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Resumen

Introduccion: Con resonancia magnética es posible evaluar las lesiones dseas y de partes blandas
secundarias a la produccion de particulas de desgaste. Nuestro objetivo ha sido estudiar con
este método la distribucion de las lesiones en pacientes con un mismo tipo de componente
acetabular no cementado.

Material y método: Se incluyeron 40 artroplastias de cadera no cementadas con un cotilo
poroso revestido de hidroxiapatita y multiperforado para anclaje opcional de tornillos con una
evolucion media de 13 anos. Mediante estudios de imagen con resonancia magnética utilizando
secuencias especiales de pulsos para disminuir los artefactos metalicos, se estudio la presencia,
extension y continuidad de la lesion granulomatosa y de las zonas de ostedlisis.

Resultados: Una cadera no fue susceptible de analisis. Se detect6 lesion granulomatosa aislada
en tres caderas y asociada a osteolisis en 32, solo en pelvis en 10, sélo en el fémur en tres y en
ambos segmentos en 19. En la pelvis la afectacion fue, por zonas: ilion supra-acetabular en 15
caderas, rama isquio-pubiana en 24, isquion en 12 e isquion retro-acetabular en 21. Solo dos
caderas y dos tornillos presentaban lesiones centrales aisladas del resto del granuloma.
Comentarios y conclusiones: Con resonancia magnética ha sido posible estudiar las lesiones
oOseas y de partes blandas secundarias a desgaste. La distribucion de las zonas de ostedlisis
ha seguido un patrén periférico propio de cotilos no perforados, destacando la existencia de
escasas lesiones aisladas sobre los orificios o alrededor de los tornillos implantados coexistiendo
con frecuencia afectacion femoral proximal.
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Introduction: Magnetic resonance imaging (MRI) is useful in assessing bone and soft tissue
lesions due to the production of wear particles. Our objective was to study the distribution of
lesions in patients with one type of cementless acetabular component with this technique.
Material and methods: We included 40 total hip arthroplasty with press-fitted hydroxyapatite
porous-coated cup and multiple optional screw holes performed over a mean of 13 years. We
studied the presence, extent and continuity of the granulomatous lesion and osteolysis with
MRI using special pulse sequences to reduce metal artefacts.

Results: One hip was not amenable to analysis. An isolated granulomatous lesion was found in
3 hips, associated osteolysis in 32, in the pelvis only in 10, in the femur only in 3 and in both
segments in 19. By zones, the pelvis involvement was supra-acetabular ilium in 15, ischium-
pubic branch in 24, ischium in 12 and retro-acetabular ischium in 21. Only two hips and two
screws central lesions were isolated from the granulomatous mass.

Comments and conclusions: MRI osteolysis and soft tissue lesions secondary to wear to be stu-
died. The distribution of osteolytic areas show a peripheral pattern typical of non-perforated
acetabular cups frequently coexisting with proximal femoral involvement, highlighting few
isolated lesions in the holes or around the implanted screws.

© 2010 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

La mejoria de la profilaxis contra la infeccion, de los mate-
riales utilizados y de los métodos de fijacion, han hecho de la
osteolisis por particulas de desgaste el principal limitante de
la longevidad de las artroplastias totales de cadera (ATC)'.
Una intensa investigacion sobre la fabricacion y condicio-
nes de esterilizacion del polietileno junto con el desarrollo
de pares de friccion alternativos de metal o de cera-
mica permiten predecir, aunque con algunos interrogantes,
que estamos cerca de la solucion de este problema®3. Sin
embargo, algunos pacientes en especial aquellos interveni-
dos a finales del pasado siglo, son portadores de artroplastias
con un par metal—polietileno, mostrando altas tasas de des-
gaste y ostedlisis pélvicas y femorales.

Dado que con frecuencia la osteolisis por particulas
de desgaste es asintomatica y radiolégicamente dificil de
valorar’>, se ha propuesto su estudio con tomografia
computarizada (TC)® y mas recientemente con resonancia
magnética (RM)’, técnicas mas sensibles en su deteccién y
en su valoracion volumétrica®. Se ha aconsejado la realiza-
cion de alguno de estos estudios complementarios de forma
sistematica en el seguimiento de las ATC®: la TC para deter-
minar el volumen de las lesiones en estudios previos a la
cirugia de revision y la RM para facilitar su deteccion al
ser una técnica mas sensible permitiendo ademas, al evitar
la radiacidn de los pacientes, su repeticion seriada’~'°. Sin
embargo, la experiencia practica e incluso bibliografica’.%°
con este método es actualmente muy limitada.

