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Introduccion y objetivo. La infeccion tras la artroplastia to-
tal de rodilla, representa la peor complicacion posible de es-
te procedimiento quiridrgico, requiriendo la combinacion de
tratamientos complejos, junto con una prolongada hospitali-
zacion. El tratamiento debe ser multidisciplinario y sus ob-
jetivos son erradicar la infeccién y preservar la funcién de
la extremidad. El objetivo del presente estudio es analizar
nuestras guias y protocolos de diagndstico y tratamiento y
realizar un estudio retrospectivo comparando los resultados
de dos formas diferentes de tratamiento de una artroplastia
total de rodilla infectada.

Material y método. El primer grupo de tratamiento lo com-
ponen los pacientes intervenidos mediante reimplantacion
en dos tiempos y dejando un espaciador monobloque entre
cirugias sin permitir la movilidad. En el segundo grupo de
pacientes se emplearon espaciadores articulados y se les
permitié una movilidad controlada en el tiempo entre las ci-
rugias. Se analizaron las diferencias en porcentaje de reim-
plantacion, movilidad final y resultados clinicos y funciona-
les entre ambos grupos y se comparan los resultados entre
diferentes tipos de protesis.

Resultados y conclusiones. Los espaciadores articulados en
el tiempo entre cirugias y las prétesis constrefiidas en la
reimplantacion se asociaron con mejores resultados.

Palabras clave: artroplastia, rodilla infectada,
espaciadores articulados, protesis constrefiidas.

Two step surgical treatment of infected total
knee replacement: comparative study of two
different types of spacers

Introduction and purpose. Infection of total knee repla-
cement (TKR) surgery is the worst complication of this
procedure. It requires complex treatment and prolonged hos-
pitalisation. The treatment must be carried out by a multidis-
ciplinary team and its goal is to eradicate infection and pre-
serve the function of the limb. The aim of this study is to
analyse our diagnostic and treatment guides and protocols,
and to carry out a retrospective study comparing the results
of two different types of treatment of infection of total knee
replacement surgery.

Material and methods. The first group of patients had a two
step knee replacement surgery with a monoblock spacer left
in place between operations, but during this period no mo-
vement of the joint was allowed. The second group of pa-
tients had a two step knee replacement surgery with an arti-
culated spacer left in place between operations, and during
this period controlled movement of the joint was allowed.
An analysis was carried out of the differences between the
two groups in: percentages of re-implantation, final range of
motion (ROM), clinical and functional outcomes, and re-
sults due to the use of different prosthesis.

Outcomes and conclusions. Better outcomes were observed
with the use of joint spacers in two step surgery and cons-
trained prosthesis in re-implantation procedures.

Key words: infection, total knee replacement (TKR), joint
spacers, constrained prosthesis.
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La infeccion es la peor complicacion posible de la ar-
troplastia total de rodilla. Su incidencia es de un 2%-3%,
aunque puede duplicarse en los casos de cirugia de revision,
pudiendo alcanzar porcentajes del 15%-25% con el uso de
implantes constreiidos o en bisagra'. El tratamiento de una
artroplastia total de rodilla infectada genera un consumo de
recursos hospitalarios 3 6 4 veces mayor que el de una ar-
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troplastia primaria, y 2 veces mayor que el de una revision
aséptica®. El objetivo del tratamiento en una artroplastia to-
tal de rodilla infectada es erradicar la infeccién, preservan-
do la funcién de la extremidad. El tratamiento debe ser mul-
tidisciplinario, siendo precisas una amplia experiencia y
unidad de criterios para no comprometer el resultado final.
Las opciones de tratamiento incluyen: desbridamiento pre-
coz con retencién protésica, recambio en un tiempo y en
dos tiempos quirtdrgicos, utilizando espaciadores articulados
cargados con antibi6tico en el tiempo entre las cirugias.

Los espaciadores han evolucionado desde sencillos di-
sefios monobloque de cemento acrilico hasta otros articula-
dos mas complejos y caros con diferentes grados de cons-
trefiimiento. Estos pueden estar constituidos sélo por
cemento, o incorporar en su estructura metal y plastico. De-
bido a su elevado coste y a la inclusion de elementos meta-
licos en una articulacion séptica, su uso no se ha generaliza-
do, y muchos cirujanos han desarrollado sus propios
sistemas de fabricacién de espaciadores articulados®*. Se
analiza en este trabajo la utilidad de los espaciadores articu-
lados de cemento conformados manualmente, para el trata-
miento en dos tiempos de la artroplastia total de rodilla in-
fectada, comparando dos grupos de enfermos tratados
mediante reimplantacién en dos tiempos. En el primero se
utilizaron espaciadores monobloque y no se autoriz6 la mo-
vilidad entre cirugias, y en el segundo se utiliz6 un espacia-
dor articulado conformado a mano y se autorizé la movili-
dad controlada entre las cirugfas. También se comparan los
resultados finales obtenidos en los pacientes reimplantados
con proétesis constrefiidas y los reimplantados con protesis
no constrefiidas.

