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Resumen: 
La Artroplastia Total de Rodilla (ATR) es el procedimiento de reemplazo articular más frecuentemente realizado 
en los Estados Unidos. Este documento tiene como objetivo revisar las modalidades de imagen recomendadas en 6 
situaciones clínicas: 1) Seguimiento de pacientes sintomáticos y asintomáticos con artroplastia total de rodilla. 
Técnica de imagen inicial. 2) Sospecha de infección tras artroplastia total de rodilla. Técnicas de imagen adicionales 
tras la radiografía simple. 3) Dolor tras artroplastia total de rodilla. Exclusión de infección. Sospecha de 
aflojamiento aséptico u osteolisis o inestabilidad. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple. 4) 
Dolor tras artroplastia total de rodilla. Sospecha de fractura periprotésica o de los componentes de la 
prótesis/implante. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple. 5) Dolor tras artroplastia total de 
rodilla. Medida del componente rotacional. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple. 6) Dolor tras 
artroplastia total de rodilla. Sospecha de alteración de partes blandas periprotésica no relacionada con infección, 
incluyendo tendinopatía del cuádriceps y patelar. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple. Los 
Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 
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Fractura periprotésica o de componentes de la prótesis/implante; Infección periprotésica; Artroplastia total de 
rodilla. 

Resumen del enunciado: 
Este documento resume la literatura disponible para ofrecer recomendaciones radiológicas en diferentes situaciones 
clínicas tras la artroplastia total de rodilla; sospecha de infección periprotésica, aflojamiento, osteólisis, 
inestabilidad, fractura periprotésica, rotura de componentes de la prótesis/implante, componente rotacional, y 
alteraciones de los tejidos blandos periprotésicos. 
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Escenario 1: Seguimiento de pacientes sintomáticos y asintomáticos tras artroplastia total de rodilla. 
Técnica de imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía simple de la rodilla Usualmente apropiado ☢ 

Ecografía de la rodilla Usualmente inapropiado O 

Fluoroscopia de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 
Aspiración articular guiada por imagen de la 
rodilla Usualmente inapropiado Varia 

RM de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía TC de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
TC de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso  Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC de cuerpo entero con FDG Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-
NaF Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 2: Sospecha de infección tras artroplastia total de rodilla. Técnicas de imagen adicionales tras la 
radiografía simple. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Aspiración articular guiada por imagen de la 
rodilla Usualmente apropiado Variable 

Ecografía de la rodilla Puede ser apropiado O 
RM de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Puede ser apropiado O 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 

TC de la rodilla con contraste intravenoso Puede ser apropiado ☢ 
Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) Puede ser apropiado ☢☢☢ 
Gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m Puede ser apropiado ☢☢☢☢ 

Fluoroscopia de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 

Artrografía TC de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 
TC de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

PET/TC de cuerpo entero con FDG Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-
NaF Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Escenario 3: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Exclusión de infección. Sospecha de aflojamiento 
aséptico u osteolisis o inestabilidad. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢ 
Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de la rodilla Usualmente inapropiado O 

Fluoroscopia de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 
RM de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía TC de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
TC de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

PET/TC de cuerpo entero con FDG Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-
NaF Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 4: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Sospecha de fractura periprotésica o de la 
prótesis/implante. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢ 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de la rodilla Usualmente inapropiado O 

Fluoroscopia de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 
RM de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía TC de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
TC de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

PET/TC de cuerpo entero con FDG Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-
NaF Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 



Escenario 5: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Medida del componente rotacional. Técnicas de imagen 
adicionales tras la radiografía simple. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente apropiado ☢ 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso Puede ser apropiado O 
Ecografía de la rodilla Usualmente inapropiado O 
Fluoroscopia de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 
RM de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía TC de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
TC de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC de cuerpo entero con FDG Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-
NaF Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Escenario 6: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Sospecha de alteración de partes blandas periprotésica 
no relacionada con infección, incluyendo tendinopatía del cuádriceps o patelar (roturas 
tendinosas, artrofibrosis postquirúrgica, síndrome del “clunk” patelar, o pinzamiento de 
nervios u otros tejidos blandos). Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple.  

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de la rodilla Usualmente apropiado O 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente apropiado O 

Fluoroscopia de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 
RM de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado O 

Artrografía TC de la rodilla Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla con contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
TC de la rodilla sin y con contraste 
intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso Usualmente inapropiado ☢ 
Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

PET/TC de cuerpo entero con FDG Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-
NaF Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
Gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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Resumen de la revisión bibliográfica 

Introducción  
La artroplastia total de rodilla (ATR), inicialmente usada para mejorar el dolor y la funcionalidad en pacientes con 
osteoartritis sintomática avanzada de rodilla, es el procedimiento de reemplazo articular más comúnmente realizado 
en los Estados Unidos [1,2].  

En 2012, se realizaron más de 670,000 procedimientos de ATR en los Estados Unidos [3], lo que representa un 
aumento del 86% desde el 2003 [4]. Actualmente hay aproximadamente 4 millones de pacientes con prótesis total 
de rodilla en los Estados Unidos [5]. Para 2030, se estima que la demanda anual de ATR primaria crecerá un 673% 
a 3.48 millones [6]. Los factores que contribuyen al incremento en el número de ATR son el crecimiento de la 
población; envejecimiento y mayor longevidad de la población; la ampliación de las indicaciones para realizar ATR, 
especialmente en personas mayores de 65 años; la obesidad; la disminución de las complicaciones postquirúrgicas; 
y el aumento de la demanda por parte de los pacientes [7]. 

La tasa de satisfacción de los pacientes con ATR es relativamente alta, oscilando entre el 75% y el 89% [8]. 
Alrededor del 10% al 30% de los pacientes presentan dolor continuo o no están satisfechos con el resultado [9]. Los 
factores que contribuyen a la insatisfacción del paciente son las expectativas no cumplidas, limitaciones funcionales 
y complicaciones postquirúrgicas, incluyendo el dolor [10]. La mayoría de los pacientes sometidos a ATR 
experimentan buenos resultados y una larga supervivencia de la prótesis, con tasas de fracaso a largo plazo de < 1% 
por año [5]. El incremento en el número de procedimientos de ATR primaria ha sido acompañado también por un 
aumento en las tasas de procedimientos de revisión quirúrgica [1]. Los procedimientos de revisión de ATR han 
aumentado en 5.4 procedimientos por cada 100,000 personas por década durante el período de 1990 a 2002, con 
una revisión media del 8.2% [11]. Casi 1.5 millones de los pacientes con ATR primaria tienen entre 50 y 69 años, 
lo que implica una gran población en riesgo de cirugía de revisión y complicaciones a largo plazo [5]. Sharkey et 
al. [12] estudiaron 781 pacientes con revisión de ATR y encontraron que los mecanismos de fallo más comunes 
fueron el aflojamiento (39.9%), infección (27.4%), inestabilidad (7.5%), fractura periprotésica (4.7%) y la 
artrofibrosis (4.5%). La infección fue la causa más común para la revisión temprana (<2 años después de la ATR 
inicial), y el aflojamiento aséptico fue la causa más común para la revisión tardía. En comparación con una revisión 
realizada por el mismo autor en 2002 [13], el desgaste del polietileno ya no es la causa principal de fallo, y los 
porcentajes de revisiones por desgaste del polietileno, inestabilidad, artrofibrosis, mala alineación y deficiencia del 
mecanismo extensor han disminuido. Identificar la causa de una ATR dolorosa antes de la cirugía es de vital 
importancia porque "en casos de dolor inexplicable, la cirugía de revisión o re-cirugía no es prudente y 
frecuentemente se asocia con resultados subóptimos”[14]. 

Consideraciones especiales de imagen 
En algunos pacientes con ATR, la hemartrosis repetida es causada por una hiperemia sinovial o verdaderas 
malformaciones arteriovenosas. Estos pacientes pueden ser diagnosticados con éxito mediante angiografía y 
tratados con embolización. En casos raros, pueden ocurrir lesiones en los vasos geniculares y poplíteos durante la 
cirugía [15]. 

Un estudio reciente informa que la artrografía (SPECT)/TC con sulfuro coloidal Tc-99m tiene una alta precisión 
diagnóstica (97%) en la evaluación del aflojamiento de las artroplastias de cadera y rodilla en pacientes con dolor 
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persistente post procedimiento [16]. Barnsley et al. [17] también describieron la artrografía con SPECT/TC como 
un método preciso para identificar el aflojamiento aséptico protésico. 

Técnicas de imagen inicial 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones 
Escenario 1: Seguimiento de pacientes sintomáticos y asintomáticos con artroplastia total de rodilla. Técnica 
de imagen inicial.  

Gammagrafía ósea (escáner óseo de 3 fases de la rodilla).  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la gammagrafía ósea en la evaluación inicial de la 
ATR. 

Artrografía TC de la rodilla.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la Artrografía TC de la rodilla en la evaluación inicial 
de la ATR. 

TC de la rodilla con contraste intravenoso.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la TC de la rodilla con contraste intravenoso en la 
evaluación inicial de la ATR. 

TC de la rodilla sin y con contraste intravenoso.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la TC de la rodilla sin y con contraste intravenoso en 
la evaluación inicial de la ATR. 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la TC de la rodilla sin contraste intravenoso en la 
evaluación inicial de la ATR. 

PET/TC de cuerpo entero con FDG.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la PET/TC de cuerpo entero con FDG, para la 
evaluación inicial de la ATR. 

PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF 
en la evaluación inicial de la ATR. 

Fluoroscopia de la rodilla.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la fluoroscopia de la rodilla en la evaluación inicial 
de la ATR. 

Aspiración articular guiada por imagen de la rodilla.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la aspiración articular guiada por imagen de la rodilla 
en la evaluación inicial de la ATR. 

RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso.  
La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso 
en la evaluación inicial de la ATR. 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso.  



La evidencia científica es insuficiente para respaldar el uso de la RM de la rodilla sin contraste intravenoso en la 
evaluación inicial de la ATR. 