El conocimiento de la localizacion y del patréon de
extension de las lesiones osteoliticas de cada modelo de
artroplastia, puede tener importantes implicaciones en su
diagnostico y tratamiento. En este sentido, se conoce que
mientras en las artroplastias cementadas es mas frecuente
una distribucion lineal con movilizacion de los componen-
tes, en las no cementadas se producen lesiones focales y
expansivas, que hasta que no son masivas, permiten que

el implante sea estable''. Esto explica, al menos parcial-
mente, el hecho de que en los modelos no cementados sea
posible una gran destruccion dsea antes de que los estudios
habituales de seguimiento, bien clinicos y/o radioldgicos,
pongan de manifiesto la enfermedad por particulas de des-
gaste. En un estudio con TC sobre componentes acetabulares
hemisféricos porosos no cementados con diferente disefio
respecto al nimero y situacion de orificios en su superficie'?,
se estableci6 que la ostedlisis se producia de forma prima-
ria a través de estos agujeros (apareciendo en este caso las
tipicas imagenes centrales de la region supra-acetabular) y
solo a través del borde cuando aquellos no estaban presen-
tes (apareciendo entonces otras imagenes en los bordes del
cotilo).

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar, si es posible
valorar mediante RM las lesiones relacionadas con la reac-
cion granulomatosa y osteolisis por particulas de desgaste, y
si es asi, describirlas y estudiar su patron de distribucion en
un componente acetabular de anclaje biologico multiperfo-
rado.

Material y método

Planteamos este trabajo como un estudio inicial dentro de
un proyecto de investigacion mas amplio actualmente en
desarrollo, con el que pretendemos valorar la utilidad de la
RM en la toma de decisiones quirdrgicas ante la ostedlisis por
particulas de desgaste. De acuerdo con nuestros objetivos,
incluimos un grupo de ATC en que conociamos la existen-
cia de ostedlisis por un estudio previo con TC (17 caderas) y
otro grupo aleatorio (23 caderas) entre pacientes en los que
la radiografia realizada en su seguimiento periodico sugeria
esta posibilidad, con independencia del tiempo de segui-
miento o de si habian sido reintervenidos, ante el riesgo de
enfermedad precoz o agresiva. Los pacientes fueron infor-
mados de las caracteristicas y objetivos del procedimiento
y firmaron un consentimiento especifico.
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Tabla 1 Variables epidemioldgicas y clinicas

Edad Sexo Etiologia Dolor Mov. Marcha Escalade Gradode  Anode Tornillo Abordaje

Merle Charnley  cirugia

1 65 Mujer Idiopatica 5 4 4 13 2 1994 1 Anterior
2 66 Mujer Idiopatica 6 4 4 14 2 1995 2 Anterior
3 53 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 1998 Ninguno  Anterior
4 48 Mujer Idiopatica 6 5 5 16 2 1992 Ninguno  Anterior
5 29 Mujer Displasica 4 4 4 12 1 1993 3 Anterior
6 61 Hombre Idiopatica 6 5 5 16 2 1992 1 Anterior
7 61 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 1 1995 2 Posterior
8 61 Hombre Idiopatica 5 5 5 15 1 1997 Ninguno  Anterior
9 48 Hombre  NACF 6 5 6 17 2 1994 2 Anterior
10 49 Hombre  NACF 6 5 6 17 2 1994 2 Anterior
11 66 Mujer Idiopatica 6 5 5 16 2 1993 2 Anterior
12 65 Mujer Idiopatica 6 5 5 16 2 1994 3 Anterior
13 51 Hombre Idiopatica 6 5 5 16 2 1992 3 Anterior
14 46 Mujer Displasica 6 6 6 18 1 1995 2 Lateral
15 62 Hombre Displasica 6 5 5 16 2 1994 2 Anterior
16 62 Hombre Displasica 6 5 5 16 2 1994 2 Anterior
17 68 Mujer NACF 6 6 6 18 1 2001 Ninguno  Posterior
18 62 Hombre Idiopatica 6 6 6 18 1 1999 Ninguno  Posterior
19 56 Hombre Idiopatica 6 6 6 18 1 1994 2 Anterior
20 55 Hombre Idiopatica 6 6 6 18 1 1995 Ninguno  Anterior
21 60 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 2000 Ninguno  Posterior
22 61 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 2001 Ninguno  Posterior
23 69 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 2007 Ninguno  Posterior
24 60 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 1999 2 Lateral
25 48 Hombre Idiopatica 6 6 6 18 1 1998 3 Anterior
26 64 Mujer Displasica 6 5 5 16 2 1993 2 Anterior
27 47 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 1999 3 Posterior
28 48 Mujer Idiopatica 6 6 6 18 2 2000 Ninguno  Posterior
29 61 Mujer Idiopatica 6 5 6 17 1 1997 Ninguno  Anterior
30 64 Hombre  Otra 6 6 6 18 1 1994 2 Anterior
31 65 Mujer Idiopatica 6 5 5 16 2 1995 1 Anterior
32 63 Mujer Idiopatica 4 4 4 12 2 1993 2 Anterior
33 62 Hombre Idiopatica 5 4 4 13 1 1995 2 Anterior
34 34 Mujer Idiopatica 6 5 5 16 1 1994 2 Anterior
35 35 Hombre  NACF 6 6 6 18 1 1995 3 Anterior
36 50 Hombre Idiopatica 3 4 3 10 1 1998 Ninguno  Anterior
37 65 Hombre Idiopatica 6 4 4 14 2 1993 3 Lateral
38 58 Hombre  NACF 5 6 6 17 1 2000 2 Posterior
39 54 Hombre Idiopatica 6 6 6 18 1 1994 2 Anterior
40 55 Hombre Idiopatica 6 6 6 18 1 1999 Ninguno  Posterior

