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Objetivos

- Valorar los hallazgos por RM en las reacciones adversas a partículas metálicas (ARMD) en portadores
de prótesis de cadera, una entidad que engloba los términos metalosis, pseudotumor o vasculitis
linfocítica aséptica(ALVAL).
-Revisar las recomendaciones actuales establecidas por la Sociedad Española de Cirugía de
Cadera(SECCA) para el seguimiento radiológico de pacientes postquirúrgicos "de  riesgo", que evalúan
tanto factores del paciente (mujeres, sobrepeso, prótesis bilaterales) como características del implante
(prótesis de superficie, prótesis convencional con cabeza >36mm).
La  artroplastia total de cadera se ha convertido en el tratamiento de elección ante la presencia de un
dolor persistente e incapacitante que condicione una disminución significativa de las actividades de la
vida diaria o en pacientes con importante deformidad y limitación de la movilidad.  
Todas las prótesis están sometidas al desgaste, por lo tanto al cabo del tiempo(10-20 años) dejarán de
funcionar con normalidad y se requerirá una nueva cirugía para recambiar las partes gastadas.
 Hay diferentes tipos de par de fricción según el material constituyente:
-Metal-Polietileno
-Cerámica-Polietileno
-Cerámica-Cerámica
-Metal-Metal

PRÓTESIS CON PAR DE FRICCIÓN METAL-METAL

En los últimos años ha habido un renacimiento de la tribología metal-metal, ya que en comparación con
otro tipo de prótesis ampliamente utilizadas (metal-polietileno), ofrecen las siguientes ventajas

• un potencial menor desgaste, prolongando así la vida media del implante
• menor riesgo de fractura y luxación al utilizar componentes más grandes

Página 1 de 16



• menor incidencia de osteolisis (al evitar la liberación de partículas de polietileno), principal causa
del aflojamiento a largo plazo de las prótesis.

• una capacidad mejorada para resistir actividades de alto impacto.

 Entre los dispositivos con par de fricción metal-metal podemos diferenciar

-Prótesis convencionales o estándar: el vástago se implanta en la cavidad medular del fémur, previa
resección de la cabeza y parte del cuello. Se une a la cabeza femoral mediante un componente llamado
cono. La mayoría de sistemas disponibles actualmente son modulares, es decir, los componentes viene
por separado y se ensamblan en el momento de la implantación.  La modularidad entre la cabeza femoral
y el cono del vástago femoral tiene diversos beneficios, que incluyen, entre otros, la posibilidad de hacer
ajustes de lateralización de la cadera y longitud de la extremidad, cambiar únicamente la cabeza femoral
cuando es necesario y disminuir el inventario de implantes en los hospitales.(Fig. 1)

Prótesis de superficie (“resurfacing”): únicamente se recambia la superficie del acetábulo y la
superficie de la cabeza femoral. El tamaño de la cabeza es mayor que en las prótesis convencionales. Las
prótesis de superficie son del tipo monobloque y están indicadas en pacientes jóvenes (menores de 60
años), con buena calidad ósea, preferentemente varones, con alta actividad física.(Fig. 2)

 Aunque la mayoría de pacientes implantados con una prótesis metal-metal no presentan molestias ni
desarrollan problemas graves, existe evidencia de que, en algunas ocasiones, el par metal-metal (aleación
cromo-cobalto) genera reacciones adversas, debido a la liberación de partículas provenientes del
rozamiento de las superficies articuladas de la prótesis. Estas partículas de desgaste no sólo proceden de
la interlínea articular afectando a la cabeza y al componente acetabular (que son las dos superficies que
están en constante movimiento y fricción), si no también de la unión modular cabeza-cuello de las
prótesis con el vástago.
Las partículas liberadas pueden causar reacciones locales en los tejidos circundantes a la prótesis,
llamadas ARMD (siglas en inglés de Adverse reaction to metal debris), una entidad que engloba los
términos metalosis, pseudotumor o vasculitis linfocítica aséptica (ALVAL), cuya traducción histológica
es la de un infiltrado perivascular de linfocitos T y B y células plasmáticas, acumulación de macrófagos
con partículas metálicas e infiltración eosinófila que ocasiona necrosis.
Estas lesiones pueden presentarse meses o años después de la cirugía. El daño tisular puede comportar
dolor, desgaste del implante y necesidad de cirugía de revisión.
Síntomas que hagan sospechar ARMD son: dolor inguinal, parálisis nerviosa, masa palpable, cojera,
edema local, (sub)luxación.
Las causas concretas de las reacciones adversas a partículas metálicas no se conocen todavía, si bien en
su fisiopatogenia se postula los siguientes mecanismos:
 