MATERIAL Y METODO

Se evaldan 28 pacientes diagnosticados de infeccion he-
matégena o tardia de prétesis total de rodilla, tratados en el
Hospital Gregorio Marafién entre el afio 1996 y junio de
2003. Los criterios de confirmacion de una infeccion tardia
se detallan en la tabla 1. Todos los pacientes fueron evalua-
dos de forma retrospectiva.

Doce pacientes (grupo 2) (tabla 2) tratados mediante
una revision en dos tiempos, utilizando un espaciador mo-
nobloque entre las cirugias, fueron elegidos aleatoriamente.
Estos pacientes pertenecian a series previas diagnosticadas
y tratadas en nuestro hospital, antes de la utilizacién del es-
paciador articulado conformado manualmente. En la prime-
ra operacion se tomaban varias muestras, no protocolizadas,
para microbiologia y anatomia patoldgica y el tratamiento
antibidtico se modificaba o instauraba en funcién de los cul-
tivos y antibiogramas de las mismas. En este grupo el espa-
ciador de cemento consistié en un bloque mas o menos rec-
tangular de cemento colocado en la rodilla bajo distraccién
manual. Los pacientes fueron autorizados a realizar ejerci-

Tabla 1. Criterios de confirmacion diagnéstica de la infeccion precoz
/tardia hematégena

Infeccién precoz

Exudado purulento en el tiempo quirtrgico afectando a la articulacién
o cultivo positivo de liquido articular

Junto con la aparicién de signos y sintomas dentro del primer mes
postquirtrgico

Los mismos criterios para infeccion hematdgena tardia en una prétesis
previamente no dolorosa con presentacién aguda después del primer
mes

Infeccion tardia

Fistula articular con exclusion de otras causas (metalosis) o

Exudado purulento en el tiempo quirtrgico

Histologia definitoria de infeccion (mds de 5 pmn por campo de gran
aumento) en pacientes sin artropatia inflamatoria de base o

Tres o mas cultivos intraoperatorios (de 5 posibles) con el mismo
microorganismo o dos muestras positivas y dos signos clinicos o
hematoldgicos (PCR, vds, gammagraffa, dos primeros afios
asintomatico,etc.)

Cultivo de muestras intraoperatorias de Brucella, Salmonella, M.
tuberculosis, u otro patégeno especial o
Clinica compatible con un cultivo de biopsia dsea significativo

Cualquier otro signo o criterio serda considerado como «criterios de
probabilidad o posibilidad», no «definitivos»

pmn:polimorfonuclear; PCR: proteina C reactiva; vds: velocidad de sedimenta-
cién globular.

cios isométricos de cuadriceps, asi como una flexién oca-
sional de la rodilla, con la pierna intervenida apoyada sobre
la cama, nunca superior a 30°. Se les permitié caminar con
apoyo parcial y la ayuda de bastones y una ortesis en exten-
sion. Antes de la segunda cirugia se realizaba una artrocen-
tesis, y no se utilizaron las muestras para anatomia patoldgi-
ca, «en fresco», como guia intraoperatoria para decidir la
reimplantacién o no.

Dieciséis pacientes (grupo 1) (tabla 3) fueron tratados
mediante revisién en dos tiempos con espaciador de cemen-
to articulado conformado manualmente. En el grupo de es-
paciadores articulados se conformd intraoperatoriamente
cada uno de los componentes segtn la técnica que se descri-
be posteriormente, y se comenzé con un programa de movi-
lizacién pasiva con la ayuda de un Kinetec® y fisioterapia
asistida. También se permitié a estos pacientes caminar con
apoyo parcial con una ortesis en extension y con la ayuda
de bastones.

Cada cirujano decidi6 el implante a utilizar durante la
reimplantacion en funcién de la valoracién preoperatoria y
su criterio personal.

En el momento actual aplicamos el siguiente protocolo
en los pacientes con una infeccién tardia, tras una artroplas-
tia total de rodilla, que sean candidatos a una revisién en
dos tiempos:

Primer tiempo

En el primer tiempo se extrae la prétesis y se realiza un
desbridamiento del tejido periarticular (sinovial, cemento y
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Tabla 4. Toma de muestras intraoperatorias para anatomia patoldgica y
microbiologia (sin antibidticos en dos semanas)

1. Puncién con aguja de la articulacién antes de abrirla (M)

2. Membrana sinovial y tejido patolégico (de granulacion...) (M 'y AP)

3. Biopsia 6sea periarticular: fémur y tibia (M y AP)

4. Material periprotésico, 2 6 3 muestras (M y AP) después de retirar la
protesis: fémur y tibia, incluyendo canal medular

Cada muestra debe tomarse con distinto instrumental

Cultivos en medios convencionales y caldo enriquecido

M: microbiologia; AP: anatomia patolégica.

