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FUNDAMENTOS Y OBJETIVO: EI recambio en 1 tiempo
mediante el uso de cemento con antibiético es una
opcion en el tratamiento de la infeccion crénica de
una prétesis de cadera (IPC). Sin embargo, no
siempre es posible la utilizacién de antibiéticos lo-
cales. Presentamos nuestra experiencia en el re-
cambio en 1 tiempo con y sin antibiético local.
PAaciENTES Y METODO: Catorce pacientes con una
IPC fueron sometidos a recambio en 1 tiempo,
el vastago de revisién se cementd con antibiético
en 7 casos y en otros 7 no se colocé cemento ni
antibiético. Todos los pacientes recibieron profi-
laxis antibidtica y tratamiento antibidtico por via
sistémica durante una media de 3 meses. El se-
guimiento se realiz6 de forma prospectiva.
REsuLTADOS: Las caracteristicas clinicas y micro-
bioldgicas fueron similares en ambos grupos. En
el ultimo control (minimo 2 afios) todos los pa-
cientes cumplian criterios de curacion.
CoNcLusionEs: Nuestros resultados sugieren que
el recambio del vastago en 1 tiempo sin aplica-
cion local de antibidtico es una opcion en el tra-
tamiento de la IPC. En el futuro serd necesario
disefiar estudios para evaluar la utilidad del ce-
mento con antibidticos.
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Usefulness of adding antibiotic to cement
in one stage exchange of chronic infection
in total hip arthoplastia

BACKGROUNDS AND OBJECTIVE: Direct exchange using
antibiotic-impregnated cement is a treatment op-
tion for hip prosthesis infection (HPI). Neverthe-
less, a local antibiotic use is not always possible.
We present our experience with direct exchange
with and without antibiotic-impregnated cement.
PATIENTS AND METHOD: Fourteen patients with a
HPI were treated with direct exchange. The fe-
moral component was cemented with an anti-
biotic in 7 cases and in 7 it was not cemented.
The patients received antibiotic prophylaxis and
antibiotic treatment for a mean of 3 months.
Clinical evolution of the infection was prospecti-
vely assessed.

ResuLTs: There were no differences with regard
to the clinical and microbiologic characteris-
tics between both groups. In the last control
(minimum 2 years) all the patients were cured.
CoNcLUSIONS: Our results suggest that direct ex-
change without local antibiotic is an option in
HPI. Further studies are needed to evaluate
the usefulness of antibiotic loaded cement.
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Entre un 1y un 3% de las artroplastias se
infectan a pesar del empleo de una buena
técnica quirdrgica, medidas de asepsia y
antibiéticos profilacticos. Esta es una com-
plicacion grave y tiene un coste econémi-
co muy elevado®.

En la infeccion aguda, el desbridamiento
quirdrgico precoz junto con el tratamiento
antibidtico evitan tener que retirar la prote-
sis en un elevado porcentaje de casos®. En
cambio, en la infeccién cronica con afloja-
miento de la prétesis, la retirada del im-
plante es esencial para curar la infeccion?.
Actualmente, el recambio en 2 tiempos*
y el realizado en 1 tiempo utilizando ce-
mento mezclado con un antibiético® son
las técnicas mas empleadas por los ciru-
janos ortopédicos. El recambio en 1 tiem-
po ofrece, entre otras ventajas, la practi-
ca de una Unica intervencion quirurgica,
una menor estancia hospitalaria y una re-
cuperacioén funcional mas precoz. Los re-
sultados con el empleo de esta técnica
en mas de 1.500 pacientes muestran ta-
sas de curacion del 80-90%°. Sin embar-
g0, cuando hay un alto riesgo de fractura
periprotésica (p. ej., disminucion de la
masa 6sea 0 presencia de fenestraciones
diafisarias) la protesis de revision debe
tener un véastago largo que a menudo no
puede cementarse y, por tanto, no es po-
sible la aplicacion local de un antibiético.
La experiencia en el recambio en 1 tiem-
po sin utilizar cemento mezclado con un
antibiético en pacientes con una infec-
cion cronica es escasa y los resultados,
variables®®. En este estudio presentamos
nuestra experiencia en 14 pacientes con
infeccion cronica de una protesis de ca-
dera seguidos de forma prospectiva y tra-
tados mediante recambio en 1 tiempo.
En la mitad de los casos la nueva protesis
se cementd con antibiéticos y en la otra
mitad no.

