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Introduccion

Para realizar una intervencion quirdrgica

como tratamiento de una protesis total

de rodilla (PTR) se tienen que cumplir
dos requisitos fundamentalmente dife-
rentes:

1. Se trata de una infeccién precoz, es
decir, en el caso de una infeccién
bacteriana del implante difundida
por via hematdgena, la sintomatolo-
gia persiste como maximo hace cua-
tro semanas y/o la complicaciéon de
la infeccién postoperatoria aparece
en un intervalo de cuatro semanas
como méximo®. Estas dos clasifica-
ciones normales de las infecciones de
endoprotesis se corresponden con los
grupos II y III segun Tsukayama y I'y
II segtin McPherson®!2.

2. Existe una infeccion tardia o cronica del
PTR, que, segiin anamnesis y diagnos-
tico clinico, existe como minimo desde
hace mas de cuatro semanas (Tsukaya-
ma IV y/o McPherson I1L;12).

Actualmente, en el caso de la primera
situacion hay consenso internacional de
que no solo es razonable intentar preser-
var el PTR, sino que se deberia hacer lo
posible para conseguirlo®®!%!!, En esta
primera parte del articulo describimos
la técnica quirurgica para lograrlo y
abordamos los detalles importantes y las
fuentes de error.

En el caso de la segunda variante créni-
cadelainfeccion de PTR, existe un amplio
consenso sobre la necesidad de la explan-
tacion de todo el material extrafio para
poder dominar la infeccion®>7-. Actual-
mente existen varios conceptos sobre el

P.Herrmann?® . P. Thoele® - V. Heppert®

2 Abteilung Unfall-, Wirbelsaulen- und Gelenkchirurgie, Asklepios-Stidpfalzklinik Kandel
b Abteilung fiir septische Chirurgie, Knochen-, Gelenk- und Protheseninfektionen,
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Ludwigshafen

La infeccion protésica de rodilla

Parte 1: Infeccion precoz o infeccion

hematdgena aguda

tratamiento posterior y el momento de
la reimplantacién que compiten entre si
y todos ellos gozan del mismo grado de
reconocimiento. En una segunda parte
de este articulo (DOI 10.1007/s00064-
012-0212-5) presentamos el concepto
con los pasos quirurgicos necesarios y
examinamos las fuentes de errores y las
particularidades técnicas.

Explicar las fases quirurgicas para la
implantacion de una endoprotesis de
rodilla de revision sobrepasaria el marco
de este articulo, por lo que no las abor-
damos; ademas, estas no difieren de la
técnica de reimplante después de un
aflojamiento aséptico.

Principio y objetivo
delaintervencion

Preservacion de las partes protésicas
fijas mediante la extraccion de todo el
tejido infectado y evitar la formacion
de un biofilm irreversible sobre los im-
plantes remanentes. Para ello es nece-
sario un desbridamiento lo mas radical
posible de la herida y una sinovectomia
completa, el recambio del polietileno
y el lavado con chorro de agua, asi
como el lavado con polihexadina.

La extraccion radical de todo el tejido
infectado es la base del éxito®.

Ventajas

== El procedimiento radical con el
recambio del polietileno y la sino-
vectomia total reduce la carga bac-
teriana y, por consiguiente, evita el
riesgo de recidiva, puesto que aqui
podrian esconderse formaciones
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tempranas de biofilm. Estas posibi-
lidades no existen si se realiza, por
ejemplo, un lavado artroscopicotl.

Desventajas

== Riesgo de hemorragia en la sinovec-
tomia.

== Aumento del riesgo de artrofibrosis.

= Movilidad limitada™°.

Indicaciones

Durante las cuatro semanas postopera-
torias después de la implantacion de una
protesis de rodilla:
== Cualquier dehiscencia de herida
postoperatoria que afecte al tejido
subcutaneo hasta la fascia.
== Sintomas de inflamacién local con
= Reaparicion de dolor tras un retro-
ceso temporal del dolor
= Aumento de la PCR después
de su retroceso postoperatorio
= Fiebre, cuando se excluyan otros
focos.

Tras un intervalo de tiempo superior
a tres meses sin dolor después de la
implantaciéon de la protesis y proceso
postoperatorio sin complicaciones:

== Aparicion de sintomas agudos de la
infeccion articular, duracién de los
sintomas durante cuatro semanas
como maximo.

