo, lo primero a realizar es un estudio radiolog-
co simple, que es una buena técnica para ver los cam-
bios migratorios del componente acetabular, la exis-
tencia de fractura de la masa del cemento cerca de la
punta del vastago femoral y la fractura incompleta del
vastagp. A este respecto apreciamos como Dorr et a
y otros autores® 19 que las imagenes de radiolucen-
cias entre el lecho del cotilo y el acetdbulo en la pré-
tesis de cadera y las imagenes de radiolucencias peri-
protésicas del componente del platillo tibial de la ATR
que no sufren modificaciones a lo largo de los dos pri-
meros afos tras la intervencion quirurgica, no tienen
traduccion clinica alguna, y éstas estuvieron presentes
en los 32 pacientes de nuestra serie.

En este periodo de tiempo los estudios isotépicos
son los que mas informacion funcional principalmente
aportan, la primera prueba isotopica a realizar es una
GOT, de tal forma que para Campbell’ si la GOT es
negativa no resulta probable ni el aflojamiento, ni lain-
feccion protésica

La 32 fase de la GOT similar a lo obtenido por Fer-
nandez et al? fue patoldgica en todos los casos, tanto
en la movilizacion protésica, como en los que presen-
taron infeccion. Y por tanto, consideramos el criterio
cammagrafico de aflojamiento aséptico cuando sola
mente la 32 fase o fase 6sea de la GOT es positiva, con
una S del 87,5% en este estudio; asi como el criterio
de infeccion protésica cuando lastres fases de la GOT:
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angiogammagrdfica, pool vascular y fase dsea, se mues
tran positivas con una S del 66,66% en nuestra serie,
tal y como lo describieran Fernandez et a®, Martin
Curto et a2, Pefiafiel y Mata®*. Para Chik et d® en una
serie de 40 sujetos con artroplastia total dolorosa con
resuitado de infeccion postciruga, las tres fases de la
GOT fueron positivas con una S 100% Yy una E 64%

Tuvimos en cuenta que Pefiafiel y Mata® refirieron
que en pacientes tras la cirugia protésica sin compli-
cacion alguna, y por tanto, sin significado clinico, la hi-
percaptacion periprotésica en la GOT permanecia
durante un tiempo prolongado, especiamente en las
regiones trocantéreas y acetabulares y que trascurri-
do el primer afo, ésta se normalizaba

Vorne et al® concluyeron que la combinacion de
GOT y %™Tc-HMPAO-leucocitos es un buen método
para el diagnostico de infeccion osea en las proétesis
dolorosas, pero sdlo en procesos agudos con un VPP
del 88% En nuestra serie la gammagrafia con LM tuvo
una S del 100% con una baja E del 33,3%Yy un VPP del
33,3% ello se explica por el pequeno niimero de casos
de infeccion periprotésica aguda. Lo encontrado con
mas frecuencia fueron aquellos casos de infeccion de
varios ahos de ewolucion en los que los LM ya no
muestran imagenes de hipercaptacion. Los signos ra-
diologicos de infeccion fueron tardios

En tres casos, dos ATC y 1 ATR, con GOT patolo-
gica y LM neggtivos hicieron suponer que no existia
infeccion. En los dos casos de ATC no cementada el
seguimiento habia sido de tres y seis afios respectiva-
mente y en el de ATR de tres afios para la re-
prétesis y aunque se debe tener en cuenta que en la
imagen tardia de la gammagrafia con leucocitos mayor
de tres horas, el radiofarmaco se podria haber empe-
zado a eliminar y de ahi que ya no hubiese captacion
leucocitaria, y por tanto se informase de neggtiva, cree-
mos como otros autores'®2425 que en la infeccion
tardia el valor de los LM es limitado. Fernandez Berna
et al'> describieron en su serie la baja Sde los LM para
los procesos crénicos. Chik et a (35) muestran una E
del 100% con una baja S del 70% para los LM en in-
fecciones protésicas de pocos meses de evolucion.