Pacientes y método

Durante el periodo de enero de 1995 a junio de
2002, 14 pacientes con infeccién crénica de una
protesis de cadera se trataron mediante el recambio
en 1 tiempo. La infeccién se consider6 crénica cuan-
do la duracion de la clinica era superior a 4 semanas.
A la mitad de los pacientes se les coloc6 un véstago
cementado, mezclando el cemento con un antibiético
(grupo 1) y a la otra mitad, un véstago no cementado
(grupo I1). La decisién de emplear o no cemento se
tomo segun el criterio del médico responsable.
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En todos los casos se obtuvo material por puncién
percutéanea de la articulacion guiada por tomografia
computarizada antes y/o durante la intervencién qui-
rdrgica. Las muestras se sembraron en frascos de
hemocultivo. El aislamiento de estafilococo plasma-
coagulasa negativa (ECN) se consider6 valorable
cuando se identific en al menos dos de las muestras
recogidas y los aislamientos tenian el mismo antibio-
grama. El resto de los microorganismos aislados se
consideraron valorables con la positividad de una
sola muestra. De todos los microorganismos aislados
se realiz6 un antibiograma por el método de microdi-
lucién. Inmediatamente después de obtener las
muestras para cultivo, se inicié tratamiento con teico-
planina (600 mg i.v.) asociada a cefepime (2 gi.v.) o
ceftazidima (2 g i.v.). Posteriormente, el tratamiento
se adecu6 a los resultados del antibiograma, dando
preferencia —cuando el microorganismo era sensible—
a la asociacion de rifampicina (600 mg cada 24 h)
con levofloxacino (500 mg cada 24 h) administrados
por via oral.

De todos los pacientes se recogieron los siguientes
datos: edad de la prétesis, duracion de la clinica,
presencia de signos radiolégicos de aflojamiento de
la prétesis, resultado de la gammagrafia 6sea con
9mTc y con leucocitos marcados con *mTc, valor de
la proteina C reactiva (PCR) y de la velocidad de se-
dimentacién globular (VSG) y presencia de un infiltra-
do inflamatorio agudo (definido por la presencia de
més de 5 polimorfonucleares por campo de gran au-
mento) en el tejido periprétesico obtenido durante la
cirugia de revisién. La condicion previa de los pacien-
tes se evalud mediante la escala de riesgo quirdrgico
de la American Society of Anesthesiology (ASA).

Tras ser dados de alta, los pacientes fueron controla-
dos en visitas ambulatorias mensuales mientras se-
gufan el tratamiento antibiético. Posteriormente se re-
alizaron visitas anuales, y el seguimiento minimo en
todos los casos fue de 2 afios. En cada visita se deter-
mino la evolucion clinica, los valores de PCR y VSG y
la capacidad funcional mediante la escala de Merle-
D’Aubigné. Esta escala mide de 0 a 6 (del peor al me-
jor resultado) el grado de dolor, el angulo de flexion y
la estabilidad de la marcha. Se considerd que un pa-
ciente estaba curado cuando tras un minimo de 2
afios de seguimiento no presentaba signos de infec-
ciény el valor de la PCR era menor de 1 mg/dl.

Para el andlisis se utilizaron técnicas de estadistica
descriptiva y las variables cuantitativas continuas se
compararon mediante la prueba de la t de Student,
considerando la significacién estadistica con un valor
de p inferior a 0,05. La desviacion estandar (DE) se
expresa entre paréntesis junto a la media.

Resultados

La edad media de los pacientes, la anti-
gliedad de la protesis, la duracién de la
clinica, el valor medio de la escala ASA 'y
los resultados de las pruebas comple-
mentarias para cada grupo se resumen
en la tabla 1.

Los microorganismos causales, el antibio-
tico mezclado con el cemento, las pautas
de tratamiento y su duracién, asi como
la evolucién, se muestran en la tabla 2.
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El agente causal mas frecuente en am-
bos grupos fue el ECN (85,7 y 71,4% en
el grupo Iy I, respectivamente). La dura-
cion media (DE) del tratamiento antibi6ti-
co fue de 3,4 (2,6) y 3,3 (1,4) meses (p
> 0,1) y el seguimiento medio fue de
35,7 (15,6) y 41,4 (18,1) meses, para los
grupos | y Il, respectivamente. Todos los
pacientes en la Ultima visita de control
cumplian criterios de curacion de la in-
feccion y los resultados funcionales, me-
didos con la escala de Merle D’Aubigné,
eran aceptables (tabla 2).