Estudiamos 40 ATC, implantadas entre 1992 y 2007 con
una evolucion media de 13 anos (maxima de 17 y minima de
dos anos). Corresponden a 29 pacientes (11 ATC bilaterales),
con una edad media en el momento de la intervencion de
57 afos (maximo 69 y minimo 29 anos). Veintidos caderas
se colocaron en el lado derecho y otras 18 en el izquierdo,
diecinueve en pacientes de sexo masculino y 21 de sexo
femenino. La indicacion de la artroplastia fue artrosis de
cadera de etiologia primaria en 29 y secundaria a displasia
en 5, necrosis aséptica de la cabeza femoral en 5y un caso
tras una ausencia de consolidacion de una fractura de cuello
femoral y fracaso de un componente acetabular roscado. El
resto de los pacientes habian sido intervenidos como cirugia
primaria.

La via de abordaje fue anterior en 27 caderas, lateral
en tres y posterior en 10. En todas se implanté un com-
ponente acetabular no cementado, hemisférico de titanio
poroso recubierto de hidroxiapatita, multiperforado para
anclaje de tornillos, con un orificio central para facilitar
su impactacion y tres aletas periféricas para mejorar la
estabilidad primaria (Bihapro® Biomet, UK). En trece coti-
los no se utilizé ninglin tornillo como fijacion suplementaria
yen 27 si (1en3,2en 17y 3 en 7). En 37 casos se
implantd el mismo modelo de vastago femoral de titanio,
no cementado, de disefo anatémico y anclaje proximal con
revestimiento poroso recubierto de hidroxiapatita en toda
su circunferencia a este nivel (Bihapro® Biomet, UK). Dos
vastagos corresponden a otros modelos no cementados de



Tabla 2 Resultados

Grado de enfermedad Localizacion P1 P2 P4 P5 F1 F7 Patron de afectacion
1 Osteolisis no grave Osteolisis pélvica aislada No Si No Si No No No supra-acetabular
2 Ostedlisis no grave Ostedlisis pélvica aislada No Si Si Si No No No supra-acetabular
3 Ostedlisis no grave Ostedlisis en pelvis y fémur Si Si No No No Si Supra-acetabular
4 Enfermedad grave Osteolisis en pelvis y fémur Si Si No No Si No Supra-acetabular
5 Enfermedad grave Ostedlisis en pelvis y fémur Si Si Si Si Si Si Global
6 Enfermedad grave Ostedlisis pélvica aislada Si Si Si Si No No Global
7 Lesion granulomatosa sin osteolisis Lesion granulomatosa sin osteolisis No No No No No No
8 Enfermedad grave Ostedlisis en pelvis y fémur Si Si Si Si Si Si Global
9 Lesion granulomatosa sin ostedlisis Lesion granulomatosa sin osteolisis No No No No No No
10 NV NV NV NV NV NV NV NV NV
11 Ostedlisis no grave Ostedlisis pélvica aislada Si Si No No No No Supra-acetabular
12 Ostedlisis no grave Ostedlisis en pelvis y fémur Si Si No No Si No Supra-acetabular
13 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur No Si No Si Si No No supra-acetabular
14 Enfermedad grave Ostedlisis pélvica aislada No Si Si Si No No No supra-acetabular
15 Ostedlisis no grave Ostedlisis en pelvis y fémur No Si No Si Si No No supra-acetabular
16 Osteolisis no grave Osteolisis pélvica aislada Si No No No No No Supra-acetabular
17 Ostedlisis no grave Ostedlisis pélvica aislada No No Si Si No No No supra-acetabular
18 Lesion granulomatosa sin ostedlisis Lesion granulomatosa sin osteolisis No No No No No No
19 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur No Si No Si Si Si No supra-acetabular
20 Ostedlisis no grave Osteolisis femoral aislada No No No No Si No Solo fémur
21 Enfermedad grave Osteolisis en pelvis y fémur Si Si Si Si Si No Global
22 No enfermedad No No No No No No No
23 No enfermedad No No No No No No No
24 Osteolisis no grave Osteolisis pélvica aislada No No No Si No No No supra-acetabular
25 No enfermedad No No No No No No No
26 Ostedlisis no grave Ostedlisis en pelvis y fémur Si No No Si Si No Supra-acetabular
27 Enfermedad grave Osteolisis en pelvis y fémur Si Si No No Si Si Supra-acetabular
28 Osteolisis no grave Osteolisis femoral aislada No No No No Si No Solo fémur
29 Lesion granulomatosa sin osteolisis Lesion granulomatosa sin osteolisis No No No No No No
30 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur Si Si No Si Si No Global
31 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur No Si No No Si Si No supra-acetabular
32 Enfermedad grave Ostedlisis en pelvis y fémur Si Si Si Si Si Si Global
33 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur No Si Si Si Si Si No supra-acetabular
34 Enfermedad grave Osteolisis en pelvis y fémur Si Si Si Si No Si Global
35 Ostedlisis no grave Ostedlisis pélvica aislada No Si Si Si No No No supra-acetabular
36 Enfermedad grave Osteolisis en pelvis y fémur Si Si Si Si No Si Global
37 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur No Si No No No Si No supra-acetabular
38 Ostedlisis no grave Osteolisis femoral aislada No No No No Si No Solo fémur
39 Osteolisis no grave Osteolisis en pelvis y fémur No Si No Si Si No No supra-acetabular
40 Osteolisis no grave Osteolisis pélvica aislada No No No Si No No No supra-acetabular