1.Las partículas liberadas en la articulación provocarían una reacción a cuerpo extraño, que
dependiendo de la afectación del tejido periprotésico condicionaría
 

• Infiltración sinovial por células inflamatorias: hipertrofia sinovial, derrame articular
• Engrosamiento capsular
• Macrófagos incapaces de digerir partículas: liberación de citoquinas inflamatorias, necrosis
tejidos, osteolisis

• Extensión a grupos musculares adyacentes: edema muscular, atrofia, avulsión (en fases tardías)
• Adenopatías regionales  

 
2.Las partículas liberadas sistémicamente:
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• Intoxicación por metales. Síntomas sistémicos pueden ser: rash cutáneo, cardiomiopatía,
alteraciones neurosensoriales, alteraciones psicológicas(incluyendo depresión), fallo renal,
disfunción tiroidea. 

La decisión de revisión quirúrgica de pacientes con prótesis metal-metal depende el escenario clínico y
de los resultados de las pruebas de imagen y de laboratorio.
 Sin embargo, hay que tener en cuenta tanto los riesgos quirúrgicos de esa revisión como los resultados,
que incluyen
-las revisiones son procesos complicados que no siempre mejoran el dolor o la movilidad.
-en caso de ADVR, el pronóstico de las revisiones de prótesis metal-metal es peor que de otros pares de
fricción.

A partir del año 2010, a raíz de la retirada del mercado mundial de las prótesis de superficie Durom
(Zimmer®) y ASR (Depuy Johnson&Johnson®), así como de las cabezas de gran diámetro XL (Depuy
Johnson&Johnson®), por  presentar un aumento de ARMD y de número de revisiones protésicas, el uso
del par de fricción metal-metal en la cadera empezó a ser un tema de controversia en la literatura
científica y a aflorar indefectiblemente en los diversos medios de comunicación social, produciendo un
cierto grado de alarma en los pacientes y de malestar en los cirujanos ortopédicos.
 La alerta de 2010 condujo a las Agencias reguladoras y a diferentes sociedades científicas y
profesionales a emitir una serie de recomendaciones acerca de los pacientes portadores de las prótesis
afectadas.
Es en la monitorización de estos pacientes "de riesgo" donde el radiólogo desempeña un papel
fundamental con la RM como método de screening, por lo que debería ser conocedor de algoritmo
diagnóstico para la detección precoz de ARMD según las recomendaciones de la Sociedad Española de
Cirugía de Cadera (SECCA). Para ello el radiólogo ha de conocer el tipo de prótesis implantada.
 Aunque en principio las recomendaciones afectan a todas las prótesis con par de fricción metal-metal,
son las de superficie (especialmente marca ASR™ (Depuy Johnson&Johnson®)) y las convencionales
con diámetro de cabeza superior a 36mm las que son sometidas a especial control y vigilancia(ver Tabla
1).
 
Además recomiendan una "atención especial" a los pacientes que presenten factores considerados de
riesgo:
 

• el sexo femenino
• implantes bilaterales
• la insuficiencia renal
• la inmunodepresión
• el sobrepeso
• tamaño del componente acetabular < 48 mm
• una alta actividad física
• un inadecuado posicionamiento de los componentes (ej. pinzamiento de bordes). La técnica
quirúrgica deberá ser muy exacta, especialmente en el adecuado posicionamiento de la copa. La
anteversión o apertura lateral excesivas pueden producir pinzamiento de bordes y causar desgaste
metálico aumentado. Una adecuada posición de los componentes sería un ángulo de inclinación
acetabular aprox. 40º y el componente femoral en ligero valgo, con cuello de 10-15º de
anteversión.  Los sistemas de navegación ayudan a reducir los errores de posición y las
complicaciones derivadas de estos. (Fig. 3)

