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1. OBJETIVOS DOCENTES 
 
1.1 Tipos de Prótesis Ortopédicas. 
 
1.2 Establecer unos criterios radiológicos objetivos en la valoración de las prótesis ortopédicas.. 
 
1.3 Identificar y discriminar las diferentes complicaciones que pueden aparecer en la evolución de las 

prótesis ortopédicas, como por ejemplo: 
 
1.3.1 Malposición 
1.3.2 Aflojamiento 
1.3.3 Infección 
1.3.4 Enfermedad Granulomatosa Agresiva 
1.3.5 Tumoraciones 

 
2. DISCUSIÓN 
 
Se calcula que cada año se realizan unas 800.000 sustituciones protésicas de cadera (PC) (1). La PC nos 
va a servir como ejemplo paradigmático en la valoración radiológica de las complicaciones de las PO.  
 
MALPOSICIÓN - LUXACIÓN PROTÉSICA: Para valorar la correcta posición del componente protésico 
acetabular se utiliza el “ángulo de inclinación acetabular”, que mide la inclinación del acetábulo respecto a la 
línea horizontal, y oscila entre 40-50º (2). El otro componente protésico, la cabeza femoral, debe situarse de 
forma fisiológica en el centro de la cavidad acetabular.  
 
FORMACIÓN DE HUESO HETEROTÓPICO: se observa radiológicamente entre 2 y 4 semanas post-
cirugía. Su aparición puede limitar la movilidad de la articulación. 
 
AFLOJAMIENTO: se detecta clínicamente por la aparición de dolor. Normalmente existe una interfase 
radiotransparente entre el hueso y el cemento que no debe superar 1,5 mm. de espesor.  Si esta banda 
supera un grosor de 2 mm. o si existe fragmentación del cemento, se considera que existe subsidencia 
(cambios en la posición) y aflojamiento de la PC. Es importante señalar que esta banda radiotransparente 
cemento-prótesis puede ser fisiológica inmediatamente después de la intervención quirúrgica, por ausencia 
de relleno completo por parte del cemento; es su aumento en los siguientes meses lo que debe hacernos 
pensar en aflojamiento. Respecto a las PC no cementadas, si esta banda radiolucente es mayor de 2 mm. y 
afecta a más del 50% de la PC, nos hallamos ante una ausencia de osteointegración, que abocará a una 
inestabilidad protésica. 
 
OSTEOLISIS O ENFERMEDAD GRANULOMATOSA AGRESIVA (EGA): El patrón radiológico que adopta 
esta EGA consiste en un tipo de radiolucencia periprotésica mas focal, a diferencia de la radiolucencia 
difusa periprotésica, mas propia del aflojamiento mecánico (3).  
 
INFECCIÓN: La tasa de infección protésica está alrededor del 2,3% de las PC (4-6). La aparición precoz a 
pocos meses de la cirugía de radiolucencias focales, la evolución rápida en el tiempo de las mismas aun en 
períodos mas tardíos o la existencia de fístulas cutáneas son signos altamente sugestivos de infección 
protésica (4).  
 
ATRAPAMIENTO DEL PSOAS ILÍACO: Es una de las causas de dolor en la PC (7). La existencia de un 
margen anterior acetabular protésico que rebasa en más de 1 cm. su anclaje óseo y la existencia de bursitis 
del iliopsoas son los signos radiológicos más valorables de esta entidad (8). 
 
TUMORES: Los sarcomas osteogénicos son los tumores malignos que se asocian con mayor frecuencia (9-
11). 
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