Zonas en pelvis (P) y fémur (F): P1) ilion supra-acetabular, P2) rama ilio-pubiana, P4) isquion, P5) isquion retro-acetabular, F1) trocanter mayor, F7) trocanter menor. NV: no valorado.
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anclaje proximal para cirugia primaria y otro fue de anclaje
distal, modular, implantado tras fracaso de un componente
femoral cementado. El par de friccion fue en todos los casos
metal-polietileno, con cabeza de cromo-cobalto de 28 mm
de didmetro y polietileno de ultra alto peso molecular, este-
rilizado en aire en 27 casos intervenidos antes de 1997 y en
nitrogeno en los otros 13 casos realizados con posterioridad
a este ano.

En 5 pacientes se habia realizado una reintervencion
quirdrgica de la cadera estudiada antes de la exploracion
con RM, en uno (caso 21) por inestabilidad (revision de la
cabeza femoral y del inserto de polietileno y colocacion de
un cotilo constrenido) y en tres por fracaso del polietileno,
dos por excesivo desgaste (casos 4y 33), y otro por su desa-
coplamiento al componente metalico (caso 24), cambiando
cabeza femoral y polietileno. En otro paciente, al que se
reviso el componente femoral, también se cambio el inserto
de polietileno conservando el componente acetabular (caso
38). En ninguno de estos 5 casos se detect6 antes o durante
la cirugia movilizacion del componente acetabular ni osteo-
lisis pélvica o femoral, no habiéndose realizado aporte de
injerto 6seo durante el procedimiento quirurgico, por lo que
se considera que no interfieren con nuestros objetivos y no
deben ser excluidos.

Todos los pacientes de nuestro estudio que estaban
siendo valorados clinica y radiolégicamente de forma perio-
dica y sistematica en la consulta externa, fueron de nuevo
evaluados al realizar la RM. En ese momento se realiz6 una
radiografia antero-posterior de pelvis centrada en la sinfi-
sis del pubis y se valoré el estado clinico y funcional segln
la escala de Merle D’Abuigne modificada por Charnley'3.
En la tabla 1 se detallan las variables descritas para cada
caso.

Todas las exploraciones se realizaron en una resonan-
cia Philips de 1.5 Tesla, siguiendo las recomendaciones de
Potter”? para minimizar los artefactos metalicos. El tiempo
medio de exploracion de cada cadera fue de 20 minutos (15
como minimo y 25 como maximo). Fueron imprescindibles al
menos tres secuencias: axial FSE potenciada en T1, coronal
FSE T1y coronal FSE T2, todas ellas con un espesor de corte
de 3mm. En los casos en los que se requeria una valoracion
mas precisa de las areas de lisis en la region periacetabular
se realizd una secuencia adicional en plano sagital poten-
ciada en T1 de 3 mm de espesor de corte. Si en la secuencia
axial FSE T2 se mostraban cambios de naturaleza quistica
tanto en el esqueleto visible como en las partes blandas
regionales se realiz6 una Ultima secuencia en plano coro-
nal potenciada en T2 para una delimitacion mas precisa de
estos cambios. En la seleccion de los parametros de adquisi-
cion primo sobre otros intereses la resolucion espacial (con
un espesor de corte en todos los casos de 3 mm y matrices
de adquisicion de 384 x 317). En aquellos casos en los que
el paciente por su habito constitucional precisaba un mayor
nimero de cortes de lo habitual se recurrié a una reduccion
en las NSA (de las 6 habituales se redujo a 4) lo cual acor-
taba el estudio de forma significativa. La misma estrategia
se utilizo en aquellos casos en los cuales el paciente toleraba
mal la exploracion por inquietud, molestia o claustrofo-
bia. En resumen, los parametros medios para una secuencia
potenciada en T1 fueron los siguientes: TR=550, TE=16,
FSE Turbo=3, NSA=6. Matriz de adquisicion 384 x 317, lo
cual permite una matriz de reconstruccion de 512. Los
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Figura 1  Esquema para la localizacion de las lesiones en la
pelvis y el fémur con el nUmero de casos y afectacion de cada
zona.