Radiografía simple de la rodilla 
Las radiografías pueden demostrar una alineación anormal de huesos y dispositivos, radiolucencias periprotésicas 
y osteolisis [18-24], formación ósea reactiva y periostitis, fracturas periprotésicas, evidencia de desgaste del 
revestimiento de polietileno y cemento, y formación de hueso heterotópico alrededor de la rodilla. A menudo, las 
radiografías pueden delimitar el derrame, el aumento de partes blandas, edema o enfisema, presencia de cuerpos 
extraños, hueso heterotópico, cemento o metal en los tejidos blandos adyacentes. Las radiografías son útiles como 
evaluación inicial para la sintomatología o en el seguimiento. Sin embargo, a menudo están limitadas en términos 
de sensibilidad, y puede ser necesario realizar otras técnicas de imagen adicionales. 

Las radiografías rutinarias postquirúrgicas se consideran innecesarias a menos que la cirugía sea complicada o haya 
indicaciones clínicas específicas que justifiquen la evaluación por imagen [25,26], ya que varios estudios han 
indicado que la tasa de complicaciones identificadas en el entorno postoperatorio inmediato es baja. Ververeli et al. 
[27] compararon radiografías postquirúrgicas inmediatas con radiografías adicionales antes del alta y no 
encontraron cambios en el manejo postoperatorio de 124 pacientes consecutivos con ATR, por lo que sugirieron 
eliminar las radiografías previas al alta. Novack et al. [25] revisaron retrospectivamente 4,830 pacientes 
consecutivos con ATR cementadas o no cementadas y concluyeron que las radiografías rutinarias postquirúrgicas 
tras ATR primaria no complicada no son un mecanismo fiable para prevenir complicaciones mecánicas y no alteran 
el manejo clínico del paciente. 

Aunque las radiografías son una parte integral de la evaluación para sospecha de infección periprotésica, no son 
sensibles ni específicas para diagnosticar infección [28,29]. La apariencia radiográfica de una ATR infectada puede 
variar desde "normal", presencia de radiolucencia periprotésica sutil hasta destrucción ósea avanzada. El derrame 
articular y el aumento de partes blandas pueden observarse con frecuencia. A menudo no es radiográficamente 
posible distinguir la infección del aflojamiento o de la enfermedad de micropartículas [21]. Duff et al. [18] 
describieron que las radiografías no son útiles ya que el aflojamiento, la periostitis, la osteólisis focal y las líneas 
radiolúcidas se observan tanto en rodillas infectadas como no infectadas. Debido a que pequeñas diferencias en la 
posición pueden alterar enormemente la apariencia de las radiolucencias periprotésicas, el uso de imágenes oblicuas 
o posicionadas mediante fluoroscopia puede proporcionar una mejor visualización de la interfaz entre la prótesis y 
el hueso, especialmente en prótesis no cementadas [30]. 

Las radiografías seriadas o de seguimiento seriado están más dirigidas a identificar complicaciones postoperatorias 
relacionadas con el aflojamiento y son importantes para identificar signos radiológicos sutiles [31,32]. Aunque las 
radiografías de seguimiento se realizan rutinariamente, la frecuencia de evaluación no se ha estandarizado. Una 
encuesta de 682 miembros activos de la American Association of Hip and Knee Surgeons en 2003 determinó que 
el 80% de los encuestados realizaban exámenes ortopédicos y radiográficos periódicos anuales o bianuales, y un 
seguimiento más estrecho si había signos de fracaso, disminución de la calidad ósea periprotésica, o antecedentes 
de revisión previa [33]. El examen radiográfico anual o bianual rutinario para la evaluación de ATR consiste en una 
proyección anteroposterior (AP) y lateral en bipedestación y una proyección axial tangencial de la articulación 
femoropatelar. Algunos médicos también utilizan proyecciones de telemetría (de toda la extremidad inferior, de 
cadera a tobillo) en bipedestación para proporcionar una evaluación óptima de la alineación [4]. Skytta et al [34] 
compararon radiografías de telemetría y de rodilla AP para la evaluación de la alineación, identificando que la 
radiografía estándar de rodilla AP era una alternativa válida a la telemetría para determinar la alineación en el plano 
coronal en la rodilla, pero que la telemetría proporcionaba información precisa sobre el eje mecánico de carga, en 
pacientes con sospecha de mal alineamiento de extremidades inferiores. Sugirieron que después de obtener una 
telemetría de referencia, el seguimiento adicional podría basarse en radiografías dirigidas de la rodilla. Kosashvili 
et al. [35] compararon la evaluación de la alineación en radiografías AP tomadas en ATR cadavéricas y encontraron 
que la interpretación de la alineación varo y valgo mejoraba en las vistas AP obtenidas en 10° de rotación interna 
en comparación con las vistas AP neutras, y con aquellas obtenidas en 10° de rotación externa. 

La evaluación radiográfica del desgaste de componentes se basa en radiografías AP y laterales en carga, así como 
radiografías axiales. El desgaste del revestimiento se observa como un estrechamiento del espacio articular, 
deformidad en varo o valgo, o inclinación patelar. Puede haber presencia de derrame articular. Los hallazgos pueden 
ser sutiles y se sugiere la realización de radiografías anuales en carga para detectar desgaste subclínico [21]. Collier 
et al. [36] describió que el 87% de las mediciones realizadas en radiografías AP de rodilla en carga 6 semanas tras 
la cirugía (midiendo la distancia mínima entre líneas paralelas del cóndilo femoral metálico de la prótesis hasta el 



margen superior de la placa tibial) se encontraban dentro de 1 mm del grosor original de la prótesis, pero la precisión 
disminuyó para evaluar el grosor del polietileno en pacientes con desgaste que requerían revisión quirúrgica. 

La inestabilidad se evalúa en radiografías obtenidas en extensión-flexión, bajo estrés varo-valgo y durante 
maniobras de cajón anterior y posterior. En contraste, la mala alineación se refiere a la alineación subóptima de los 
componentes de la prótesis entre sí (aunque ocasionalmente se usa para describir la alineación de los huesos entre 
sí y con respecto a la articulación) [37] y se evalúa en telemetrias en carga/bipedestación [21]. 

Las radiografías que incluyen toda la prótesis son el examen inicial para la evaluación de sospecha de fracturas 
periprotésicas. Las radiografías también suelen ser útiles la evaluación de complicaciones patelares [20] y son útiles 
para guiar e indicar el tratamiento [38]. Las radiografías axiales demuestran el grado de inclinación o subluxación 
patelar [21]. Baldini et al. [39] propusieron la radiografía axial en carga para evaluar mejor la cinemática 
femoropatelar. 

Aunque las radiografías axiales pueden usarse para determinar la rotación axial del componente femoral [40], la TC 
se utiliza más comúnmente para este propósito. Leon-Munoz et al. [41] han señalado que los modelos 3D basados 
en TC y, por lo tanto, la TC en supino subestima el grado de deformidad en la articulación de la rodilla, tanto en 
varo como en valgo. Por lo tanto, se deben realizar telemetrias en carga prequirúrgicas como un estudio 
complementario en pacientes con ATR e instrumentación específica adaptada, para analizar la posición del eje de 
carga. 

Las radiografías no pueden identificar directamente las alteraciones de tejidos blandos periprotésicos post ATR. Sin 
embargo, los signos radiográficos indirectos de alteración del mecanismo extensor incluyen patela alta, patela baja, 
aumento de partes blandas localizado, subluxación posterior de la tibia, avulsiones óseas y calcificaciones 
distróficas intratendinosas [21,42]. 

Ecografía de la rodilla 
La evidencia es insuficiente para respaldar el uso de la ecografía en la evaluación inicial de la ATR. 

Gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m  
La evidencia es insuficiente para respaldar el uso de gammagrafía con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal 
Tc-99m, en la evaluación inicial de la ATR. 

Escenario 2: Sospecha de infección tras artroplastia total de rodilla. Técnicas de imagen adicionales tras la 
radiografía simple. 
La infección es una complicación grave de la artroplastia y se reporta en un 0.8% a un 1.9% de las ATR [43]. La 
frecuencia de la infección está aumentando a medida que aumenta el número de artroplastias primarias [44]. La 
infección puede ser aguda o tardía, siendo definida la infección tardía como aquella que ocurre al menos 3 meses 
después de la cirugía [45]. En una serie de pacientes, la infección fue responsable del 37.6% de las revisiones 
tempranas y del 21.9% de las revisiones realizadas más de 2 años después de la cirugía [12]. Staphylococcus aureus 
y las especies de Staphylococcus coagulasa negativa, incluido Staphylococcus epidermidis, son los organismos más 
comunes asociados con estas infecciones [46]. Tanto los hallazgos clínicos como las pruebas de laboratorio pueden 
ser útiles además de los estudios de imagen. Las infecciones de ATR de bajo grado o crónicas pueden ser difíciles 
de diagnosticar en el periodo prequirúrgico. Duff et al. [18] describieron que el diagnóstico de infección no fue 
evidente en el 53% de las rodillas antes de la artroplastia de revisión. El dolor es el síntoma más común de 
presentación en la infección, pero es un hallazgo inespecífico [47]. En la infección aguda, hallazgos como el dolor, 
la hinchazón, el calor, el enrojecimiento y la fiebre son comunes, mientras que las infecciones crónicas pueden 
manifestarse sólo con dolor [44]. El dolor nocturno o el dolor en reposo es característico de la infección, mientras 
que el dolor en carga es más característico del aflojamiento mecánico. Algunos autores sugieren que la infección 
debe ser excluida en todos los pacientes con dolor persistente durante más de 6 meses después de la artroplastia 
[18].  

A menudo, los hallazgos de laboratorio en el contexto de infección en ATR son inespecíficos. Los recuentos de 
leucocitos periféricos no están elevados en la mayoría de los pacientes con prótesis infectadas. Los valores de 
sedimentación globular (VSG) son anormales en pacientes con infección, pero este hallazgo también puede 
observarse en pacientes sin infección, lo que limita la utilidad de la prueba [48]. Una revisión retrospectiva de 68 
pacientes sometidos a cirugía de revisión de cadera y rodilla indicó que la proteína C reactiva (PCR) fue 
significativamente más alta en pacientes con infección en comparación con aquellos con aflojamiento (sensibilidad 
del 79% para todas las prótesis); sin embargo, un nivel normal de PCR no excluía la infección [49]. 