zonas de hueso desvitalizado), intentando preservar la mayor
cantidad de masa 6sea. Tomamos de forma protocolizada
muestras (tabla 4) para cultivo y anatomia patoldgica del li-
quido articular, del tejido capsular, de la interfaz hueso-pro-
tesis de ambos componentes y de tejido patoldgico (de gra-
nulacion si lo hubiera), incluyendo muestras intraoperatorias
para anatomia patoldgica en fresco, y que nos permitan esta-
blecer «criterios definitivos de infeccion» (tabla 1). Se debe
tomar cada muestra con distinto instrumental, y los cultivos
se hardn en medios convencionales y caldo enriquecido. El
valor predictivo positivo aumenta con el nimero de muestras
obtenidas’®. No dispusimos de técnicas de sonificacién proté-
sica® ni técnicas de biologia molecular’, que podrian haber
aumentado la rentabilidad diagnéstica de las muestras qui-
rirgicas frente a los cultivos, aunque también se asocian a
dificultades de interpretacién diagndstica. En el momento
actual tomamos muestras para biologia molecular para deter-
minar prospectivamente su rentabilidad en nuestros pacien-
tes, pero no se hizo en ningln paciente de la serie.

El espaciador articulado

Tanto el componente femoral distal como el componen-
te tibial proximal del espaciador se conforman manualmen-
te, modelando el cemento en la fase pastosa para evitar una
excesiva interdigitacion en el hueso remanente y facilitar su
posterior retirada en el momento de la reimplantacion.

Se afiade a cada bolsa de cemento antibiético en polvo,
en funcién de los cultivos y antibiogramas previos, siendo
la dosis méaxima de un 5% a un 10% de la masa de cemento,
lo que supone de 2 a 4 g del antibidtico elegido por cada
bolsa de cemento de 40 g. No utilizamos moldes prefabrica-
dos, por lo que podemos emplear esta técnica en cualquier
medio quirdrgico sin instrumental especifico.

Se prepara primero el componente del hueso que pre-
senta un defecto dseo menor, para intentar no desplazar el
nivel de la interlinea articular original. Al componente tibial
se le afiade un vdstago de cemento para minimizar su movi-
lizacién y la pérdida désea secundaria. Se crean dos peque-
flos surcos con el dedo o con la parte curva de un retractor
de Hohmann sobre el componente tibial, intentando incre-
mentar la congruencia del espaciador y disminuir la inesta-
bilidad de la rodilla entre las operaciones (fig. 1). Se deja

Figura 1. Surcos y cresta del componente tibial.

una cresta central orientada segtin la rotacién predetermina-
da (fig. 2) para aumentar la estabilidad y la congruencia con
el surco femoral y la escotadura intercondilea. Los bordes
del componente tibial se moldean con la superficie de un
periostotomo curvo, previa escisién del exceso de cemento.
El componte femoral se prepara con 1 6 2 bolsas de ce-
mento cargadas con antibiético. Un molde rudimentario con

Figura 2. Linea femoral para orientar la rotacion de los componentes.
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A

B

Figura 3. Se aprecia la congruencia en la radiografia anteroposterior (A) 'y el componente femoral con forma de «C», prolongando la parte poste-

rior para prevenir desplazamientos secundarios en la radiografia lateral (B).

forma de «C» se moldea sobre la palma de la mano, y se co-
loca sobre el remanente femoral con la rodilla en flexion. Es
importante despegar los condilos posteriores para prolongar
los brazos de la «C» y evitar movilizaciones o luxaciones
posteriores del espaciador femoral (figs. 3A y 3B). Con un
retractor apoyado en la tibia y en la parte posterior de los
céndilos se levanta el fémur para permitir el acceso y mode-
lado de estos (fig. 4). Puede ser necesario que un cirujano le-
vante el fémur traccionando del muslo. La parte posterior de
los condilos se conforma utilizando un escoplo curvo, pro-
longando el espaciador posteriormente. Las zonas anterior y
posterior pueden alisarse utilizando un polietileno tibial, de
prueba, estéril*, pero esta técnica requiere abrir y reesterilizar
un instrumental de prétesis, por lo que nosotros intentamos
hacerlo con ayuda del escoplo curvo. La escotadura inter-
condilea se crea con la parte curva del retractor de Hoh-
mann, y se prolonga anteriormente hacia el surco troclear. Es
importante determinar la correcta rotacion entre los surcos y
crestas de los componentes para aumentar la estabilidad y
evitar bloqueos o luxaciones del espaciador. El exceso de ce-
mento de la parte anterior, lateral y posterior se retira o re-
corta con la ayuda del escoplo o de la hoja de bisturi.

En casos de defectos segmentarios, nosotros preferimos
afadir cemento directamente sobre el hueso deficitario y

moldearlo con ayuda del escoplo, guidndonos por el nivel
del componente del hueso con menor defecto para restituir
la altura de la nueva superficie articular.

El espaciador femoral se prolonga proximalmente para
mantener el espacio patelofemoral (fig. 5), creando un pe-
queilo surco troclear con el dedo o con la parte curva de un
retractor de Hohmann para crear una adecuada congruencia
patelofemoral. Finalmente, realizamos una remodelacion de
los surcos y zonas prominentes o incongruentes con fresas
motorizadas de alta velocidad (fig. 6). Es preferible una li-
gera laxitud a una excesiva tension, pues el principal objeti-
vo es evitar retracciones del mecanismo extensor y las es-
tructuras capsulares mediante ejercicios de flexoextension
(figs. 7A 'y 7B).