parametros en T2: TR=5700, Te=140, FSE=19, NSA=4,
Matriz 384 x 319.

Para el estudio de las imagenes de RM se siguidé un
protocolo en el que se definieron los criterios que debian
cumplir las lesiones osteoliticas y granulomatosas, asi como
su extensién y gravedad®1°:

Lesion osteolitica

Zona de senal intermedia, rodeada por un area mas o menos
hipointensa, que sustituye a la habitual sefal grasa (hipe-
rintensa) del hueso y que comunica con la articulacion.

Lesion granulomatosa

Area de tejido blando con las mismas caracteristicas de sefal
que la lesion osteolitica, ocupando o extendiéndose a partir
de la articulacion, pero sin reemplazar hueso. Puede coe-
Xistir o no con la lesion osteolitica.

La extension de la lesion osteolitica se evalud de acuerdo
a un esquema (fig. 1) en el que la pelvis se dividié en 5 zonas:

Ilion supra-acetabular,

Rama ilio-pubiana,

Pubis,

Isquion, e

Isquion retro-acetabular, y el fémur en las conocidas
zonas de Grilen™.

U AN WN =

Se estableci6 que existia ‘‘enfermedad osteolitica’
cuando estaba presente cualquiera de los dos tipos de lesion
(granulomatosa y/o osteolitica) descrita. Se defini6 como
“*enfermedad grave’’ cuando existia sospecha de que en un
plazo relativamente corto de tiempo (desde unos meses a 2
o0 3 afnos) podria ser necesaria cirugia de revision por riesgo
de movilizacion de los componentes o por fractura’.

Con estos criterios se solicitd a dos observadores, un ciru-
jano ortopédico (ASV) y un radidlogo (MVLP) que de forma
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Figura 2  Patron de afectacion pélvica y nimero de zonas afectadas para cada caso.

Tabla 3 Concordancia intraobservador para el diagnoéstico
de ostedlisis con RM

LG OoP OF EO GEO
coT 0,9 0,86 0,88 0,9 0,9
RX 0,8 0,88 1 0,87 0,86

COT: cirujano ortopédico; EO: enfermedad osteolitica; GEO: gra-
vedad de la EO; LG: lesion granulomatosa; OF: ostedlisis femoral;
OP: osteolisis pélvica; RX: radiologo.

independiente y repetida respondieran a las siguientes

preguntas tras estudiar las imagenes de RM de cada caso:

1. ;Hay lesion granulomatosa? 1.No 2.Si

2. ;Hay ostedlisis en la pelvis? 1. No 2. Si especificar
zonas (1 a b)

3. ;Hay osteolisis en el fémur? 1. No 2. Si especificar

zonas (1a7)
4. ;Hay enfermedad osteolitica? 1. No 2. Si
5. jHay enfermedad grave? 1.No 2:6Si

Tabla 4 Concordancia interobservador para el diagnostico
de osteolisis con RM

LG (0] OF EO GEO

COT1RX1 0,61 0,73 0,94 0,6 0,62
COT1RX2 0,68 0,62 0,94 0,68 0,61
COT2RX1 0,67 0,74 0,94 0,67 0,71
COT2RX2 0,77 0,75 0,94 0,77 0,71
COT: cirujano ortopédico; EO: enfermedad osteolitica; GEO: gra-

vedad de la EO; LG: lesion granulomatosa; OF: ostedlisis femoral;
OP: osteolisis pélvica; RX: radiologo.

Tabla5 Concordancia intraobservador para la localizacion
de ostedlisis con RM

OP1 OP2 OP4 OP5 OF1 OF7

coT 0.93 0.86 0.85 0.92 0.79 0.61
RX 0.85 1 0.73 0.92 1 0.89

COT: cirujano ortopédico; RX: radiologo.

Zonas en pelvis (P) y fémur (F): P1) ilion supra-acetabular, P2)
rama ilio-pubiana, P4) isquion, P5) isquion retro-acetabular, F1)
trocanter mayor, F7) trocanter menor.