Casado ', Pefiafiel y Mata®* consideran la combina-
ciéon GOT y ’Ga un buen método para los procesos
infecciosos periprotésicos cronicos, de varios ahos de
evolucion; en estos tres casos una captacion débil en
la gammagrafia con 5’Ga, menor a la 6sea hizo también
suponer que ho existia infeccion. B inconveniente de
la gammagrafia con ’Ga es su elevada tasa de fasos
positivos en el diagnéstico de infeccion, de ahi que se
sea muy cauto a la hora de interpretarla y se conside-
ra que s ésta no tiene una intensidad mayor a la gam-
magrafia 0sea 0 no tiene una distribucion de distinta
localizacion, no se trata de un proceso infeccioso.

Ambos trazadores tanto el ¥’Ga como el *™TcHIW-
PAO-LM, tienen el inconveniente de que la localiza-
cion anatémica es poco precisa, ello fue la causa de
los dos pacientes con infeccion en zona inguinal en
los que los tres tipos de estudios gammagr aficos ha-
bian sido positivos, con hipercaptacion en dicho
nivel, no pudiendo descartar proceso infeccioso a
nivel acetabular, dada la proximidad de la zona. Para
Segawa et al'’ la inflamacion aséptica debida a la for-
macion de osificacion heterotodpica y a la respuesta
a cuerpo extrano, seguida del desgaste del compo-
nente de polietileno es la responsable de falsos posi-
tivos No debemos olvidar que estos estudios son
principalmente funcionales, y se ven influenciados por
procesos que presentan incremento del «turnover
Gse0»; ello ocurre especialmente en aquellos pacien-
tes que presentan antecedentes de ciruga, trauma-
tismos e implantacion de protesis'®.

En los resultados radiograficos se observa una
mayor incidencia de movilizacion entre los acetabulos
y los vastagos ho cementados, lo cual coincide con el
resto de la literatura. Por ello al ser la edad media de
los enfermos en el momento de la segunda interven-
cion de 70,05 afos se estima oportuno utilizar im-
plantes ATC no cementados, reservando las cemen-
tadas en los casos con grave osteoporosis'-3.

Para Rosas et a*” la combinacion de los criterios ra-
diologicos y gammagy dficos proporcionan una S del 85%
y una E del 92% en el diagndstico de movilizacion asép-
tica y los estudios gammagrdficos de GOT y LM una S
del 100%Y una E del 87% De hecho este esel vaor que
han acanzado estas técnicas en nuestro trabdo, la ra-
diologa y la GOT para el aflojamiento aséptico tuvo una
Sdel 91,75%Yy una E del 66,05% con un VPP del 90,1%
y la combinacion GOT y ’Ga una S del 85,4 % con una
E del 54,16%Yy GOT con LM tiene Sdel 93,75% con una
baja Edel 54,16%para lainfeccion periprotésica Estabaja
E no se ajusta con el resto de las series creemos que
debe a pequeio nimero de infecciones periprotésicas

Las técnicas diagnosticas descritas en nuestro tra-
bajo tienen digtintos grados de utilidad en el manejo
de los pacientes con artroplastia dolorosa; sin embar-
g0 consderamos que las imagenes gammagrdficas,
deben ser interpretadas con las radiografias para llegar
a un diagnostico completo y reducir la tasa de falsos
positivos y aunque el grado de concordancia entre las
pruebas radiologicas y gammagréficas ha sido solo mo-
derado, pensamos que puede deberse a pequeio ni+
mero del tamaho muestral. Sh embargp, a pesar de los
métodos de imagen, seran el grado de dolor y la fun-
cionalidad los criterios mas importantes que llevaran al
cirujano a elegir el tipo de tratamiento, aquellos solo
son un parametro para la seleccion del tratamiento co-
rrecto y el momento de la intervencion y en lo posi-
ble para mejorar, si cabe, la técnica quirurgica
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CONCLUSIONES

1. Las radiogr afias secuencidles en un paciente con sin-
tomas revelaran aflojamiento protésico asdptico o smple.

2. En los casos de sospecha de aflojamiento proté-
sico aséptico la GOT es la técnica de eleccion tras la
radiografia

3. En pacientes con prétesis de cadera y/o de rodilla
existen gran variabilidad de patrones normalescon GOT
que suelen normdlizarse d aho o incluso a los dos afos

4. En los casos de sospecha de infeccion periproté-
sica aguda se realizara una gammagy afia **"Tc-HMPAO
con LM.

5. En casos de sospecha de infeccion periprotésica
cronica se realizara gammagyafia con 5Ga
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