En el postoperatorio inmediato (primeras 24 horas) se
inicia tratamiento con artromotor o Kinetec®, progresando
lentamente y sin superar nunca los 90° %9, para prevenir su-
bluxaciones o bloqueos del espaciador. Se autorizan ejerci-
cios isométricos y de flexo-extensién en la cama, con el
talén apoyado, o de flexion libre, asistidos por el fisiotera-
peuta o un familiar, hasta los 90°.

Se permite el apoyo parcial con bastones y ortesis en
extension desde el cuarto o quinto dia del postoperatorio,
cuando el paciente demuestre fuerza en el cuddriceps y haya
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Figura 4. Retractor apoyado en el componente tibial para levantar el
componente femoral y completar el modelado de los condilos posterio-
res'y de la escotadura intercondilea.

Figura 5. El espaciador femoral se prolonga proximalmente.

disminuido la aprensién por los resaltes o la inestabilidad
articular. Se puede utilizar una ortesis articulada con estabi-
lizacién varo-valgo, pero encareceria el procedimiento.

El servicio de microbiologia inicia el tratamiento anti-
bidtico parenteral en el postoperatorio inmediato, en fun-
cion de los cultivos y antibiogramas previos, o de forma
empirica en los casos con «criterios de probabilidad o posi-
bilidad» (tabla 1), hasta obtener los resultados de las mues-
tras intraoperatorias y tener «criterios de confirmacion diag-
nostica». Una vez que el paciente camina, y se le ha
instaurado el tratamiento definitivo, es dado de alta con tra-
tamiento antibidtico parenteral u oral o con hospitalizacién
a domicilio, si es preciso.

Segundo tiempo

En funcién de la agresividad del microorganismo, del
estado del paciente, de su enfermedad de base, de sus condi-
ciones sociales y asistencia familiar, se puede optar por:

Figura 6. Remodelado final de surcos, escotadura troclear y zonas
prominentes con fresas de alta velocidad.

1) Realizar un periodo de lavado de 15 dias sin antibi6-
tico, tomar nuevos cultivos mediante artrocentesis y reinter-
venir un mes después del final de la antibioterapia.

2) Hacer la reimplantacién guiandonos por la anatomia
patoldgica de las muestras «en fresco» intraoperatorias'® ',

En los pacientes con el espaciador monobloque, no se
realizé el estudio de las muestras de la anatomia patoldgica
obtenidas «en fresco» y el procedimiento empleado era el
cultivo previo a la reimplantacién. En el grupo 1 se analiza-
ron muestras de anatomia patoldgica intraoperatoria. En la
reimplantacion, el examen en fresco constituye un predictor
fiable de infeccion activa. Establecemos el punto de corte
en mas de 5 polimorfonucleares (PMN) por campo, porque
se relaciona bien con el crecimiento bacteriano. Un indice
de 5 PMN (PMN intactos alrededor de tejido viable) por
campo de alta resolucion tiene una sensibilidad del 84%,
una especifidad del 96%, un valor predictivo positivo del
70%, que se incrementa al 89% cuando el corte se hace con
10 PMN/campo de alta resolucién'®, y un valor predictivo
negativo del 98%. Los pacientes con artritis reumatoide o
enfermedades inflamatorias deben ser excluidos de esta
guia. El cirujano ha de ser selectivo en la toma de muestras
para no confundir al pat6logo. Se deben enviar 2-4 muestras
de 1-2 cm? de los lechos 6seos tibial y femoral o del tejido
inflamatorio.

Se utiliza la escala de valoracién de la Sociedad Ameri-
cana de Rodilla (KSS) y especificamos el arco de movilidad
para evaluar los resultados globales y la aportacion de nues-
tro método actual.

RESULTADOS

Grupo 1 (tabla 3)

La reimplantacion se realizé con éxito en 14 de los 16
casos (87,5%). En un paciente, tras maltiples desbridamien-
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A

B

Figuras 7. Defecto segmentario reconstruido con el espaciador. Se aprecia una discreta laxitud e inestabilidad, que sin embargo puede facilitar la
movilidad entre operaciones (A) Radiografia lateral. (B) Radiografia anteroposterior.

tos quirdrgicos, se optd por la artrodesis debido a la debili-
dad del cudadriceps y la incapacidad con el espaciador en el
tiempo entre cirugias. Este paciente alcanzé 85° de flexion
en la primera semana tras el primer tiempo quirdrgico con
el espaciador. Otra paciente con mdltiples enfermedades
sistémicas y un defecto segmentario no pudo ser reimplan-
tada por persistir, tras dos intentos de reimplantacion, infil-
trado inflamatorio agudo en la anatomia intraoperatoria. En
esta paciente no llegd a suspenderse la antibioterapia y los
cultivos fueron negativos (se interpreté como un enmasca-
ramiento de los mismos, con buena respuesta con la pauta
de antibidticos en curso) por lo que se colocd un nuevo es-
paciador articulado y se prolongé el tratamiento antibidtico
por via oral durante tres meses. Un afio después camina con
ayuda de dos muletas, con una ortesis articulada con blo-
queo de la flexién a 90° y ha rechazado una nueva cirugfa.