La PCR tiene una sensibilidad del 73% al 91% y una especificidad del 81% al 86% para el diagnóstico de infección 
de rodilla protésica cuando se utiliza un punto de corte de ≥13.5 mg/L [44]. Aunque la PCR puede estar elevada 
después de la cirugía, en circunstancias normales generalmente se normaliza dentro de los 2 meses posteriores [44]. 
Un estudio multicéntrico describió que la PCR y la aspiración articular son las herramientas más útiles para 
diagnosticar la infección [50]. En un intento de crear un algoritmo para evaluar la infección tras ATR, Savarino et 
al. [51] descubrieron que los resultados anormales en al menos 2 de 3 pruebas (PCR [punto de corte 0.93 mg/L], 
VSG [punto de corte 27 mm/h] y fibrinógeno [punto de corte 432 mg/dL]) proporcionaban resultados precisos para 
el diagnóstico de infección (sensibilidad, 93%; especificidad, 100%; precisión diagnóstica, 97%). Más 
recientemente, la interleucina-6 también ha mostrado ser prometedora para el diagnóstico de infección, con valores 
predictivos más altos que la mayoría de los otros marcadores serológicos [52], y ha demostrado una sensibilidad 
excelente para detectar infecciones después de ATR cuando se combina con la PCR [53]. Las guías de la American 
Academy of Orthopaedic Surgeons –AAOS- recomiendan encarecidamente el uso de VSG, PCR y pruebas séricas 
de interleucina-6 para pacientes con sospecha de infección protésica [54]. Las pruebas serológicas pueden ser 
difíciles de interpretar cuando existe una artropatía inflamatoria subyacente [28]. Más recientemente, se ha descrito 
el uso de una prueba de laboratorio de alfa-defensina para el diagnóstico de infección protésica. La alfa-defensina 
es un péptido antimicrobiano que es liberado naturalmente por los neutrófilos en respuesta a un patógeno en el 
líquido sinovial. Dada su utilidad como biomarcador para la infección en el líquido sinovial, se ha demostrado que 
es altamente preciso en el diagnóstico de infección protésica, casi igualando la definición proporcionada por la 
Musculoskeletal Infection Society [55-57]. En un estudio de Deirmengian et al. [56] que incluyó 149 aspiraciones 
de líquido sinovial, las pruebas de alfa-defensina en el líquido sinovial por sí mismas demostraron una sensibilidad 
del 97% y una especificidad del 96% para el diagnóstico de infección protésica, y la combinación de las pruebas de 
alfa-defensina en el líquido sinovial y PCR demostró una sensibilidad del 97% y una especificidad del 100%. Una 
revisión reciente sugiere que el estudio prequirúrgico para la infección protésica debe incluir la tasa de VSG y PCR 
en suero, el dímero D en suero, el cultivo de líquido sinovial, el recuento celular y diferencial, la esterasa 
leucocitaria, la alfa-defensina y la VSG en el líquido sinovial [58]. 

Gammagrafía ósea con Tc-99m (escáner óseo de 3 fases de la rodilla) 
La gammagrafía ósea con Tc-99m es más sensible que las radiografías en la detección de osteomielitis [59]. Sin 
embargo, la captación periprotésica en la gammagrafía ósea es un hallazgo no específico y no puede diferenciar la 
infección del aflojamiento aséptico [60]. La hipercaptación puede observarse debido a la remodelación ósea normal 
después de la cirugía de prótesis (durante 1-2 años o más) [61], infección, aflojamiento aséptico de la prótesis [62], 
y/o fractura periprotésica. Una gammagrafía ósea normal tiene un alto valor predictivo negativo (VPN) e indica que 
la infección, el aflojamiento o la fractura son poco probables. Por lo general, se afirma que la gammagrafía ósea es 
útil para excluir la osteomielitis y, por lo tanto, en un estudio de cribado [30,59,63]. Una gammagrafía ósea de 3 
fases frente a una de fase única (una adquisición esquelética únicamente retardada) no mejora la precisión de la 
prueba [64]. La precisión de la gammagrafía ósea (ya sea de fase única o de 3 fases), para el diagnóstico de 
complicaciones de prótesis en extremidad inferior es aproximadamente del 50% al 70% con un estudio normal, 
excluyendo complicaciones protésicas como causa de los síntomas del paciente [65]. El hallazgo clásico para una 
ATR infectada es la captación aumentada en las 3 fases en el mismo lugar (una gammagrafía ósea de 3 fases 
positiva) [30]. Sin embargo, la captación aumentada es un hallazgo no específico y puede persistir en una 
gammagrafía ósea incluso como hallazgo postquirúrgico en ausencia de infección hasta >1 año después de la 
cirugía, y también puede observarse en casos de aflojamiento aséptico [59]. De hecho, Duff et al. [18] describieron 
una actividad persistente en la gammagrafía ósea en ausencia de infección 2 años después de la cirugía. Esta 
actividad es raramente positiva en la adquisición en 3 fases. Las gammagrafías óseas pueden ser potencialmente 
negativas en casos de aflojamiento en la interfaz cemento-protésis, dada la ausencia de formación ósea o 
hiperostosis [66]. Aunque Love et al. [64] informan que el uso de la gammagrafía ósea de 3 fases no mejora la 
precisión de la prueba, Smith et al. [60] publicaron que la infección es más probable que el aflojamiento aséptico, 
si hay una captación aumentada en las adquisiciones de pool sanguíneo y retardadas. En su análisis de 80 pacientes 
con dolor postquirúrgico no encontró ningún paciente con infección que tuviera una gammagrafía ósea de 3 fases 
negativa [60]. Dada la especificidad limitada de esta prueba, los pacientes con gammagrafías óseas anormales y 
sospecha de infección deben someterse a una evaluación adicional para ayudar a caracterizar la anormalidad de la 
gammagrafía ósea [64]. En general, las gammagrafías óseas de 3 fases pueden ser útiles, aunque su precisión es 
menor que la de la gammagrafía con leucocitos marcados o PET/TC de cuerpo entero con FDG [63]. 

Artrografía TC de la rodilla 



La artrografía TC puede evaluar las radiolucencias dada la acumulación de contraste en la interfaz 
hueso/cemento/componentes de la prótesis. Estas áreas de radiolucencia no son específicas para infección versus 
aflojamiento mecánico. 

TC de la rodilla con contraste intravenoso.  
La TC tiene un papel limitado en la evaluación de la infección protésica. La TC con contraste intravenoso podría 
ayudar a demostrar colecciones periprotésicas y fístulas. Los avances en los algoritmos de reducción de artefactos 
metálicos pueden ampliar el papel potencial de la TC. 

TC de la rodilla sin y con contraste intravenoso.  
La TC tiene un papel limitado en la evaluación de la infección protésica. La TC sin contraste puede demostrar el 
tamaño y la extensión de la osteólisis, las áreas de radiolucencia periprotésica, el gas intraóseo o en tejido blandos 
y la formación ósea reactiva que podría no ser evidente en las radiografías [20,67]. La TC con contraste intravenoso 
podría ayudar a demostrar colecciones periprotésicas y fístulas. Los avances en los algoritmos de reducción de 
artefactos metálicos pueden ampliar el papel potencial de la TC. 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso.  
La TC tiene un papel limitado en la evaluación de la infección protésica. La TC sin contraste puede demostrar el 
tamaño y la extensión de la osteólisis, las radiolucencias periprotésicas, el gas intraóseo o de tejido blando y la 
formación ósea reactiva que podría no ser evidente en las radiografías [20,67]. Los avances en los algoritmos de 
reducción de artefactos metálicos pueden ampliar el papel potencial de la TC. 

PET/TC de cuerpo entero con FDG 
La PET/TC de cuerpo entero con FDG puede ser útil para detectar infección en ATR. Las imágenes PET/TC-FDG 
reflejan niveles relativos de captación de glucosa y, por lo tanto, de actividad metabólica aumentada. Zhuang et al. 
[68] describieron que la actividad glucolítica elevada hace que las células inflamatorias como los neutrófilos y los 
macrófagos activados sean ávidas por el FDG en sitios de inflamación e infección. Algunas captaciones 
periprotésicas pueden ocurrir debido a la actividad de la médula ósea, y agregar un escaneado de médula puede 
aumentar la especificidad [69]. En estos casos, el estudio de la médula se realizaría al día siguiente utilizando un 
tipo de cámara diferente porque el escaneo de la médula se basa en fotones de menor energía (PET, 511 keV; Tc-
99m, 140 keV). Zhuang et al [68] estudiaron 36 prótesis de rodilla dolorosas utilizando PET/TC-FDG e 
identificaron 10 de 11 casos infectados, pero obtuvieron resultados falsos positivos en 7 casos (sensibilidad del 
90,9%, especificidad del 72% y precisión diagnóstica del 77,8% para detectar infección). Esta fue una precisión 
menor que la encontrada en la evaluación de prótesis de cadera. Se desconoce la causa del gran número de falsos 
positivos. Aksoy et al [70] encontraron un valor predictivo positivo (VPP) del 28% (15 de 54) para infección en 54 
pacientes con prótesis articulares dolorosas (24 de rodilla, 48 de cadera) utilizando PET/TC-FDG. Manthey et al 
[71] detectaron que es posible una diferenciación precisa entre aflojamiento aséptico, sinovitis e infección, 
analizando la intensidad y los patrones de captación periprotésica en PET/TC-FDG. Kwee y Kwee [72] describen 
que la captación de FDG en la interfaz hueso-prótesis puede utilizarse sistemáticamente como criterio de 
diagnóstico para la infección en prótesis de rodilla. En un metaanálisis, Kwee et al [73], informaron que la 
especificidad de la PET/TC-FDG para diagnosticar infección fue significativamente menor para las prótesis de 
rodilla (74,8%) que para las prótesis de cadera (89,8%). Delank et al [74], en una serie de prótesis de cadera y 
rodilla, encontraron que un resultado negativo en PET-TC excluía la infección (100% de sensibilidad). Si la 
exploración era positiva, no era posible diferenciar entre desgaste e infección. Prandini et al [75] realizaron un 
metaanálisis para estudiar el rendimiento diagnóstico de diferentes radiotrazadores en osteomielitis periférica e 
infecciones de prótesis articulares, obteniendo resultados de del 94% de sensibilidad, 87% de especificidad, 87% 
de VPP, 94 % de VPN y una precisión global del 92% para PET/TC-FDG. Aunque los artefactos metálicos tienen 
poco impacto en los exámenes de medicina nuclear (excepto como defectos fotopénicos) y crean una dispersión 
insignificante [68,76,77], los altos coeficientes de atenuación del PET en el área del metal pueden llevar a una 
sobreestimación de la actividad en esa región. y por lo tanto a un resultado falso positivo. En estos casos se pueden 
utilizar imágenes PET no atenuadas, que no producen este error, para ayudar en la interpretación de estos artefactos 
inducidos por el metal.  