 En el algoritmo de seguimiento de esos pacientes "de riesgo" se incluyen analíticas de control, puesto
que se ha confirmado la elevación de las concentraciones séricas de iones pesados (cromo, cobalto)  en
pacientes portadores de prótesis metal-metal, tanto convencionales como de superficie. Existen
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evidencias de la relación entre las concentraciones séricas y la tasa de desgaste de la superficie articular,
relacionando por tanto una elevación de los niveles séricos de cromo y cobalto con un posible riesgo de
complicaciones en la prótesis.
 
Valores con cobalto sérico por encima de 7 ppb (7mcg/l de Co) en implantes unilaterales son indicativos
de deterioro protésico y daño tisular potencial.

La cifra de concentración de Cromo en suero que se acepta en casos en los que no existe desgaste, es de
≤ 5 µ/L, por tanto puede considerarse como valor normal de referencia en pacientes operados sólo de un
lado.
No existen trabajos sobre los niveles de iones metálicos que comparen pacientes unilaterales y
bilaterales. En series cortas de pacientes bilaterales, en general y comparado con los casos unilaterales de
cada estudio, se observa un aumento de casi un tercio para la cifra media de cobalto y del 50% para la de
cromo.

   
 
 Imágenes en esta sección:

Fig. 1: Prótesis convencional de cadera
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Fig. 2: Prótesis de superficie (“resurfacing”)

Fig. 3: Tabla 1: Recomendaciones de seguimiento para pacientes portadores de prótesis con par de
fricción metal-metal.

Material y métodos

Se revisan 10 casos de ARMD de cadera recogidos durante los años 2011-2016 en el Hospital Moisés
Broggi. Se incluyen tanto portadores de prótesis de superficie, como artroplastias convencionales con par
de fricción metal-metal.  
Los estudios de RM se realizaron en un equipo de 1.5 Tesla (Philips), con el protocolo habitual para
estudio de cadera post-artroplastia, que consiste en imágenes spin eco potenciadas en T1, T2 y STIR en
planos transversal y coronal.
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La RM sigue siendo la herramienta de primera elección, aunque en  los últimos años han surgido
estudios para valorar la rentabilidad diagnóstica de otras técnicas de imagen para la detección de ARMD.
 
La accesibilidad y bajo coste de la ecografía la convierten en una modalidad diagnóstica atractiva. Ha
demostrado tener un elevado grado de sensibilidad en la detección derrame y colecciones periarticulares
en prótesis de cadera metal-metal. Sin embargo, su capacidad para medir el espesor sinovial es limitada.
Tampoco ha habido estudios de correlación entre el tamaño y las características de las lesiones
identificadas en los ultrasonidos y la gravedad de la destrucción de tejido blando observado
histológicamente. (Garbuz DS et al.)  

Entre las ventajas del barrido por tomografía computarizada en la detección de ARMD adversas de
tejido se incluye su amplia disponibilidad y no ser operador dependiente. Las compañías han
desarrollado protocolos de reducción de artefactos así como software pare reducir el endurecimiento del
haz. El barrido de CT aporta información adicional sobre el posicionamiento de los componentes.
Inconvenientes de la CT son, sin embargo, una mayor carga de radiación sobre el paciente, sobre todo
cuando se emplean protocolos para reducir el artefacto metálico, y su limitada capacidad de aportar
detalles de las partes blandas.(Nam et al)