Las imagenes fueron estudiadas posteriormente de forma

conjunta por los dos observadores, discutiendo los hallazgos
en que no hubo concordancia.

Tras el estudio de localizacion de las zonas de lesion, y

con el fin de agrupar e interpretar los hallazgos se realizd su
categorizacion en 4 grupos:

Tabla 6 Concordancia interobservador para la localizacion
de osteolisis con RM

OP1 OP2 OP4 OP5 OF1 OF7

COT1RX1 0.72 0.79 0.6 0.55 0.79  0.51
COT1RX2 0.72 0.79 0.7 0.63 0.79 0.66
COT2RX1 0.66 093 0.73 0.61 0.86  0.61
COT2RX2 0.66 093 0.84 0.71 0.86  0.76

COT: cirujano ortopédico; RX: radiologo.

Zonas en pelvis (P) y fémur (F): P1) ilion supra-acetabular, P2)
rama ilio-pubiana, P4) isquion, P5) isquion retro-acetabular, F1)
trocanter mayor, F7) trocanter menor.
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Figura 3
Derecha: cortes frontales.

1. Afectacion global de la pelvis, con lesiones en las zonas
1, 2,4y 5 asociadas o no a otras lesiones en el fémur.

2. Afectacion supra-acetabular, con lesiones en la zona 1
asociadas o no a la de otras zonas de la pelvis o el fémur
sin llegar a cumplir los criterios de afectacion global.

3. Ausencia de afectacidon supra-acetabular: cuando la
ostedlisis no afectaba a la zona 1y si a cualquiera del
resto de zonas también con independencia de la afecta-
cion femoral o no.

4. Afectacion femoral aislada.

También se valoré la presencia de ostedlisis alrededor
de los tornillos y si existia comunicacion entre las lesio-
nes liticas, revelada por la continuidad del granuloma,
bien directamente a través de los orificios del componente
acetabular (lesion central) o a partir de su borde (lesion
periférica).

Los datos obtenidos fueron codificados e introducidos en
una base de datos del programa SPSS para Windows version
10 (SPSS, Inc., Chicago IL) para su analisis estadistico des-
criptivo, asi como para efectuar un estudio de concordancia
cualitativo (indice Kappa) intra e interobservador respecto
a los hallazgos obtenidos en el estudio de RM.

Caso 4. Arriba: lesion supra-acetabular central. Abajo: afectacion del trocanter mayor. Izquierda: cortes transversales.

Resultados

La puntuacion global en la escala de Merle D’ Abuigne modi-
ficada por Charnley' de los 32 pacientes fue de 15 o mas
puntos (maximo 18). Respecto al dolor tan sélo en uno se
puntu6é como 3 (tolerable hasta permitir actividades limi-
tadas), en dos se puntué como 4 (solo tras alguna actividad
desaparece rapidamente con el reposo) y en 4 como 5 (ligero
o intermitente dolor al inicio de la marcha, pero que per-
mite una actividad normal) no presentado los 23 restantes
este sintoma (tabla 1).

Tras la valoracion de los estudios de RM de forma ais-
lada por los dos observadores, se considerd que en un caso
la calidad de las imagenes no era suficiente para el estudio
por lo que fue desechado (caso 10) (tabla 2). En las tablas
3 y 4 se muestran la concordancia medida con el indice
Kappa para un mismo observador y entre observadores
para la valoracion de la existencia de lesion granuloma-
tosa, ostedlisis pélvica, ostedlisis femoral y enfermedad
osteolitica. En las tablas 5 y 6 se muestran la concordan-
cia valorada con el mismo indice para la localizacion de
las diferentes zonas en pelvis y fémur. La fuerza de la
concordancia fue buena (0,61-0,80) o muy buena (mayor
de 0,81).
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Figura 4 Caso 26. Lesion central alrededor de un tornillo. Arriba izquierda: corte transversal. Arriba derecha: corte frontal.

Abajo: cortes sagitales.

Tras el estudio conjunto por parte de los dos observadores
en los casos en que hubo discrepancia, en tres no se confirmé
la existencia de enfermedad por particulas de desgaste. En
4 casos se detecto lesion granulomatosa sin osteolisis que si
estaba presente en las otras 32 caderas (s6lo en pelvis en 10,
solo en el fémur en 3 y en ambos segmentos en 19), que son
las caderas en cuyas RM se analizo el patrén de distribucion
de la osteolisis.

En la tabla 2, se detalla para cada caso la graduacion de
la ostedlisis, la localizacion de las lesiones y la afectacion
de las distintas zonas definidas en la pelvis (con exclusion
de la zona 3 no afectada en ningln caso) y en el fémur
(limitada a las zonas 1y 7, las Unicamente afectadas). En
la figura 1 se agrupan los casos en que se ha afectado cada
zona.