La sinovitis y el aflojamiento aséptico (en prótesis de cadera) pueden provocar una mayor captación de FDG [69]. 
Sterner et al [78] examinaron a 14 pacientes con ATR dolorosa para detectar un aflojamiento aséptico temprano. 
La precisión general fue del 71 % (sensibilidad, 100 %; especificidad, 56 %). Además, Stumpe et al [79] también 
visualizaron una captación sinovial difusa y extrasinovial focal de FDG en pacientes con componente de 
malrotación, por lo que concluyeron que esta prueba no contribuye en pacientes con dolor persistente. Los estudios 
en pacientes con prótesis de cadera han demostrado que la remodelación posoperatoria puede provocar una 



captación periprotésica de FDG artificial hasta 6 meses después de la colocación de la prótesis [80]. Al observar la 
falta de especificidad para la detección de infección periprotésica en la PET/TC-FDG convencional, Aksoy et al 
[70] exploraron el uso de la PET/TC con leucocitos marcados con FDG para obtener imágenes de pacientes con 
prótesis articulares dolorosas y encontraron una sensibilidad del 93%, una especificidad del 97%, un VPP del 93% 
y un VPN del 97%. Sin embargo, esta técnica no tiene un uso generalizado. Basu et al [81] estudiaron 87 pacientes 
con prótesis de rodilla sospechosas de estar infectadas o presentar aflojamiento aséptico, y describieron una 
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 94,7%, 88,2%, 69,2% y 98,4%, respectivamente, para la FDG-PET en 
prótesis de rodilla. Van Acker et al [82] investigaron el uso de PET/TC-FDG en combinación con gammagrafías 
óseas y no mostraron ninguna ventaja sobre las gammagrafías óseas de leucocitos marcados con HMPAO. La 
comparación de la PET/TC-FDG y gammagrafias con leucocitos marcados con In-111 y medula ósea con sulfuro 
coloidal Tc-99m mostró que la FDG-PET era menos precisa que las exploraciones de leucocitos/médula y no podía 
reemplazar esa combinación de pruebas [69]. 

PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF  
La evidencia es insuficiente para respaldar el uso de PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF, para la 
evaluación inicial de la ATR. 

Fluoroscopia de la rodilla 
Las radiografías posicionadas mediante fluoroscopia proporcionan una visualización óptima de la interfaz prótesis-
hueso para demostrar evidencia de resorción ósea alrededor de la prótesis, especialmente en prótesis no cementadas 
[30]. Sin embargo, este hallazgo por sí solo no es específico para distinguir entre infección, osteólisis y aflojamiento 
mecánico. 

Aspiración articular guiada por imagen de la rodilla 
La aspiración articular guiada por imagen de la rodilla, a menudo con guía fluoroscópica o ecográfica, es 
extremadamente útil para diagnosticar la infección articular después de una ATR [45,47,83]. La aspiración del 
líquido se puede realizar antes o durante la cirugía. Algunos autores prefieren la aspiración intraoperatoria debido 
a un mejor control de los contaminantes. El líquido sinovial suele evaluarse con tinción de Gram, recuento celular 
total y diferencial, y cultivos aeróbicos y anaeróbicos [30,44], aunque la tinción de Gram tiene una sensibilidad y 
especificidad relativamente pobres [84]. Existen discrepancias en la literatura con respecto a los niveles de corte 
óptimos en los valores de leucocitos y el porcentaje de leucocitos polimorfonucleares en el líquido articular 
aspirado, para diferenciar el líquido infectado del no infectado [85,86]. Toms [87] propuso obtener tres muestras, 
incluida una muestra de tejido en el momento de la aspiración, y que la prueba se considerara positiva cuando 
creciera el mismo antibiograma en dos muestras. La ausencia de líquido (o “dry tap”) en el momento de la aspiración 
no indica necesariamente la ausencia de infección [88]. Duff [18] describió una sensibilidad, especificidad y 
precisión diagnóstica del 100% para la aspiración, en una serie de 43 rodillas con dolor, inestabilidad, aflojamiento 
o sospecha de infección sometidas a revisión quirúrgica. En cambio, los hallazgos radiológicos no discriminaron 
los pacientes infectados de los no infectados. Virolainen [49] determinó una especificidad del 100% y una 
sensibilidad del 74% en el diagnostico de infección de la aspiración articular, siendo la mejor prueba para 
diagnosticar infección en un grupo de 68 pacientes con reemplazo total de cadera y rodilla. Bach [45] definió que 
la aspiración temprana conducía a una reducción significativa en la duración del tratamiento y a un mejor resultado. 
En el 16% de los pacientes fueron necesarias más de tres aspiraciones para obtener un cultivo positivo. Barrack 
[89] señaló que pueden producirse falsos negativos en pacientes que han recibido tratamiento con antibióticos previo 
a la aspiración. Se recomienda suspender al menos 2 semanas de antibióticos antes de realizar una aspiración (con 
una cuidadosa monitorización clínica para detectar sepsis), pero puede ser necesario hasta un mes para que los 
cultivos del líquido aspirado sean positivos [30]. Si el primer aspirado es negativo y la sospecha clínica de infección 
sigue siendo alta, es necesario repetir las aspiraciones semanalmente. Incluso con una aspiración prequirúrgica 
negativa, el tejido quirúrgico intraoperatorio puede indicar infección. Después de una revisión de la literatura y un 
ensayo multicéntrico, Bernard [50], defendió la PCR y la aspiración articular como las mejores herramientas para 
diagnosticar la infección en prótesis articulares. Cuando el nivel de PCR es >10 mg/L, se sugiere repetir la 
aspiraccoión o biopsia de la articulación. Della Valle [90] también llegó a la conclusión que la combinación de VSG 
y PCR es una buena herramienta de detección de infección, y únicamente una rodilla infectada tuvo resultados 
negativos en ambas pruebas. Estos autores sugieren la aspiración prequirúrgica si la VSG o la PCR están elevadas 
o si la sospecha clínica es alta, combinada con un análisis intraoperatorio de cortes congelados del tejido sinovial 
periprotésico [90]. La AAOS describe una fuerza de recomendación moderada para las pruebas de líquido sinovial, 
incluido el recuento de leucocitos y el porcentaje de neutrófilos, cultivos de bacterias aeróbicas y anaeróbicas, 
esterasa de leucocitos, alfa-defensina, PCR y pruebas de amplificación de ácidos nucleicos (p. ej., reacción en 
cadena de la polimerasa) para bacterias [54]. Un manuscrito reciente advierte que, incluso si el cultivo de aspiración 



preoperatorio es positivo, son necesarios nuevos cultivos de líquido sinovial intraoperatorio, y se debe observar 
cualquier discordancia entre el cultivo de aspiración prequirúrgico y el cultivo de líquido sinovial intraoperatorio 
[91]. Si el cultivo del aspirado articular es positivo según el recuento celular diferenciales y cultivo positivo, 
entonces se considera probable la infección y se inicia el tratamiento [54,92]. En ese caso, no se requieren más 
técnicas de imagen para el diagnóstico de la infección. Berbari [46] estudió 897 casos de infección articular 
periprotésica y encontró que aproximadamente el 7% estaban asociados con cultivos negativos. Si los cultivos 
sinoviales prequirúrgicos siguen siendo negativos, se deben enviar múltiples muestras de tejidos periprotésicos 
intraoperatorios, para cultivo bacteriano aeróbico y anaeróbico [54]. 

RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética puede desempeñar un papel en el estudio de la infección periprotésica. Los avances en la 
reducción de artefactos metálicos pueden ampliar el papel potencial de su uso. Utilizando algoritmos de reducción 
de artefactos metálicos, Potter y Foo descubrieron que la membrana sinovial infectada tiene una apariencia laminar 
hiperintensa, distinta de la apariencia de la enfermedad por micropartículas [22,93]. Observaron que, en casos 
seleccionados, la resonancia magnética puede ser útil para detectar la propagación extracapsular de la infección y 
la formación de abscesos. El contraste intravenoso puede proporcionar un beneficio adicional [93]. Teniendo en 
cuenta estos hallazgos, Plodkowski [94] examinó a 28 pacientes con ATR infectadas y 28 controles con ATR no 
infectadas, y encontraron una sensibilidad del 86% al 92% y una especificidad del 85% al 87%, con una 
concordancia interobservador casi perfecta, cuando utilizaron la apariencia de sinovitis hiperintensa laminada para 
clasificar la ATR infectada versus no infectada. Li [95] también describió una apariencia laminada e hiperintensa 
diferente de la membrana sinovial en las articulaciones infectadas, que puede diferenciarse de la membrana sinovial 
hipertrofiada y "frondosa” producida por la sinovitis inducida por micropartículas, y del derrame homogéneo con 
intensidad de señal de líquido en casos de sinovitis inespecífica. También se ha demostrado que la resonancia 
magnética con técnica de reducción de artefactos metálicos detecta osteólisis que no es visible en las radiografías 
[96,97]. El contraste puede proporcionar un beneficio adicional para detectar la diseminación extracapsular de la 
infección y la formación de abscesos en comparación con la resonancia magnética sin contraste.  

RM de la rodilla sin contraste intravenoso 
La resonancia magnética puede desempeñar un papel en el estudio de la infección periprotésica. Los avances en la 
reducción de artefactos metálicos han ampliado el papel potencial de la resonancia magnética. Utilizando algoritmos 
de reducción de artefactos metálicos, Potter y Foo descubrieron que la membrana sinovial infectada tiene una 
apariencia laminar hiperintensa, distinta de la apariencia de la enfermedad por micropartículas [22,93]. Observaron 
que, en casos seleccionados, la resonancia magnética puede ser útil para detectar la propagación extracapsular de la 
infección y la formación de abscesos. Plodkowski et al [94] examinaron 28 pacientes con ATR con infección 
comprobada y 28 controles con ATR no infectadas, y encontraron una sensibilidad del 86% al 92% y una 
especificidad del 85% al 87%, con una concordancia interobservador casi perfecta, utilizando la apariencia de 
sinovitis hiperintensa laminada para clasificar la ATR infectada versus no infectada. Li et al [95] también 
describieron una apariencia laminada e hiperintensa de la membrana sinovial en las articulaciones infectadas, que 
puede diferenciarse de la membrana sinovial hipertrofiada y "frondosa” de la sinovitis inducida por micropartículas 
y del derrame homogéneo de intensidad de señal líquido en casos de sinovitis inespecífica. También se ha 
demostrado que la resonancia magnética con algoritmo de reducción de artefactos metálicos detecta osteólisis que 
no es visible en las radiografías [96,97]. 