Las ventajas que esgrime la resonancia magnética incluyen los detalles que aporta sobre tejidos
blandos, además de la capacidad de detectar no sólo la presencia, sino también la gravedad de una
reacción adversa local del tejido. (Nawabi DH, Hayter CL). La RM prequirúrgica reviste particular
importancia para que los cirujanos visualicen la ubicación y dimensiones de las lesiones y procedan a su
resección óptima (Liddle et al. 2013)
Hay que tener en cuenta que los implantes ferromagnéticos y paramagnéticos causan artefactos más
severos que los de cerámica o polietileno.  La magnitud de los artefactos dependen también de la forma y
composición del implante. La superficie curva del componente acetabular causa mayor inhomogeneidad
del campo y artefactos que una superficie lineal del componente femoral.
Secuencias específicas de reducción de artefactos metálicos como la MAVRIC (acrónimo de
combinación de imagen de resonancia variable de adquisición múltiple, GE Healthcare, Waukesha,
Wis) ), y la SEMAC (lámina codificadora de corrección de artefactos metálicos;  Siemens Healthcare,
Erlangen, Germany) han incrementado la capacidad para identificar y caracterizar esas lesiones de
tejidos blandos.

Los hallazgos que debemos buscar en la RM con sospecha de ARMD incluyen:

• Derrame articular debido a sinovitis reactiva (puede ocurrir antes que los síntomas)
• Engrosamiento capsular (difícil valoración por la degradación de señal-artroplastia)
• Lesiones quísticas, sólidas o mixtas periprotésicas. Tanto las lesiones líquidas (hipo T1, hiper T2),
como las que tienen componente sólido (iso T1, isoT2) presentan una cápsula hipointensa en todas
las secuencias, en relación con susceptibilidad a las partículas metálicas. Se produce un realce
periférico tras la administración de contraste.Si las lesiones se extienden póstero-lateralmente
presentan continuidad con la bursa trocantérea.
Las lesiones posteriores son típicamente de naturaleza quística, las anteriores son más propensas a
tener componentes sólidos, y pueden afectar a la bursa del iliopsoas.

• Si la extensión es intramuscular, los hallazgos por RM son, de menor a mayor severidad,
edema-atrofia-avulsión tendinosa.

• Las adenopatías regionales pueden afectarse, presentándose en RM como artefactos de
susceptibilidad con vacío de señal.

 

Página 6 de 16



 

Resultados

Se observan ARMD tanto en portadores de prótesis de superficie implantadas-no ASR (5), como de
artroplastias convencionales (5). La edad media ha sido de 63 años.
En la RM los hallazgos más frecuentes han sido masas o colecciones periprotésicas (Casos 1-4).
Otros hallazgos observados: depósitos de baja señal (Caso 2) edema-atrofia muscular (Casos  4 y 6),
edema óseo (Caso 4) adenopatías regionales (Casos 5 y 6) y lesiones osteolíticas periprotésicas(Caso 7).
Hubo un caso de intoxicación sistémica por cobalto que fue derivado a otro centro hospitalario.
4 pacientes eran portadores de prótesis totales con cabezas de diámetro superior a 36mm.
Todos los pacientes eran sintomáticos, siendo la clínica más frecuente la de coxalgia y dificultad a la
deambulación.
La incidencia de estas complicaciones ha sido mayor en varones (9 de 10 ) , obesos (8 de 10) y
portadores de prótesis bilaterales (6 de 10).
Ningún paciente presentó antecedentes de inmunodepresión y sólo uno tenía insuficiencia renal.
Todos los pacientes han sido sometidos a un reemplazamiento protésico con resultados
anatomopatológicos de ARMD.

Caso 1: (Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6, Fig. 7)

Caso 2: (Fig. 8 Fig. 9 Fig. 10)

Caso 3: (Fig. 11, Fig. 12)

Caso 4: (Fig. 13, Fig. 14, Fig. 15)

Caso 5: (Fig. 16)

Caso 6: (Fig. 17, Fig. 18, Fig. 19)

Caso 7: (Fig. 20, Fig. 21, Fig. 22)
 

Imágenes en esta sección:
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Fig. 4: RM axial en T1. Colección periprotésica derecha isointensa en T1 con extensión anterior y
pósterolateral en comunicación con las bursas del iliopsoas y trocantérea respectivamente

Fig. 5: RM axial enT2. La colección es hiperintensa en T2, rodeada por una cápsula hipointensa
(susceptibilidad causada por las partículas metálicas).
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Fig. 6: RM coronal STIR. Extensión anterior con distensión de la bursa del iliopsoas

Fig. 7: RM coronal STIR. Extensión pósterolateral en continuidad con la bursa trocantérea.