El paciente que presenté el peor arco de movilidad en-
tre las cirugias (0-55°), precis6 de una osteotomia tibial am-
pliada, segtin la técnica de Whiteside, para prevenir avulsio-
nes de la tuberosidad tibial anterior'>'3, y en otros 4 casos se
asoci6 una seccion del recto femoral.

En el tiempo transcurrido entre las cirugias, 15 de los
16 pacientes tratados con espaciador articulado presentaban
un arco de movilidad, con el Kinetec o pasivamente (por

gravedad), igual o superior a 75°, caminaban con ortesis y
bastones y fueron dados de alta hospitalaria entre las opera-
ciones.

Tras la reimplantacion, la puntuacién promedia de la
KSS fue de 88,6 puntos para la clinica (rango 68-95) y de
80,25 para la funcién (rango de 60-100).

La movilidad promedio fue de 109° (90°-135°). Un pa-
ciente, al que se le realiz6 una osteotomia de la tuberosidad
tibial, presenté un déficit de extension activa de 5°. Otros
dos pacientes requirieron un realineamiento proximal rotu-
liano con técnica de Insall y pateloplastia, por incongruen-
cia patelofemoral e insuficiente remanente 6seo para la pro-
tetizacion rotuliana. En el primero, el procedimiento se
realizé en la reimplantaciéon y su balance final de movi-
miento fue de —5° de extensién a 100° de flexién. En otra
paciente reintervenida para protetizacion rotuliana secunda-
ria, por una proétesis dolorosa, se diagndstico una infeccién
5 semanas después del segundo procedimiento quirdrgico.
En la reintervencion se observé una dehiscencia del cierre
del mecanismo extensor, y se le realizé la plastia segin In-
sall tras la colocacion del espaciador articulado. Se limité la
progresién con el Kinetec a 75°.

Los mayores rangos de movilidad se obtuvieron en los
10 casos revisados con protesis constrefiidas (I.Burstein II-
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CCK y Nex-Gen LCCK, Zimmer®, Barcelona, Espaiia). El
peor rango de movilidad se obtuvo en un caso diagnostica-
do al mes y medio de la operacién, y reimplantado con una
prétesis no estabilizada posterior (Profix, Smith-Nephew®,
Barcelona, Espafia). En 6 de los 12 casos el seguimiento es
superior a 4 afios, en 4 superior a 3 afios, en otros 4 a 2 afios
yen 2 de | afio.

No ha habido recidivas de la infeccién, manteniéndose
estables las puntaciones de la KSS desde los 6 meses de la
cirugia. Los resultados fueron excelentes (85-100 puntos) o
buenos (70-84 puntos) en 13 pacientes (81,25% del total de
la serie y 93% de los casos reimplantados con €xito), y regu-
lares (60-69) o malos (menos de 60) en 3 pacientes (18,75%
del total de la serie, incluidos los no reimplantados).

Grupo 2 (tabla 2)

La artrodesis fue el tratamiento final en 3 de los 12 pa-
cientes de este grupo (25%): en 2 debido a una rigidez arti-
cular intensa y en otro debido a una avulsion del aparato ex-
tensor. En otro paciente que presentaba problemas médicos
asociados, tras muchos meses sin caminar, se optd como
tratamiento final por una artroplastia de reseccion. La reim-
plantacion se realizé con éxito en el 66,7% de los pacientes.

En 7 pacientes se realizd un abordaje ampliado en la
reimplantacion: en 2 una osteotomia tibial, 2 plastias o reba-
timiento del cuddriceps (quadriceps turndown) y otros 3 pa-
cientes necesitaron una seccion del recto femoral (rectus
snip). Los pacientes a los que se realizé la plastia de cuadri-
ceps presentaban un déficit de extensién de 10°-15°, mien-
tras que en otros 3 pacientes existia un déficit de extension
menor de 10°. En todos ellos se realizaron abordajes am-
pliados.

En 4 casos la reimplantacién se realizé con una protesis
estabilizada posterior, y en otros 4 se utilizaron protesis cons-
trefiidas (I. Burstein II-CCK. Zimmer, Barcelona, Espaia).

En la evaluacion final, la puntuacion, segtn la escala de
la KSS aplicada a los 8 casos en los que se pudo reimplantar
con éxito, fue de 71,7 puntos para la evaluacion clinica (58-
90) y 63,1 para la funcién (40-80). El rango promedio de
movilidad tras la reimplantacion fue de 82° (70°-100°), sien-
do inferior a 90° en el 50% de estos pacientes. Los resulta-
dos se consideraron buenos en el 50% de los casos y regula-
res o malos en el otro 50% (tabla 2).

No se obtuvieron excelentes resultados y todos los bue-
nos resultados se asociaron a reimplantaciones con disefios
constrefiidos.