Contraindicaciones

== Pacientes de elevado riesgo anesté-
sico.



Resumen

No disponibilidad del polietileno
necesario para el tipo de protesis
correspondiente.

Informacion para el paciente

Riesgos quirtrgicos generales.

Si es preciso, necesidad de recambio
de la protesis.

Riesgo de recidiva de la infeccion
de hasta el 40%.

Hemorragia.

Artrofibrosis con limitaciones

de la movilidad.

Lesiones del nervio peroneo.
Recidiva de la infeccién.
Trombosis.

Preparacion de la intervencion

En el caso de una primera implan-
tacion en otro centro: pedir el pasa-
porte de implantes y/o el informe
quirurgico y encargar el polietileno
para el tipo de protesis correspon-
diente.

Planificar un movimiento pasivo
continuo (MCP) en la fase inmedia-
tamente postoperatoria.

Previo acuerdo con el anestesista
y/o para el tratamiento postopera-
torio, planificar la anestesia local de
larga duracion a través de un catéter.
De ser posible, puncion antes de la
administracion de antibidticos preo-
peratoria directa.

Atencion: sin demora en caso de
empiema agudo.

Instrumental

En lo posible, instrumental adicio-
nal del mismo fabricante de la pré-
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La infeccion protésica de rodilla.

Parte 1: Infeccién precoz o infeccion hematégena aguda

Resumen

Objetivo. Tratamiento de la infeccién tem-
prana con el objetivo de conservar el implan-
te.

Indicaciones. Infeccién postoperatoria en

las primeras cuatro semanas postoperato-
rias. Infeccion hematdgena aguda de la rodi-
lla previa ETR (endoprotesis total de rodilla) y
una duracion de los sintomas

de cuatro semanas como maximo.
Contraindicaciones. Paciente no operable,
infeccion aguda con sepsis y riesgo de bac-
teremia que pueda amenazar la vida del
paciente y defectos de tejidos sin posibili-
dad de efectuar una cirugia de recubrimiento
mediante colgajos.

Técnica quirdrgica. Artrotomia, sinovecto-
mia, extraccion del polietileno, lavado por
chorro de agua, instilacion de polihexadi-

tesis, por lo menos para el recambio
del polietileno.

Instrumental para complicaciones
intraoperatorias.

Lavado por chorro de agua.

Anestesia y posicion del paciente

Anestesia general o espinal.
Isquemia de muslo.

Posicion de decubito supino, pierna
sana posicionada ligeramente hacia
abajo.

Posicion del muslo sobre rodillo
movil a la altura de la isquemia

(no en el hueco popliteo, tener
precaucion con el nervio peroneo,
nervio tibial, vena poplitea).
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na, insercion de un nuevo polietileno, drena-
je —si es preciso, drenaje de succion-, cierre
de la herida en caso necesario mediante ciru-
gia plastica.

Tratamiento postoperatorio. Drenaje de suc-
cion con polihexadina durante tres dias o dre-
naje durante tres dias. MPC a partir del tercer
dia 0-0-309, extraccion del drenaje y aumen-
to del ROM («range of motion»). A partir del
quinto dia movilizacién con carga total.
Resultados. La tasa de éxito para la prue-

ba de conservacién es de aproximadamen-

te el 70%.

Palabras clave

Endoprotesis total de rodilla. Infeccion. Espa-
ciador. Reoperacion. Artroplastia, reempla-
zo de rodilla.
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(B Figs. 1-6)

b C
Fig. 1 A a) Posicion del paciente. La incision cutanea se tiene que realizar sobre la antigua cicatriz del
abordaje y debe tener como minimo la misma longitud que en el primer abordaje. Las fistulas y las de-
hiscencias de la herida que aparezcan en la zona de la cicatriz/herida se seccionaran longitudinalmen-
te de forma ovalada (forma de piedra de afilar). Las fistulas que se encuentren fuera del abordaje a la
articulacion se reseccionaran solo con un puente cutaneo suficiente y, si es preciso, también se pue-
den curetear. b) Seccion recomendada para cortar todas las alteraciones de cicatrizacion de la herida
que sobresalgan. c) Seccién en el caso de una seccién primaria angular. Linea fucsia: Esta seccion cuté-
nea produciria una necrosis amplia. Linea verde: Seccién recomendada. En caso de un primer abordaje
no practicable y de presencia de fistulas junto a la cicatriz, se pondra atencion en dejar un puente cu-
taneo suficientemente ancho.
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Arteriay vena
poplitea N
Nervio tibial