Ecografia de la rodilla 
La ecografía tiene una función limitada en el estudio de la infección periprotésica, pero puede usarse fácilmente 
para evaluar los tejidos blandos, incluida la presencia de edema, hiperemia y acumulaciones de líquido alrededor 
de la articulación de la rodilla en pacientes con ATR. Esto puede resultar beneficioso en determinadas situaciones 
(p. ej., realización de punción-aspiración guiada por fluoroscopia). 

Gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m  
La gammagrafia utilizando leucocitos marcados con In-111 se introdujo en la década de 1980 [98]. Los glóbulos 
blancos pueden ser radiomarcados in vitro con In-111 oxina o Tc-99m exametazima (hexametilpropilenaminooxima 
Tc-99m [HMPAO]) [99]. El marcaje de leucocitos in vitro requiere que se extraiga una muestra de sangre venosa 
del paciente y que se aíslen y marquen dichos leucocitos [100]. Luego, los leucocitos radiomarcados se reinyectan 
en el paciente y se realizan imágenes entre 18 y 24 horas después de su inyección [63]. Se ha defendido la 
comparación de la actividad de los leucocitos marcados con la de una gammagrafía ósea (por lo general, una 
gammagrafía ósea de tres fases). Un estudio positivo para infección generalmente requiere un aumento de actividad 
focal en el estudio de leucocitos, en la misma ubicación y distribución que la gammagrafía ósea de 3 fases positiva 
[100]. Utilizando una combinación secuencial de gammagrafías óseas y de leucocitos marcados con In-111 en 



pacientes con prótesis de rodilla aflojadas o dolorosas, se encontró una sensibilidad del 88%, una especificidad del 
78%, un VPP del 75% y un VPN del 90% para el diagnóstico de infección. Un área de potencial utilidad sería un 
resultado negativo en las exploraciones de leucocitos marcados con In-111, que respaldaría la ausencia de infección 
en situaciones equívocas y en los casos en que un patólogo musculoesquelético no esté disponible para interpretar 
un corte congelado intraoperatorio [100]. El análisis de una pequeña muestra de exploraciones con In-111 en 
pacientes con ATR sin complicaciones ha demostrado que la inflamación puede persistir en el lecho quirúrgico en 
ausencia de infección [100]. Bernard et al [50] realizó un ensayo multicéntrico de varios métodos para diagnosticar 
infecciones de cadera y rodilla. Las exploraciones que utilizaron leucocitos o inmunoglobulina radiomarcada 
demostraron una sensibilidad del 74 % y una especificidad del 76 % para diagnosticar infección. Una revisión de 
la literatura indica unos valores sensibilidad del 40% al 96% y especificidades del 76% al 100% para la detección 
de infección en gammagrafías con leucocitos marcados en prótesis articulares [49,50,99-104]. Por lo tanto, estos 
estudios no son útiles de forma rutinaria para diferenciar fallo mecánico de infección oculta en prótesis totales de 
rodilla aflojadas y dolorosas. Filippi y Schillaci [105] usaron SPECT/TC usando una cámara híbrida, en vez de la 
gammagrafía de leucocitos planar convencional marcada con Tc-99m-HMPAO, en pacientes con sospecha de 
infección. El SPECT/TC fue capaz de diferenciar la afectación de los tejidos blandos de la afectación ósea. Los 
autores argumentaron que la SPECT/TC podría eliminar la necesidad de una gammagrafía ósea correlativa con 
gammagrafías de leucocitos marcados. Las exploraciones de leucocitos también tienen una sensibilidad disminuida 
en infecciones de bajo grado [66] y un componente neutrofílico limitado. Las imágenes de leucocitos marcados 
pueden dar lugar a una alta tasa de falsos positivos porque los leucocitos se acumulan en la médula ósea reactiva, 
así como en la infección y no siempre es posible diferenciar entre los dos [64,106]. 

Se ha investigado la adición de exploración de médula ósea con sulfuro coloidal marcado con Tc-99m para reducir 
esta confusión. Palestro et al [107] informaron que las imágenes secuenciales combinadas de leucocitos/médula 
tenían una precisión del 95% para diagnosticar la infección de prótesis de rodilla y eran superiores a las 
gammagrafías óseas solas o a las gammagrafías óseas en combinación con imágenes de leucocitos marcados. Joseph 
et al [106] descubrieron que la baja sensibilidad y la posibilidad de resultados falsos negativos hacían que esta 
combinación de exploraciones tuviera una utilidad limitada para diagnosticar la infección protésica y, por lo tanto, 
ya no se utiliza en su institución. En ese grupo de 22 prótesis totales de rodilla evaluadas y posteriormente operadas, 
hubo una sensibilidad del 66%, una especificidad del 100%, un VPP del 100%, un VPN del 88% y una precisión 
del 91%. Blanc et al [108] hicieron una revisión retrospectiva de 168 pacientes. Determinaron que la gammagrafía 
de leucocitos marcada con Tc-99m-HMPAO era más sensible para la rodilla (84%) que para las prótesis de cadera 
(57%), pero era menos específica para la rodilla (52% versus 75%). Se investigó la adición de análisis de sangre y 
de flujo para determinar si la hiperemia coincidía con la captación de leucocitos marcados en la médula ósea (y, por 
lo tanto, a un resultado falso negativo). Estas exploraciones adicionales disminuyeron el número de resultados falsos 
negativos (sensibilidad, 83 %; especificidad, 94 %; VPP, 83 %; VPN, 94 %). En general, se consideró que la 
realización del protocolo de exploración de médula con leucocitos marcados tenía una utilidad clínica limitada 
[106]. Por el contrario, Love et al [69] refieren que la combinación de gammagrafía de la rodilla con leucocitos 
marcados con In-111 y con sulfuro coloidal Tc-99m era el estándar de referencia para diagnosticar la infección 
periprotésica. Los autores encontraron que la combinación de leucocitos marcados y exploración de médula ósea 
es 100% sensible y 100% específica para diagnosticar infección en ATR [69]. La evaluación semicuantitativa de 
las exploraciones de leucocitos utilizando una combinación de imágenes tempranas y tardías como sustituto de las 
imágenes de médula ósea reprodujo en una serie, una sensibilidad y especificidad >90% [99]. Love et al [109] 
examinaron 150 prótesis articulares fallidas con correlación histopatológica y hallaron que las imágenes de 
leucocitos/médula tenían una sensibilidad del 96%, una especificidad del 87% y una precisión del 91%. 
Descubrieron que las imágenes de leucocitos/médula eran significativamente más precisas que la gammagrafía ósea 
(50%), la gammagrafía ósea/galio (66%) y las imágenes de leucocitos/hueso (70%) en su población. La 
gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal pueden desempeñar un papel en el 
diagnóstico de sospecha de infección en la artroplastia de rodilla. 

Escenario 3: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Exclusión de infección. Sospecha de aflojamiento 
aséptico u osteolisis o inestabilidad. Técnicas de imagen adicionalesr tras la radiografía simple. 

Las imágenes de la inestabilidad rotacional en una ATR se analizan con mayor detalle en la escenario 5. Si un 
paciente se ha sometido a un estudio completo y se ha excluido la infección, entonces el aflojamiento debe 
considerarse como la causa potencial del dolor de rodilla y de la presencia de radiolucencia periprotésica. En 
múltiples estudios, se ha descubierto que el aflojamiento aséptico es una causa común de fracaso de la ATR [13,110-
112]. Sharkey et al [13] describieron el aflojamiento aséptico como la causa principal de fracaso en etapa tardía (>2 
años) de la ATR. El aflojamiento aséptico puede ocurrir debido a una fijación primaria inadecuada o a un fracaso 



después de una fijación exitosa. Se cree que es el resultado de tensiones mecánicas, osteolisis secundaria a restos 
de partículas o escasez de masa ósea [21]. El aflojamiento puede estar estrechamente relacionado con otras formas 
de fallo mecánico como osteolisis, inestabilidad, desgaste del revestimiento de polietileno y fractura periprotésica. 
La osteolisis es una de las principales causas de revisión tardía de la ATR. La osteolisis, también conocida como 
enfermedad de micropartículas y granulomatosis agresiva, se produce como consecuencia de la fagocitosis de los 
restos de partículas por parte de los macrófagos. Los desechos procedentes del polietileno, el cemento y el metal 
pueden producir una respuesta inflamatoria mediada por células y osteólisis [113], pero normalmente el polietileno 
es la causa más común. Las áreas de osteolisis contienen tejido de granulación con restos de partículas fagocitadas 
[21]. La incidencia de osteolisis es mayor en las ATR no cementadas, en comparación con las cementadas [114]. 
La osteolisis puede ocurrir en cualquier lugar, pero es más común en la región de los cóndilos femorales cerca de 
la inserción de los ligamentos colaterales, a lo largo de la periferia del componente protésico, y a lo largo de los 
canales de acceso al hueso esponjoso de la tibia, incluidos los orificios para tornillos [114,115]. Los pacientes con 
osteolisis pueden ser asintomáticos al principio, pero pueden progresar y desarrollar dolor, hinchazón y sinovitis 
aguda. 