El andlisis estadistico se realiz6 utilizando el programa
SPSS en su version 10.0.

El porcentaje de pacientes reimplantados con éxito fue
de un 87,5% en el grupo con espaciador articulado y de un
66,7% en el segundo grupo. La muestra no es lo suficiente-
mente grande, al ser una variable cualitativa (reimplanta-
cién: sf o no), para que estas diferencias resulten estadistica-

mente significativas. En el primer grupo un 36% de los pa-
cientes reimplantados con éxito precisé de un abordaje am-
pliado (incluyendo la seccién del recto femoral), comparado
con el 87% en el grupo del espaciador monobloque. Un
14,2% de los pacientes reimplantados del primer grupo tie-
nen un déficit de extension, frente al 62% de los pacientes
del segundo grupo. Relacionamos esta diferencia con la ne-
cesidad de abordajes ampliados en el grupo en el que se uti-
lizaron espaciadores monobloque. Estas diferencias en el
nimero de abordajes ampliados y en el déficit de extension
resultaron estadisticamente significativas (p < 0,05), pese a
ser variables cualitativas. Las variables flexion maxima,
rango de movilidad, puntuacién clinica y funcional, eran to-
das estadisticamente significativas (p < 0,05) entre ambos
grupos (tablas 5y 6).

Se analiza también la influencia del tipo de prétesis uti-
lizada durante la reimplantacion en los pardmetros de rango
de movilidad, flexién maxima y puntuacion clinica-funcio-
nal. Todos los pardmetros eran mejores y estadisticamente
significativos (p < 0,05) para las protesis constrefiidas. Sin
embargo, en 4 casos de cada grupo, la posiciéon de uno de
los componentes, su tamaifio, o el tamafio del vastago intra-
medular fue considerado sub6ptimo o pequeiio, debido a la
falta de compatibilidad entre diferentes tamafios femorales
y tibiales y a la falta de vdstagos lateralizados con los mo-
delos mds antiguos (IB-CCK). No se obtuvieron diferencias
significativas en el andlisis de los diferentes microorganis-
mos.

DISCUSION

Los objetivos del tratamiento de la infeccién de una
protesis total de rodilla son la erradicacion de la infeccion y
la preservacién de la funcion de la rodilla.

El cirujano puede comprometer el resultado final en
tres fases principales: a) desbridamiento inicial, b) el proto-
colo de tratamiento y el tipo de espaciador utilizado entre
operaciones y ¢) la técnica y el disefio protésico elegidos
para la reimplantacion.

Se ha postulado que el principal factor en la recidiva de
la infeccion es la calidad y lo exhaustivo del desbridamiento
inicial'#; sin embargo, factores relacionados con el huésped
o la agresividad del microorganismo pueden ser los princi-
pales determinantes de nuestro tratamiento y del resultado
final'>. En nuestros pacientes no podemos atribuir a la técni-
ca de desbridamiento diferencias en el control de la infec-
cién. El protocolo de tratamiento es también determinante
del pronéstico final.

El desbridamiento precoz con retencidn protésica se re-
serva para casos de diagnéstico precoz, sin aflojamiento y
sin existencia de osteitis, que representa una contraindica-
cién para este tipo de tratamiento. Los mejores resultados se
comunican en pacientes tratados en las primeras 48 horas
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Tabla 5. Resumen de resultados. Espaciador articulado frente a no articulado

Movilidad Abordaje Movilidad tras Flexi6n méaxima/
Reimplantadas entre ampliado en R . movilidad KSS clinica KSS funcional
o . .. | reimplantacién .
cirugfas reimplantacién promedio
Articulado grupo 1 14 de 16(87,5%) 82°(55°-90°) 5de 14 (31,2%) 109° (90°-135°) 109,6°/108,9° 88,6 (68-95) 80,25 (60-100)
No articulado grupo 2 8 de 12 (66,7%) - 7 de 8 (87,5%) 82 (70°-100°) 86,6°/81,9° 71,75 (58-90) 63,13 (40-80)
p=0,01 p <0001 p <0,001 p < 0,004 p < 0,009
KSS: Knee Society Score (puntuacion de la Sociedad Americana de Rodilla).
Tabla 6. Resumen de resultados. Prétesis constrefiida frente a no constrefiida
Flexién maxima Rango de movilidad KSS clinica KSS funcional
Constrefiidas 107,5 106,4 88,3 81,75
No constrefiidas 90,63 86,25 72,63 62,50
p <0,026 p<0,033 p < 0,005 p < 0,004

KSS: Knee Society Score (puntuacién de la Sociedad Americana de Rodilla).

desde el inicio de los sintomas. La presencia del Staphyilo-
coccus aureus como agente infeccioso supone un factor de
mal prondstico para este tratamiento, con un 70% de fallos
alos 2 afios'®!".