En la figura 2 se relacionan las zonas lesionadas en cada
caso y el patron de afectacion en la pelvis. De las diez cade-
ras con enfermedad grave en la pelvis, 7 presentaban una
afectacion global. De las otras tres caderas con enferme-
dad grave, dos lo eran por afectacion fundamentalmente
del trocanter mayor (fig. 3) y otra por afectacion de la

pelvis sin lesién femoral ni supra-acetabular. Esta Gltima
zona no se afectd en 14 caderas. Tan s6lo dos caderas presen-
taban alguna lesion que se pudiera considerar como central
(comunicacion de la lesion con la articulacion a través de los
orificios del componente, aislada del resto del granuloma) y
corresponden a los casos 4 y 26 (figs. 3y 4). El resto de lesio-
nes comunicaban con la articulacion y fueron consideradas
como periféricas (fig. 5). En 12 de los 58 tornillos colocados
se aprecio osteolisis, en 10 formando parte de la extension
de una lesion periférica (fig. 5) y en dos, en la misma cadera
como lesion central (fig. 4).

Dos casos fueron sometidos a revision quirlrgica tras la
realizacion de la RM (casos 5 y 8) sirviendo ésta para su
planificacion (cambio de polietileno y cabeza protésica y
relleno con injerto 6seo de las lesiones liticas), otro esta
pendiente de su realizacion (caso 6). Los otros 7 casos con
enfermedad grave, actualmente asintomaticos, han recha-
zado someterse a una intervencion quirlrgica realizandose
un seguimiento periddico frecuente. En 4 de los 5 casos
intervenidos previamente, en los que no se habia detec-
tado ostedlisis en el acto quirtrgico, la RM ha mostrado la
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Figura 5

Caso 14. Arriba: cortes transversales. Centro: cortes frontales. Abajo: Cortes sagitales. Lesion aparentemente central

en torno a un tornillo (arriba y central) en que se demuestra comunicacion con el resto del granuloma osteolitico en cortes frontales

y sagitales.

presencia de esta complicacion, uno de ellos con enferme-
dad grave por afectacion de la region trocantérea (caso 4)
(fig. 3). En el caso 38, en el que se revisd el componente
femoral manteniendo la cipula metalica cotiloidea original,
no se detecto6 esta complicacion.

Discusion

Lo mas relevante de nuestro estudio ha sido confirmar que
tal y como se habia descrito’, las imagenes de RM obtenidas
con una técnica especial han permitido poner de manifiesto
la presencia o ausencia de osteolisis, su gravedad y su patron
de distribucion en 39 de las 40 ATC estudiadas. Las imagenes
no solo detectan las zonas en que existe pérdida 6sea, sino
todo el tejido de granulacion formado como consecuencia
de la reaccion a las particulas de desgaste dentro de la pro-
pia articulacion y su extension al tejido dseo proximo a la
artroplastia. A pesar de tratarse de un estudio inicial y sin
experiencia previa por parte de los observadores, la concor-
dancia en la interpretacion de las lesiones ha sido buena,

confirmando que es posible utilizar este tipo de valoracion
diagnostica.

Nos ha sorprendido el hecho de que en contra de lo
que cabria esperar por las caracteristicas de los componen-
tes acetabulares estudiados, las lesiones osteoliticas no han
afectado predominantemente a la region supra-acetabular,
ni han sido frecuentes las tipicas lesiones cavitarias aisladas
originadas a partir de los orificios del componente acetabu-
lar o alrededor de los tornillos. La distribucion de las lesiones
va mas a favor de la produccion de una masa de tejido gra-
nulomatoso en la articulacion que se extiende ‘‘alla donde
puede’’ en funcion probablemente de la presion hidrostatica
intra-articular' (fig. 6).

Kitamura et al'® utilizando TC en cotilos porosos no
recubiertos de hidroxiapatita clasificaron las lesiones como
“‘centrales’’ o ‘‘periféricas’’ en funcion de que su comu-
nicacion con la articulacion fuera directa a través de los
orificios de la clUpula o a partir del borde acetabular. En
nuestro estudio tan sélo se apreciaron dos lesiones centrales
puras (figs. 3 y 4) de pequeiio tamafo, una en relacion con
tornillos y otra aislada. En el resto de casos con afectacion
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Figura 6
corte sagital. Abajo derecha: corte transversal.

de la region supra-acetabular, existia continuidad con el gra-
nuloma articular a través de la periferia del cotilo, siendo
ésta amplia en los casos de mayor extension (figs. 5y 6).
Aunque no se puede asegurar que las lesiones en continuidad
con los orificios del componente acetabular fueran en algin
momento de la evolucion independientes del granuloma
articular, parece poco probable dado el patron descrito. De
cualquier manera tiene escasa relevancia clinica, ya que en
los casos mas graves con la tipica afectacion cavitaria en la
zona superior al cotilo, la extension de las lesiones es global,
en torno a todo el componente acetabular. En la revision
bibliografica realizada para este trabajo no hemos encon-
trado publicaciones de series de componentes acetabulares
con revestimiento de hidroxiapatita evaluados con RM, por
lo que no podemos comparar nuestros hallazgos.