Aunque se pueden controlar áreas pequeñas de osteolisis, la progresión o presencia de gran osteolisis sugiere un 
aflojamiento de los componentes y puede requerir cirugía de revisión [116]. Las imágenes radiológicas también 
pueden ayudar a evaluar la reserva ósea disponible previo a la cirugía de revisión. La inestabilidad se refiere al 
desplazamiento anormal y excesivo de las superficies articulares de la prótesis [21]. La inestabilidad generalmente 
ocurre debido a un error quirúrgico y/o una mala selección de la prótesis, y a menudo resulta en una cirugía de 
revisión un promedio de 4 años tras la artroplastia primaria [21]. La inestabilidad severa puede resultar en 
dislocación. En una revisión de 781 casos de fracaso de prótesis en 2014, Sharkey et al [12] hallaron que la 
inestabilidad representaba la tercera causa más común de fracaso de prótesis en general, representando el 7,5% de 
todos los casos. Los conceptos de inestabilidad, mala alineación y aflojamiento en la ATR están estrechamente 
relacionados [117]. Cuando se produce una mala alineación de la articulación en el momento de la cirugía, grados 
menores de inestabilidad pueden convertirse en un problema importante. Del mismo modo, la inestabilidad 
prolongada, puede dar lugar a una desalineación que, a su vez, puede conducir a un aflojamiento. Aunque el 
equilibrio/desequilibrio de los ligamentos desempeña un papel en la inestabilidad articular, no es el único factor que 
explica la estabilidad [118]. 

Gammagrafía ósea con Tc-99m (escáner óseo de 3 fases de la rodilla) 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso rutinario de gammagrafías óseas trifásicas con Tc-99m para la 
evaluación de la inestabilidad.  

La gammagrafía ósea puede ser útil para diagnosticar el aflojamiento, especialmente cuando se produce muchos 
años después de la cirugía [62]. Este retraso en el diagnóstico se debe a que las gammagrafías óseas positivas se 
pueden observar en el 20% de las rodillas asintomáticas 1 año después de la cirugía y en el 12,5% de los individuos 
2 años después de la cirugía [61]. Las gammagrafías óseas seriadas pueden ser más útiles que las de fase única 
[119]. En general, se cree que el aumento de la captación en las imágenes retardadas, pero no en la fase de 
acumulación de sangre, se debe a un aflojamiento más que a una infección [60]. Las exploraciones normales son 
más útiles y se caracterizan por un VPN alto, lo que indica que es poco probable que se produzca aflojamiento o 
infección. Sin embargo, un falso negativo puede ocurrir si hay un aflojamiento en la interfaz cemento-prótesis que 
no incita a la formación de hueso [66]. Smith et al [60] evaluaron 80 gammagrafías óseas en pacientes con ATR 
sintomática, clasificando como anormal incluso un ligero aumento de la actividad en la sangre acumulada o en las 
imágenes retardadas, y encontraron una alta sensibilidad (92,3%) para distinguir anormales (es decir, aquellos con 
aflojamiento o infección), de la ATR normal. La prueba no fue específica porque no pudo distinguir entre 
aflojamiento aséptico e infección [60]. Si otros estudios excluyen la infección, se puede detectar el aflojamiento del 
componente tibial mediante análisis cuantitativo de gammagrafía ósea, con una sensibilidad del 90% y una 
especificidad del 100% [120]. 

La gammagrafía ósea de 3 fases es moderadamente sensible (76%) para identificar alteraciones en la prótesis 
articular, pero con una especificidad de sólo el 51% y una precisión diagnóstica del 50% al 70% [121]. Una 
gammagrafía ósea de 3 fases positiva demuestra un aumento de la captación periprotésica en patrones focal y difuso, 
pero incluso con SPECT/TC todavía puede ser difícil distinguir entre infección y aflojamiento aséptico, el último 
de los cuales se debe a una fijación inicial inadecuada, pérdida mecánica de la fijación con el tiempo o pérdida 
biológica de fijación causada por osteólisis inducida por partículas alrededor del implante. Murer et al [122] 
informan que la sensibilidad y especificidad para la detección del aflojamiento del componente tibial fue del 96,0% 
y 100%, respectivamente, y la sensibilidad y especificidad para la detección del aflojamiento del componente 
femoral fue del 95,0% y 100%, respectivamente. La gammagrafía ósea; sin embargo, puede ser útil como prueba 



de cribaje, con un VPN alto, con una advertencia. Math et al [20] informaron que una mayor captación periprotésica 
a lo largo del vástago tibial o femoral era más indicativa de aflojamiento que de captación a lo largo del platillo 
tibial. Los autores también subrayan el beneficio de una ATR asintomática contralateral como control comparativo. 
También se describió hipercaptación periprotésica de ATR en más del 60% de los componentes femorales y casi el 
90% de los tibiales en pacientes asintomáticos durante varios años después de la cirugía [123]. Con una 
gammagrafía ósea de 3 fases positiva, es posible que se necesiten imágenes de leucocitos y de médula ósea para 
discriminar entre infección y aflojamiento aséptico, el último de los cuales puede estar relacionado con enfermedad 
por micropartículas. 

Artrografía TC de la rodilla 
La artrografía TC puede evaluar las radiolucencias dada la acumulación de contraste en la interfaz 
hueso/cemento/componentes de la prótesis. Estas áreas de radiolucencia no son específicas para infección versus 
aflojamiento mecánico. 

TC de la rodilla con contraste intravenoso 
La TC con contraste intravenoso no es útil para evaluar el aflojamiento aséptico, la osteolisis o la inestabilidad.  

TC de la rodilla sin y con contraste intravenoso 
La TC sin y con contraste intravenoso no es útil para evaluar el aflojamiento aséptico, la osteolisis o la inestabilidad. 

TC de la rodilla sin contraste intravenoso 
En particular, cuando se utilizan técnicas de reducción de artefactos metálicos, se puede utilizar la TC para mostrar 
la extensión y el ancho de las zonas de radiolucencia, que pueden ser menos evidentes en las radiografías [20]. Se 
ha demostrado que tanto la resonancia magnética como la tomografía computarizada son más sensibles para la 
detección de osteólisis que la radiografía [116]. La TC se puede utilizar para detectar osteólisis y determinar el 
volumen total de lesiones osteolíticas, especialmente cuando se utilizan técnicas de reducción de artefactos 
metálicos [124]. Math et al [20] apoyan la utilidad de la TC para detectar áreas de osteólisis en pacientes con prótesis 
de rodilla dolorosas que tienen radiografías normales o dudosas y una captación aumentada en las 3 fases de una 
gammagrafía ósea. Reish et al [67] encontraron que sólo el 17% de 48 lesiones visibles por TC se detectaron en las 
radiografías. Sugirieron la realización de una TC multidetector en los casos en los que se espera osteólisis, como 
cuando hay aflojamiento aséptico y desgaste importante del polietileno. 

La TC permite evaluar el posicionamiento rotacional de los componentes de la prótesis, lo que puede afectar el 
seguimiento femoropatelar y la estabilidad del ligamento varo/valgo en flexión [125]. Las imágenes de la 
inestabilidad rotacional de una ATR se analizan con mayor detalle en la Escenario 5. 

PET/TC de cuerpo entero con FDG 
Sterner et al [78] realizaron PET/TC-FDF en 14 pacientes con ATR dolorosa, para detectar un aflojamiento aséptico 
temprano. La precisión general fue del 71 % (sensibilidad, 100 %; especificidad, 56 %). Delank et al [74], en una 
serie de prótesis de cadera y rodilla, definieron que una exploración por PET negativa excluía la infección (100% 
de sensibilidad). Si la exploración por PET era positiva, entonces no era posible diferenciar entre desgaste e 
infección. La inflamación de los tejidos blandos comienza antes que la osteolisis protésica, y ambas suelen ser 
asintomáticas hasta la necesidad de la cirugía. Los artefactos metálicos también dificultan la evaluación de la 
osteolisis en la interfaz prótesis-ósea en la TC y RM. La FDG se acumula en células con alta absorción de glucosa. 
Además de las células tumorales, la FDG se acumula en áreas de inflamación e infección debido a la activación de 
linfocitos, neutrófilos y macrófagos. Jansen et al [66] describieron que la remodelación postquirúrgica puede verse 
como una captación periprotésica inespecífica en los primeros seis meses después de la artroplastia. Un estudio de 
FDG negativo tiene un VPN alto para el aflojamiento relacionado con la enfermedad de micropartículas, que incita 
una respuesta granulomatosa. De manera similar a la gammagrafía ósea, se puede observar una gammagrafía 
falsamente negativa si se produce un aflojamiento en la interfaz cemento-prótesis [66]. El aumento de la actividad 
de la FDG es sensible pero no puede diferenciar entre infección y aflojamiento en ATR [121].  

Existen diversos estudios sobre la sensibilidad, especificidad y precisión de la FDG, que probablemente estén 
relacionados con criterios de interpretación no uniformes y problemas técnicos. Una estimación general de la 
sensibilidad, especificidad y precisión de la FDG en la ATR es del 96%, 77% y 83%, respectivamente [126]. 
Aunque, según se informa, la FDG está limitada en la evaluación de pacientes con dolor crónico de rodilla después 
de una ATR [66,127], futuros avances pueden potencialmente convertirlo en una herramienta prometedora para la 
identificación de osteólisis protésica [126]. Su papel exacto en la prótesis articular fallida; sin embargo, aún no se 
ha determinado. No hay evidencia suficiente para respaldar el uso rutinario de PET/TC-FDG para evaluar la 
inestabilidad. 



PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF Body 
Koob et al [128] observaron una sensibilidad del 95,00%, una especificidad del 87,04% y una precisión del 89,19% 
para el diagnóstico de aflojamiento periprotésico en prótesis totales de cadera y rodilla mediante PET/TC con flúor. 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso rutinario de PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF, para 
evaluar la inestabilidad. 

Fluoroscopia de la rodilla 
No hay evidencia reciente que respalde el uso rutinario de la fluoroscopia para la evaluación del aflojamiento 
aséptico, la osteólisis o la inestabilidad. La fluoroscopia puede ser útil para ver líneas transparentes o de 
radiolucencia en las proyecciones de perfil, que podrían no ser detectadas en las radiografías AP estándar 
[20,129,130], y también puede demostrar el aflojamiento mediante adquisición en tiempo real, con un 
posicionamiento óptimo de la articulación [129,130] y facilita la evaluación dinámica de la rodilla bajo estrés. En 
estudios más antiguos, se determinó como una técnica útil, pero ha sido reemplazado por otras modalidades y ahora 
se realiza con poca frecuencia. 

RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso 
La resonancia magnética sin y con contraste intravenoso no es útil para evaluar la osteolisis o la inestabilidad. No 
se ha descrito el uso de contraste intravenoso para evaluar el aflojamiento. 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso 
La literatura sobre la resonancia magnética en la detección del aflojamiento de los implantes está evolucionando y 
la evidencia disponible respalda su uso. Utilizando técnicas de reducción de artefactos metálicos, Fritz et al [93] 
postularon apariencias radiológicas distintas de la interfaz/membrana fibrosa periprotésica intacta y fijada (contacto 
directo del implante o cemento con el hueso circundante), que puede o puede no progresar hacia un aflojamiento 
(capa de 1 a 2 mm de espesor con márgenes lisos que rodea la prótesis a lo largo de la interfaz ósea) y una franca 
resorción ósea (una capa periprotésica de >2 mm de espesor con márgenes irregulares). Reservan el uso del término 
aflojamiento para los casos en los que la resonancia magnética demuestra reabsorción ósea circunferencial junto 
con signos de desplazamiento, hundimiento o rotación del implante. En un estudio de 116 rodillas en 114 pacientes 
que evaluó el tipo de interfaz (normal, membrana fibrosa, líquido u osteólisis), el porcentaje de integración (<33%, 
33%-66% o >66%) y la presencia de edema óseo. Determinaron que la resonancia magnética tenía mayor 
sensibilidad (84% versus 31%) pero menor especificidad (85% versus 96%) para demostrar el aflojamiento del 
componente patelar comparado con la radiografía [131]. 

Se ha demostrado que tanto la RM como la TC son más sensibles para la detección de osteolisis que la radiografía 
[116]. La RM con técnicas de reducción de artefactos metálicos puede detectar osteolisis que no es visible en la 
radiografía, incluso alrededor del componente femoral [96]. Una investigación incluyó 11 ATR con sospecha de 
osteolisis en la radiografía (y posteriormente confirmada mediante cirugía), siendo la RM positiva para osteolisis 
en 10 casos (y confirmados en la cirugía), 5 casos con lesiones osteolíticas adicionales detectadas en la RM y 9 
casos en los que las lesiones eran más grandes en la RM que en las radiografías [97]. La RM también puede mostrar 
cambios sinoviales debidos a enfermedad de micropartículas, antes de que las lesiones osteolíticas sean evidentes 
[22]. La RM con técnica de supresión de metal, puede permitir la visualización directa de ligamentos y tendones 
alrededor de la rodilla [93]. 

Ecografia de la rodilla 
La ecografía no tiene un papel importante en la evaluación del aflojamiento de la prótesis aséptica y normalmente 
no se utiliza para la evaluación de la osteolisis. La ecografía se puede utilizar para evaluar la sinovitis y los tejidos 
blandos alrededor de la articulación y para guiar la aspiración articular [132]. La ecografía no se suele utilizar para 
evaluar la inestabilidad, pero se puede utilizar para visualizar y evaluar los ligamentos colaterales medial y lateral 
en la ATR [133]. 

Gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m 
Las gammgagrafias de rodilla con leucocitos marcados con In-111, Tc-99m, y sulfuro coloidal Tc-99m, no son 
útiles en la evaluación del aflojamiento aséptico protésico de rodilla. 

Los estudios de leucocitos/médula se utilizan para diferenciar el aflojamiento protésico de la infección aguda y se 
pueden realizar sin o con la gammagrafía ósea [127]. Una gammagrafía de leucocitos negativa descarta una 
infección neutrofílica aguda, pero puede ser falsamente negativa en una infección crónica [101]. Love et al [109] 
describieron una sensibilidad, especificidad y precisión de la técnica de leucocitos/médula ósea del 96%, 87% y 
91%, respectivamente, para 150 reemplazos totales de cadera y rodilla. Joseph et al [106] obtuvieron unos valores 
de sensibilidad, especificidad y precisión diagnóstica del 46%, 100% y 88%, respectivamente, en técnica de imagen 



leucocitos/médula prequirúrgica, en 58 reemplazos totales de cadera y rodilla. Palestro et al [107,134] describieron 
una precisión >90% y una especificidad con una alta sensibilidad para los estudios de leucocitos/médula en la 
evaluación de prótesis articulares. Diferenciar la infección crónica del aflojamiento puede ser más difícil, ya que, 
comparadas con las agudas, las infecciones crónicas tienden a tener menos neutrófilos, que son el tipo de glóbulo 
blanco predominante marcado en los estudios con In-111 o Tc-99m-HMPAO. Una disminución de la sensibilidad 
del recuento de glóbulos blancos en la osteomielitis también se ha atribuido a la membrana o biopelícula protectora 
bacteriana y al efecto de los antibióticos [66]. No obstante, las exploraciones de leucocitos/médula ósea que incluyen 
SPECT/TC parecen ser los procedimientos de imagen de elección, con un alto grado de precisión para la prótesis 
articular fallida en el contexto de una gammagrafía ósea trifásica positiva porque un estudio de leucocitos/médula 
negativa no incluye el aflojamiento aséptico [66]. Los estudios de leucocitos marcados con In-111 y sulfuro coloidal 
Tc-99m no son útiles para evaluar la inestabilidad. 

Escenario 4: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Sospecha de fractura periprotésica o de la 
prótesis/implante. Técnicas de imagen adicionales tras la radiografía simple.  
Las fracturas periprotésicas pueden ocurrir durante o después de la cirugía y pueden afectar el fémur, la tibia o la 
patela. Entre las fracturas periprotésicas, las fracturas supracondíleas del fémur distal son las más comunes, mientras 
que las fracturas patelares son raras [135,136]. Las fracturas supracondíleas ocurren en el 0,3% al 2,5% de las ATR, 
generalmente dentro de los 2 a 4 años posteriores a la cirugía, y a menudo ocurren en el contexto de un traumatismo 
de baja energía [136]. Las fracturas de tibia se asocian con aflojamiento y mala alineación. Las fracturas patelares 
se asocian con artritis reumatoide, uso de esteroides, osteonecrosis y mala alineación. La mayoría de los pacientes 
con fracturas periprotésicas son ancianos y tienen una densidad ósea deficiente. El tratamiento depende de la 
clasificación de la fractura, que a menudo incluye información sobre la localización, el grado de conminución, la 
posición y estabilidad de la prótesis. 

Gammagrafía ósea con Tc-99m (escáner óseo de 3 fases de la rodilla) 
Las gammagrafías óseas trifásicas con radionúclidos pueden demostrar una mayor actividad en el lugar de fractura 
periprotésica y permiten identificar fracturas radiográficamente ocultas [137,138]. En personas osteopénicas de 
edad avanzada con bajas tasas de remodelación ósea, pueden pasar de 48 a 72 horas hasta que se desarrolle una 
mayor actividad de radionúclidos en el sitio de la fractura. Pasados 1 a 2 años después de la cirugía de ATR, el 
diagnóstico diferencial del aumento de la actividad periprotésica incluiría el cambio postquirúrgico; sin embargo, 
con imágenes seriadas, esta actividad postquirúrgica debería disminuir con el tiempo, mientras que la actividad que 
aumenta con el tiempo sugeriría una complicación protésica, como una fractura periprotésica, aflojamiento aséptico 
o infección. Por lo tanto, no se debe sacar ninguna conclusión sobre una gammagrafía ósea aislada a menos que 
arroje un resultado normal. 

Artrografía por TC de rodilla 
No existe ningún beneficio diagnóstico en el uso de contraste intraarticular. 

TC de rodilla con contraste intravenoso 
El contraste intravenoso no es útil para la evaluación de una fractura periprotésica mediante TC. 

TC de rodilla sin y con contraste intravenoso 
El contraste intravenoso no es útil para la evaluación de una fractura periprotésica mediante TC. 

TC de rodilla sin contraste intravenoso 
Las fracturas radiográficamente ocultas pueden detectarse en la TC cuando se utilizan técnicas de reducción de 
artefactos metálicos [20].  

PET/TC de cuerpo entero con FDG 
No hay evidencia suficiente para apoyar el uso de PET/TC-FDG para la evaluación de fracturas periprotésicas. 

PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de PET/TC con fluoruro para la evaluación de fracturas 
periprotésicas. 

Fluoroscopia de rodilla 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la fluoroscopia para la evaluación de fracturas periprotésicas. 

RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso. 
El contraste intravenoso no es útil para la evaluación de fracturas periprotésicas por TC o RM. 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso. 



Las fracturas radiográficamente ocultas pueden detectarse en la RM [22] cuando se utilizan técnicas de reducción 
de artefactos metálicos. 

Ecografia de rodilla 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la ecografía para la evaluación de fracturas periprotésicas. 

Gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de estudios de leucocitos marcados con In-111 y sulfuro coloidal 
Tc-99m para la evaluación de fracturas periprotésicas. 

Escenario 5: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Medida del componente rotacional. Técnicas de imagen 
adicionales tras la radiografía simple.  
La mal posición de los componentes femoral y tibial puede afectar la alineación patelar [139]. Se ha demostrado 
que una rotación interna combinada excesiva de los componentes tibial y femoral se asocia con complicaciones 
patelares, [139] Además, Berger y Rubash [140] definieron que la cantidad de rotación interna combinada excesiva 
es directamente proporcional a la gravedad de las complicaciones femoropatelares. Abdelnasser et al [141] 
observaron que una rotación interna del componente tibial en la ATR puede provocar un déficit de extensión 
postquirúrgica. 

Gammagrafía ósea con Tc-99m (escáner óseo de 3 fases de la rodilla) 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de gammagrafías óseas para la evaluación de la alineación 
rotacional en ATR. 

Artrografía por TC de rodilla 
No hay ningún beneficio en el uso de contraste intraarticular para la valoración de alineación rotacional. 

TC de rodilla con contraste intravenoso 
El contraste intravenoso no es útil para la evaluación de la alineación rotacional mediante TC. 

TC de rodilla sin y con contraste intravenoso 
El contraste intravenoso no es útil para la evaluación de la alineación rotacional mediante TC. 