La reimplantacion en una fase ha tenido éxito en peque-
fias series o casos seleccionados'®!®. El porcentaje de éxitos
es menor que con el tratamiento en dos fases y se reserva
para pacientes ancianos, con problemas médicos y esperan-
za de vida limitada. El microorganismo ha de ser poco viru-
lento (como son los grampositivos sensibles a meticilina),
en un paciente inmunocompetente, preferiblemente con el
implante aflojado, infeccién aguda y con ausencia de fistuli-
zacion. Algunos autores creen que esta técnica sélo deberfa
ser realizada por cirujanos expertos®.

Cuando se trata de un paciente inmunocompetente o se
realiza un diagndstico tardio de infeccion, los mejores resul-
tados se obtienen con el recambio en dos tiempos??, que
incluye: retirada de todos los componentes, insercién de un
espaciador temporal articulado cargado con antibidticos, se-
guido de un tratamiento antibidtico intravenoso durante 6
semanas y reimplantaciéon diferida de una nueva protesis
utilizando cemento cargado de antibitico para la fijacion
de los componentes. Formulada inicialmente por J. Insall en
1983, la reimplantacién en dos tiempos obtiene porcentajes
de éxito entre un 80% y un 100% de los casos. En 1990
Windsor e Insall*® publicaron los resultados a largo plazo de
su primera comunicacién y desde entonces se admitié la
reimplantacién en dos tiempos como el tratamiento de elec-
cién en la infeccidn tras artroplastia total de rodilla.

El procedimiento original tenfa un 20% de resultados
regulares o malos®. Estos resultados fueron directamente
relacionados con la incapacidad funcional entre los tiempos
quirtrgicos, que producia una retraccion del mecanismo ex-
tensor y de las partes blandas, junto con atrofia, rigidez y

73

Rev Ortop Traumatol. 2005;49:346-57

pérdida de hueso y con la necesidad de realizar abordajes
ampliados en la reintervencion.

El uso de espaciadores articulados fue comunicado por
Cohen en 1988%, representando el primer intento de dismi-
nuir las complicaciones debidas a la incapacidad funcional
entre las cirugias.

Un afio mds tarde, Lotke et al?*® introdujeron el concepto
del espaciador de cemento cargado de antibidticos y en
1992 aparecieron algunos sistemas preconformados (PROS-
TALAC®)%. Desde entonces, la complejidad y coste de los
espaciadores se han ido incrementando, existiendo una gran
oferta de productos que van desde moldes preconformados
para cemento, a espaciadores modulares de cemento con su-
perficies de pldstico y metal, con diversos grados de cons-
trefiimiento'>?’. Otros autores han descrito modificaciones
para hacer mds simples y baratos los espaciadores articula-
dos. Tanto los espaciadores articulados conformados ma-
nualmente como los sistemas preconformados presentan
ventajas: evitan la retraccion de partes blandas y del meca-
nismo extensor?®, se pueden afiadir altas dosis de antibidti-
cos en el tiempo entre las cirugias, preservan la masa sea
mejor que los espaciadores monobloque®, reducen la nece-
sidad de abordajes ampliados en la reintervenciéon® y au-
mentan el porcentaje de éxitos.

Ademds, permiten una mayor movilidad controlada de
la articulacion y el apoyo parcial con ortesis supletoria faci-
litando la descarga hospitalaria, con una funcién aceptable
en el tiempo entre las cirugias. La principal ventaja del sis-
tema de espaciador articulado PROSTALACS, es la exce-
lente tolerancia y funcién del paciente entre las cirugias, de-
bido a la alta congruencia articular y la reducida friccion.
Sus precios oscilan desde los 1.300 euros de los mds senci-
llos (s6lo de cemento) hasta mds de 2.000 euros en aquellos
espaciadores elaborados de cemento, polietileno y metal.
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Entre las tedricas desventajas figuran, ademas del precio,
la presencia de superficies metdlicas y de plastico que podri-
an facilitar el crecimiento bacteriano®. Pese a sus ventajas po-
tenciales o probablemente debido al riesgo de crecimiento
bacteriano y a su elevado precio, el uso de estos sistemas pre-
conformados no se ha generalizado y otros autores**?*” han
desarrollado modificaciones para minimizar las desventajas
de los espaciadores conformados manualmente, adaptandolos
a sus posibilidades técnicas y econémicas. No existe ningin
trabajo que compare ambos tipos de espaciador articulado,
por lo que se desconoce el impacto real de sus ventajas tedri-
cas. El espaciador articulado de cemento conformado a mano
es un método barato, que mantiene casi todas las ventajas de
los sistemas mds complejos PROSTALAC® 34,

Los pacientes pueden caminar con una ortesis, articula-
da o en extension, y apoyo parcial. Se les permite una movi-
lidad pasiva con Kinetec® o activa asistida, no incluye com-
ponentes metdlicos en un medio infectado y facilitan el
abordaje y el equilibrado de partes blandas durante la reim-
plantacioén.

La posibilidad de afadir dosis altas de antibiético es
importante. Se ha comprobado que los niveles intraarticula-
res de antibidticos con este tratamiento son superiores a los
obtenidos sélo con antibidticos parenterales® y ademds se
pretende que el «punto de ruptura de sensibilidad» (nivel de
antibidtico que establece el limite entre la susceptibilidad
bacteriana o el desarrollo de resistencias) se mantenga para
el antibidtico elegido.