/
Receso dorsal

Fig. 3 A Preparacion libre y luxacion del polietileno para desacoplar la pré-

Fig. 2 A Después de la extraccién de todos los hilos profundos no absorbi- tesis y sinovectomia en el receso dorsal.

bles se realizara una sinovectomia completa en los recesos superior, medial
y lateral. Es importante trabajar en la capa correcta para la preparacion. Las
flechas marcan la capa limite con respecto a la sinovectomia. Se obtendra
una toma de muestras con tejido y preparado histolégico.

Fig. 4 A a, b) Primer lavado por chorro de agua. Se procede al lavado de todo el espacio interno de la rodilla, instilacién de polihexadina; después de un mi-
nimo de tres minutos de tiempo de actuacion se realizara el lavado por chorro de agua definitivo (segundo lavado por chorro de agua). Cambio de guantes

de todo el equipo, de sdbana de la mesa quirurgica y de succionador.
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de la tuberosidad tibial, puede debi-
litarse e incluso desgarrarse.

== Riesgo de hemorragia: antes de la
insercion del polietileno se debe-
ria abrir la isquemia, ya que de lo
contrario se podrian pasar por alto
hemorragias en el receso dorsal.

== Durante la aplicaciéon de un drenaje
de succidn se prestara atencion en
que no exista ninguna sutura capsu-
lar permeable, puesto que hay riesgo
de que la solucién de polihexadina
produzca una lesion (irreversible)
de las partes blandas.

Nuevo polietileno

En la literatura no existe ninguna meta-
andlisis sobre los resultados de una
intervencion realizada después de una
infeccién precoz de protesis de rodilla.
El concepto aqui presentado se basa en
la experiencia clinica y quirurgica acu-
mulada durante décadas; sin embargo,
no sustituye a la medicina basada en la
evidencia. En el futuro se deberdn iniciar
estudios multicéntricos para poder com-
parar cientificamente los conceptos. Lo
mismo se deberia efectuar con relacién
a los patdgenos multirresistentes, para
los que las tasas de pruebas de conser-
vacion realizadas con éxito pueden ser
menores®.

Fig.5 A Aspecto intraoperatorio después de sinovectomia e insercion de
un nuevo polietileno.

Fig. 6 A Drenaje de succion insertado en la fase postoperatoria. El drena-
je de succion se coloca de la siguiente manera: se introduce un drenaje con
sonda de Charriére 16 en el receso superior y un drenaje con sonda de Cha-
rriére 14 en el hueco articular medial. En la fase intraoperatoria se conectan
la entrada y la salida inmediatamente después del cierre de la articulacion
y se inicia el drenaje. Los autores recomiendan el drenaje de succién, aun
cuando esta sea una cuestion que suscita controversia en la literatura.

Conclusion

== La infeccion precoz después de
la implantacion de una protesis
de rodilla se deberia detectar a
tiempo y tratar mediante cirugia
quirurgica.

== La sinovectomia y el cambio del
polietileno en la fase inicial pue-
den suponer la conservacion de la
protesis en aproximadamente el
70% de los casos.

== No extraer el material de sutura hasta
el decimocuarto dia postoperatorio.

Tratamiento postoperatorio

== Drenaje de succion con entrada
de polihexadina 6 ml/h durante
tres dias postoperatorios.

== A partir del tercer dia, MCP con

Errores, riesgos y complicaciones

== Sinovectomia completa: se debera Correspondencia

férula motorizada empezando con
un ROM 0-0-30° hasta el quinto

dia postoperatorio; a continuacion,
extraer los drenajes y aumentar la
flexion adaptada al dolor.

A partir del quinto dia postoperato-
rio, movilizaciéon mediante ejercicios
de recuperacién para un entrena-
miento de la marcha con carga total
adaptada al dolor.

realizar un desbridamiento radical
principalmente en el receso dorsal

y en la fosa intercondilea.

Sila articulacion esta contracturada,
en la zona lateral se pueden producir
irritaciones o lesiones permanentes
del nervio peroneo debido al fuerte
movimiento de palanca que se crea.
Si el aparato extensor aparece con-
tracturado en la zona de la insercion
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