TC de rodilla sin contraste intravenoso 
La TC es la modalidad más utilizada para medir la malrotación axial de una prótesis de rodilla. Jazrawi et al [142] 
estudiaron la precisión de un método para evaluar la rotación de los componentes femoral y tibial en TC y 
encontraron que el coeficiente de variación entre la TC y las imágenes digitales en muestras de cadáveres tenía un 
promedio/media de 0,87. La rotación de los componentes tibial y femoral en estudios transversales se evalúa con 
mayor frecuencia utilizando puntos de referencia anatómicos internos [20,139,142]. La rotación del componente 
femoral se puede evaluar en relación con el eje transepicondilar [139,140], la línea de Whiteside [143], o los 
cóndilos femorales posteriores [139,143]. Berger et al [139,140] describieron el eje transepicondilar desde el 
epicóndilo lateral hasta el surco en el epicóndilo medial. Desafortunadamente, este surco es visible sólo en poco 
más de la mitad de los pacientes y, por lo tanto, también se ha utilizado la medición hasta la cresta del epicóndilo 
lateral (conocido como ángulo de torsión condílea) [40]. Según Berger y Rubash [140], el componente femoral debe 
estar paralelo al eje transepicondilar y el componente tibial debe colocarse en aproximadamente 18° de rotación 
interna en relación con el tubérculo tibial. También se pueden utilizar estudios de TC tridimensionales para evaluar 
la rotación de los componentes [144]. Según Saffi et al [145], la TC tridimensional es el estándar de referencia para 
medir la alineación rotacional del componente tibial. 

PET/TC de cuerpo entero con FDG 
Stumpe et al [79] describió hipercaptación FDG sinovial difusa y extrasinovial focal en pacientes con malrotación 
de componentes. Sin embargo, los estudios PET/TC de cuerpo entero con FDG no se usan de forma rutinaria para 
la evaluación de la alineación rotacional en ATR. 

PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso del PET/TC de cuerpo entero con fluoruro para la evaluación de 
la alineación rotacional en la ATR. 

Fluoroscopia de la rodilla 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la fluoroscopia de rodilla para la evaluación de la alineación 
rotacional en la ATR. 

RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso 



El contraste intravenoso no es útil para la evaluación de la alineación rotacional mediante RM. 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso 
Cuando se utilizan técnicas adecuadas de reducción de artefactos metálicos, se puede utilizar la resonancia 
magnética para evaluar la rotación del componente de la ATR [146]. Se pueden identificar los puntos de referencia 
anatómicos y los ejes necesarios para la medición de los parámetros de alineación rotacional [147, 148]. En un 
estudio de 50 pacientes con ATR dolorosa y 16 controles, Murakami et al [148] encontraron una alta concordancia 
interobservador en todas las mediciones de alineación rotacional relevantes y una rotación interna estadísticamente 
significativa del componente femoral en pacientes con ATR dolorosa. La literatura sobre la RM está evolucionando 
y la evidencia disponible sugiere que puede ser útil en la evaluación de la rotación de componentes con técnicas 
adecuadas de reducción de artefacto metálico. 

Ecografía de rodilla  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la ecografia para la evaluación de la alineación rotacional en 
la ATR. 

Gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de estudios de leucocitos marcados con In-111 y sulfuro coloidal, 
para la evaluación de la alineación rotacional en la ATR. 

Escenario 6: Dolor tras artroplastia total de rodilla. Sospecha de alteración de partes blandas periprotésica 
no relacionada con infección, incluyendo tendinopatía del cuádriceps o patelar (roturas tendinosas, 
artrofibrosis postquirúrgica, síndrome del"clunk” patelar, o pinzamiento de nervios u otros tejidos blandos). 
Técnicas de imagen adicionales tras radiografía simple.  
La incidencia de roturas tendinosas del tendón cuadriceps y patelar tras ATR es realitivamente baja, de 0.17% a 
2.5% [149]. Sharkey et al [12] informaron que la incidencia de artrofibrosis postquirúrgica es relativamente baja, 
representando el 4.5% de los casos en esta serie y el 6.9% de los casos observados en la serie de Lombardi et al 
[111]. Cabe destacar que los pacientes con queloides tienen mayor riesgo de artrofibrosis tras una ATR primaria 
[150]. Otras causas adicionales de dolor en la ATR relacionadas con los tejidos blandos periprotésicos también son 
poco comunes e incluyen el atrapamiento de nervios u otros tejidos blandos.  

Gammagrafía ósea con Tc-99m (escáner óseo de 3 fases de la rodilla) 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la gammagrafía ósea con Tc-99m (escáner óseo de 3 fases de 
la rodilla) para la evaluación de alteraciones de partes blandas periprotésicas. 

Artrografía por TC de rodilla 
La TC no es útil en la evaluación de anormalidades de tejidos blandos periprotésicos. El contraste intraarticular no 
es de ayuda significativa en la detección por TC de roturas tendinosas de cuádriceps o patelar, artrofibrosis 
postquirúrgica, síndrome del “clunk” patelar, pinzamiento de nervios u otros tejidos blandos. 

TC de rodilla con contraste intravenoso 
La TC no es útil en la evaluación de anormalidades de tejidos blandos periprotésicos. El contraste intravenoso no 
es de ayuda significativa en la detección por TC de roturas tendinosas de cuádriceps o patelar, artrofibrosis 
postquirúrgica, síndrome del “clunk” patelar, pinzamiento de nervios u otros tejidos blandos. 

TC de rodilla sin y con contraste intravenoso 
La TC no es útil en la evaluación de anormalidades de tejidos blandos periprotésicos. El contraste intravenoso no 
es de ayuda significativa en la detección por TC de roturas tendinosas de cuádriceps o patelar, artrofibrosis 
postquirúrgica, síndrome del “clunk” patelar, pinzamiento de nervios u otros tejidos blandos. 

TC de rodilla con contraste intravenoso 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la TC de rodilla con contraste intravenoso para la evaluación 
de alteraciones de partes blandas periprotésicas. 

PET/TC de cuerpo entero con FDG 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la PET/TC de cuerpo entero con FDG para la evaluación de 
alteraciones de partes blandas periprotésicas. 

PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la PET/TC de cuerpo entero con fluoruro 18F-NaF para la 
evaluación de alteraciones de partes blandas periprotésicas. 



Fluoroscopia de rodilla 
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de la fluoroscopia de rodilla para la evaluación de alteraciones de 
partes blandas periprotésicas. 

RM de la rodilla sin y con contraste intravenoso. 
No hay literatura relevante que documente el beneficio adicional del contraste, en comparación con RM sin 
contraste, en la valoración del pinzamiento, anomalías tendinosas o intraarticulares. Información sobre el uso de la 
RM de rodilla en la valoración de masas neoplásicas y pseudo-tumores inflamatorios se puede encontrarar en el 
tema “Soft Tissue Masses” de ACR Appropriateness Criteria® [151]. 

RM de la rodilla sin contraste intravenoso 
La RM con protocolos/técnicas de reducción de artefactos metálicos pueden ser usadas en la evaluación de 
tendinopatía cuadricipital o patelar en pacientes con ATR [152] y para la valoración de artrofibrosis [93]. La RM 
puede también demostrar artrofibrosis suprapatelar que se asocia con síndrome de “clunk” patelar post ATR [147]. 
La presencia de tejido fibrótico hipertrófico mediable por RM en pacientes con diagnóstico clínico de fibrosis de 
rodilla es de utilidad para los pacientes que se enfrentan an ATR rígidas y en la elección del abordaje quirúrgico; 
desbridamiento de la rodilla, restitución del rango de movilidad y revisión de la prótesis [153]. La RM es beneficiosa 
een la valoración de las masas de partes blandas periarticulares, incluyendo masas neoplásicas y pseudo-tumores 
inflamatorios [154]. 

Ecografia de la rodilla 
La ecografia puede usarse para la evaluación de la tendinopatia cuadricipital y patelar [155-157], artrofibrosis 
postquirúrgica [158], y masas de partes blandas periarticulares en pacientes con ATR. Una revisión discute el uso 
de ecografia dinámica en la búsqueda de causas de “chasquido” o “snapping” de rodilla, incluyendo “clunk” patelar, 
“snapping” poplíteo, o secundario a malposicion de componentes [159]. Un caso describió la utilidad del uso de 
ecografía dinámica y la valoración del síndrome de “clunk" patelar [160]. 

Gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con sulfuro coloidal Tc-99m  
No hay evidencia suficiente para respaldar el uso de gammagrafía de la rodilla con leucocitos marcados y con 
sulfuro coloidal Tc-99m para la evaluación de alteraciones de partes blandas periprotésicas. 

Resumen de las Recomendaciones 
• Escenario 1: La Radiografía simple es normalmente la técnica de imagen inicial de elección en pacientes 

sintomáticos y asintomáticos con ATR. 

• Escenario 2: Después de la Radiografía simple, la aspiración guiada por imagen articular de la rodilla es 
apropiada como la siguiente técnica de imagen a realizar ante sospecha de infección en ATR. 

• Escenario 3: En el escenario de una ATR evaluada con Radiografía y cuando la infección se ha excluido, la 
RM de rodilla sin contraste o la TC de rodilla sin contraste intravenoso es apropiada como la siguiente técnica 
de imagen para la valoración de aflojamiento aséptico y osteólisis o inestabilidad. Estos procedimientos son 
alternativas equivalentes (por ejemplo, sólo un procedimiento será realizado para proporcionar información 
clínica y para manejar eficazmente la atención clínica del paciente).  

• Escenario 4: En el escenario de una ATR dolorosa valorada con Radiografía, la TC de rodilla sin contraste 
intravenoso es normalmente la siguiente técnica de imagen a realizar en la sospecha de fractura periprotésica o 
de material protésico/implantes. 

• Escenario 5: En el escenario de una ATR evaluada con Radiografía, la TC de rodilla sin contraste intravenoso 
es usualmente apropiada como el siguiente estudio de imagen a realizar para medir la rotación de componentes. 

• Escenario 6: En el escenario de una ATR dolorosa evaluada con Radiografía, la ecografía de rodilla o la RM 
de rodilla sin contraste endovenoso son usualmente apropiadas como la siguiente técnica de imagen a realizar 
en sospecha de alteraciones de tejidos blandos periprotésicos no relacionados con infección, incluyendo 
tendinopatia cuadricipital y patelar (roturas tendinosas, artrofibrosis postquirúrgica, síndrome del “clunk” 
patelar, o impingement de nervios u otros tejidos blandos). Estos procedimientos son alternativas equivalentes 
(por ejemplo, sólo un procedimiento será realizado para proporcionar información clínica y para manejar 
eficazmente la atención clínica del paciente). 

Documentos de apoyo 

https://acsearch.acr.org/docs/69434/Narrative/


La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [161]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf


☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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