Se ha determinado que la mdxima cantidad de antibidti-
co que se puede afiadir sin modificar sus propiedades co-
rresponde a un 5% de la masa del cemento®. Este limite es
util para la fase de reimplantacion, pero la mayoria de los
autores utilizan dosis mucho mayores en la fase intermedia,
puesto que su uso previsto es inferior a 12 semanas, tiempo
insuficiente para que el aumento de la fragilidad del cemen-
to tenga repercusion clinica®-3!.

Nuestros pacientes fueron tratados con espaciadores
conformados manualmente utilizando dos o tres bolsas de
cemento (coste de 70 euros por bolsa) y afiadiendo dosis ex-
tra de antibidtico en funcién del antibiograma previo. Se
trataron con este sistema defectos cavitarios y segmentarios
importantes, moldedndolos a demanda intraoperatoriamen-
te. Su principal desventaja es la inestabilidad, que obliga a
caminar con una ortesis en extension o una articulada, aun-
que esto encareceria el coste total del procedimiento. Un
cierto grado de inestabilidad es preferible a un exceso de
tension, pues en este caso la irregularidad de las superficies
limitarfa la movilidad. También provocan cierta aprension y
discapacidad, por los crujidos y resaltes 16gicos, al no ser
superficies perfectamente conformadas y lisas.

En nuestros pacientes, el uso de espaciador articulado
permitié disminuir el nimero de artrodesis, mejorar la mo-
vilidad entre las cirugfas, y reducir la necesidad de aborda-
jes ampliados durante la reimplantacién®. Al disminuir la

rigidez y las complicaciones del mecanismo extensor, cau-
sas de artrodesis en el grupo control, se obtuvieron un
81,2% de resultados excelentes o buenos comparados con el
50% de resultados buenos obtenidos en los pacientes reim-
plantados del grupo control. El 25% de los pacientes del se-
gundo grupo precisoé la realizacion de artrodesis y en el 33%
fracasé la reimplantacion frente al 12,5% de fracasos en el
grupo con espaciadores articulados.

Se obtuvieron mejores rangos de movilidad y puntua-
ciones globales con los disefios protésicos mds constrefii-
dos, al facilitar el equilibrio de las partes blandas y evitar
las inestabilidades residuales, en pacientes multioperados.
Tanto los espaciadores articulados como los disefios cons-
treflidos mostraron valores superiores y estadisticamente
significativos frente a los monobloque en la escala de la
KSS, en los pardmetros de flexién maxima y rango global
de movimiento (tablas 5 y 6).

La ausencia de estudios comparativos entre diferentes
sistemas de espaciadores articulados no nos permite cono-
cer, en el momento actual, las ventajas especificas y las des-
ventajas de cada uno. El cirujano debe buscar los beneficios
de estos sistemas, adaptdndolos a sus posibilidades técnicas
y econdémicas. En ausencia de estudios mds especificos, no
podemos establecer que haya ventajas o desventajas signifi-
cativas en cuanto a movilidad, dolor o pérdida dsea con es-
tos sistemas manuales, en comparacién con otros espaciado-
res articulados mas complejos, y tampoco puede afirmarse
que haya ninguna diferencia de éxito o reinfeccion cuando
se utilizan modelos preconformados que incluyen compo-
nentes metdlicos o de plastico. Por lo tanto, la tnica infor-
macion comparable es el coste, disponibilidad y versatilidad
de los diferentes sistemas.

En conclusién, podemos decir que los espaciadores arti-
culados conformados manualmente aportan ventajas signifi-
cativas en comparacién con los espaciadores monobloque o
los rosarios de cemento con antibidtico. La utilizacién de
espaciadores articulados se asocid a un porcentaje significa-
tivamente mayor de casos reimplantados. La utilizacion de
un espaciador articulado de cemento manteniendo la movi-
lidad de la articulacién entre cirugias se asocié a un menor
nimero de abordajes ampliados y menor nimero de compli-
caciones relacionadas con el mecanismo extensor durante la
reimplantacion. Sus ventajas especificas son similares a los
sistemas preconformados: la posibilidad de afadir dosis
muy altas de antibidticos especificos y la versatilidad para
adaptarlos a defectos segmentarios o cavitarios. A esto se
tiene que afadir el menor coste de los espaciadores confor-
mados manualmente, la no inclusién de elementos metali-
cos en un medio infectado y la facilidad de uso en cualquier
unidad de ortopedia y traumatologia, al no precisar de nin-
gln instrumental especifico. Su principal desventaja es la
inestabilidad, que obliga a caminar con una ortesis, y la li-
mitacion para una movilidad forzada por el riesgo potencial
de luxacién o bloqueo.
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El uso de espaciadores articulados, permitiendo la mo-
vilidad entre operaciones, y la utilizacion de implantes mas
constrefiidos en la reimplantacion se asociaron a resultados
significativamente mejores que aquellos casos tratados con
espaciadores monobloque e implantes menos constrefiidos.
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