Es posible que la causa de este diferente comportamiento
sea debido al revestimiento con hidroxiapatita de los coti-
los estudiados en nuestro trabajo. A nivel experimental
se ha comprobado que en comparacion con los revesti-
mientos puros de plasma-spray, la hidroxiapatita protege
contra la migracion de particulas de desgaste al propor-
cionar un mejor crecimiento de hueso sobre el implante'®.
Su efecto de sellado podria haber limitado la formacion
del granuloma alrededor de los orificios centrales, hasta
que la extension periférica hubiera deshecho este efecto
facilitando su extension a partir de ese momento. Son nece-
sarios, no obstante, nuevos estudios para confirmar esta
hipdtesis.

Segun el patréon de afectacion descrito no parece tan
importante en el tipo de implante estudiado la limitacion

Caso 32. Granuloma extenso con continuidad de la afectacion 6sea y articular. Izquierda: corte frontal. Arriba derecha:

de los orificios para tornillos, su utilizacion y el cierre del
orificio central para la impactacion del componente. En los
nuevos modelos de clpula acetabular se dispone incluso de
tapon roscado para cerrar los orificios de los tornillos no uti-
lizados. Lo realmente importante para evitar la aparicion
de osteolisis seria limitar al minimo posible la produccion
de particulas de desgaste, o los otros posibles mecanismos
implicados en su aparicion'’.

Una de las principales limitaciones de nuestro estudio
es que se trata de una serie relativamente corta y no
consecutiva de casos valorados de forma retrospectiva. La
realizacion de estudios prospectivos sobre una serie conse-
cutiva de casos utilizando tecnologia emergente, como es
en este caso la RM, valorados a largo plazo es conceptual-
mente contradictoria. La utilizacion sistematica de RM en
el seguimiento de la ATC, si puede permitir en un futuro
realizar estudios prospectivos sobre ostedlisis que confir-
men o rechacen nuestros resultados. Este estudio solo tiene
valor en el contexto en que se ha realizado (un deter-
minado modelo de componente acetabular en un nimero
limitado de casos), pero aporta un patron de afectacion que
puede ser Util en el manejo del problema planteado con
componentes similares. En este sentido y para la planifica-
cion quirdrgica, ademas de proporcionar un conocimiento
muy exacto de las lesiones (se pueden realizar mediciones
volumétricas de manera relativamente sencilla) nos parece
relevante la posibilidad de considerar a la osteolisis como
un ‘‘granuloma continuo’’ con comunicacion entre las dife-
rentes lesiones, lo que tiene interés para su reseccion y
relleno.
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En nuestro trabajo se confirma la ausencia de sin-
tomatologia clinica a pesar de lesiones Oseas extensas,
hecho que sin duda complica la decision quirdrgica. Aun-
que las radiografias seriadas permitan valorar la aparicion
y evolucion del desgaste del polietileno o la aparicion
de lesiones liticas, su seguridad diagnostica es, en nues-
tra experiencia, muy inferior a la que proporcionan los
estudios de RM. Deberia valorarse la rentabilidad de las
revisiones clinicas y radiograficas periddicas de las ATC®'8
y la conveniencia de sustituirlas por otros estudios que
aborden el problema de la ostedlisis y del fracaso de
las ATC de una forma mas concluyente. No parece ade-
cuado repetir exploraciones radioldgicas simples, con la
radiacion que ello supone, si el mayor problema que pre-
sentan actualmente las ATC, la osteolisis periprotésica,
no puede evaluarse adecuadamente con esa técnica. Es
posible que ante una ATC implantada correctamente y cli-
nicamente asintomatica, la realizacion de una RM a partir
de los 5 afos sea la recomendacion mas justificable y mas
coste-eficiente.

Nuestro estudio confirma que con RM y sin necesidad de
soportes informaticos especiales, es posible la valoracion
de las lesiones reactivas a las particulas de desgaste en ATC.
Evaluada con este método, la distribucion de la lesion osteo-
litica ha seguido en cotilos como el estudiado, un patrén
periférico similar al de los componentes acetabulares no
perforados, con pocas lesiones sobre los orificios o alrede-
dor de los tornillos implantados, coexistiendo con frecuencia
una afectacion femoral proximal. Nuestros resultados no
confirman que la presencia de orificios para tornillos en las
cUpulas acetabulares facilite la osteolisis.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.
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