Fig. 8: RM coronal y sagital en T1. Masa de morfología en reloj de arena que parece depender de la
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bursa del iliopsoas izquierda. La lesión es isointensa con el músculo en T1, con pared gruesa irregular
marcadamente hipointensa en todas las secuencias, y con pequeños artefactos de susceptibilidad en el
interior en relación con contenido metálico.

Fig. 9: RM axial en T2. Las lesiones periarticular anterior y adyacente al trocánter mayor izquierdas son
hiperintensas, con pared y depósitos en su interior marcadamente hipointensos

Fig. 10: RM coronal STIR. Hallazgos RM similares a los descritos en secuencia T2. Ausencia de
cambios inflamatorios en tejidos blandos adyacentes a las lesiones.

Fig. 11: RM axial en T1 y T2. Portador de PTC bilateral. Distensión de la bursa trocantérea izquierda.
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Fig. 12: RM coronal STIR. Prótesis bilaterales. Distensión de la bursa trocantérea izquierda.

Fig. 13: RM coronal T1. Portador de PTC derecha. Colección de localización anterior, isointensa con el
músculo con cápsula periférica hipointensa y (b)con captación periférica de contraste.

Fig. 14: RM axial en T2. La colección es hiperintensa con depósitos hipointensos y con atrofia grupos
musculares adyacentes (adductores, obturador externo, pectíneo, recto femoral y vasto lateral)

Fig. 15: RM coronal STIR. La lesión se extiende al hueso, con edema óseo en hemipelvis derecha.
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Fig. 16: RM axial en T1. Artefacto de susceptibilidad con vacío de señal en Ms psoas izquierdo.
Paciente portador de prótesis de superficie metal-metal, diagnosticado de ARMD con afectación
sistémica por intoxicación por cromo y cobalto.

Fig. 17: Portador de prótesis de superficie bilateral. Clínica de coxalgia izda. TC axial. Osteolisis
supraacetabular izda inespecífica(quiste subcondral?)
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Fig. 18: Mismo paciente en cortes más caudales, con aparente aumento de tamaño de los Ms tensor de la
fascia lata y vasto lateral izquierdos. En revisión quirúrgica de prótesis se halla área de metalosis ósea y
de partes blandas. Se coloca nueva artroplastia modular

Fig. 19: 15meses más tarde vuelve a consultar por coxalgia izda. RM axial STIR muestra colección
periprotésica anterior, edema en músculos ilíaco y glúteo menor izquierdo, y adenopatías ilíacas externas
izquierdas . Una nueva revisión quirúrgica confirma la sospecha de ARMD. Colocación de nuevo cuello
modular.

Fig. 20: 7 a,b Portador de prótesis de superficie izquierda. TC axial(a) y reconstrucciones coronales(b)
donde se identifica un área lítica con disrupción de la cortical en isquion izquierdo. Se observaban en el
mismo estudio otras áreas osteolíticas periarticulares(no mostradas)

Página 13 de 16



Fig. 21: 7 c,d RM axial en T1 y STIR donde se muestra la osteolisis del isquion izquierdo. Presenta
hipointensidad en todas las secuencias por artefacto de susceptibilidad por debris metálico.

Fig. 22: 7 e,f RM coronal en T1 y T2 donde se muestra la osteolisis del isquion izquierdo. Presenta
hipointensidad en todas las secuencias por artefacto de susceptibilidad por debris metálico.

Conclusiones

La RM es una herramienta determinante no invasiva en el diagnóstico de la presencia y severidad de las
reacciones adversas a partículas metálicas.

El radiólogo debería estar familiarizado con los algoritmos que se recomiendan en la SECCA en el
seguimiento del paciente implantado de riesgo. Una adecuada monitorización de estos pacientes con una
detección precoz de estas lesiones evitaría una mayor extensión y severidad de las mismas,
especialmente en pacientes asintomáticos.
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