Discusion

La infeccion sobre cualquier tipo de bio-
material se caracteriza por la adherencia
de los microorganismos causales sobre
su superficie y la posterior formacion de
una biopelicula. En el interior de una bio-
pelicula, los microorganismos son alta-
mente resistentes a los antibidticos’ y, en
la mayoria de las ocasiones, para alcan-
zar la curacion es necesario retirar el im-
plante junto con el tejido desvitalizado®.
El éxito del recambio en 1 tiempo se basa
en la exéresis de todo el material inerte
(prétesis, cemento y tejido necrético) jun-
to a una profilaxis antibiética apropiada
para evitar la colonizacion del nuevo im-
plante. De hecho, la experiencia previa
con la artroplastia de reseccion tipo
Girldstone demuestra que la eliminacién
de todo el material inerte obtiene resulta-
dos excelentes en cuanto a la curacién
de la infeccion®.

Los buenos resultados obtenidos median-
te el uso de cemento con antibidtico en el
recambio en 1 tiempo han propiciado que
se generalice su uso®*®°. Esta decisién no
se bas6d en estudios comparativos pero
parecia razonable, teniendo en cuenta
que las tasas de fracaso sin el empleo de
cemento con antibiéticos oscilaban en
torno al 20%°>¢. No obstante estos traba-
jos, realizados en la década de los afios
setenta, no tenfan en cuenta los concep-
tos actuales de profilaxis antibiética y no
disponian de un arsenal terapéutico que
permitiera un tratamiento prolongado por
via oral. En nuestra experiencia, un des-
bridamiento quirtrgico amplio junto con
una profilaxis antibiética adecuada puede
obtener resultados superponibles a los al-
canzados con el empleo de cemento con
antibidticos. Entre los posibles inconve-
nientes del uso de antibidticos en el ce-
mento cabe destacar el posible desarrollo
de estafilococos resistentes a los amino-
glucosidos, betalactamicos y glucopépti-
dos!®. Nuestro estudio incluye un nimero
reducido de pacientes, por lo que no es
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TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes incluidos en cada grupo
Grupo | Grupo Il
(antibidtico local) (sin antibiético local) p
(n=7) (n=7)
Caracteristicas clinicas
Edad media (DE), afios 77 (10,8) 69 (10,3) >0,1
Antigliedad media de la protesis (DE), meses 26,4 (23,1) 21,4 (16,4) >0,1
Duracion media (DE) de la clinica, meses 7,5(8,2) 6 (3,6) >0,1
Valor medio (DE) de la escala de ASA 2(0,6) 2(0,3) >0,1
Exploraciones complementarias
PCR > 1 mg/l 5/7 (71,4) 6/7 (85,7)
VSG > 30 mm primera hora 2/7 (28,5) 5/7 (71,4)
Signos radiolégicos de aflojamiento 6/7 (85,7) 717 (100)
Gammagrafia® 2/5 (40) 4/5 (80)
TC+PAAF® 2/4 (50) 5/7 (71,4)
> 5 polimorfonucleares © 4/6 (66,6) 3/4 (75)

DE: desviacion estandar; ASA: escala de riesgo quirtrgico de la American Society of Anesthesiology: PCR: proteina C reactiva;
VSG: velocidad de sedimentacién globular; TC+PAAF: tomografia computarizada + puncion aspirativa con aguija fina.
aGammagrafia 6sea con *™Tc y con leucocitos marcados con *"Tc. Numero de casos patologicos/ntimero de casos a los que se

les realiz6 (%).

5Numero de casos positivos/niimero de casos a los que se les realiz6 (%).
°Presencia de mas de 5 polimorfonucleares por campo de gran aumento en el tejido periprotésico obtenido durante la interven-
cion quirdrgica. Numero de casos positivos/nimero de casos a los que se les realizd (%).

TABLA 2

Microbiologia, tratamiento antibiético y evolucion de los 14 pacientes
en los que se realiz6 recambio en 1 tiempo

o | Edad/ . . AB Duracion Seguimiento M-A
N. sexo ASA | Microorganismo AB local sistémico (meses) (meses) D/F/IM
1| 54/M | ECN (so) Van Lev + Rif 3 68 4/4/3
2 | 74N Il ECN (so) Van Tei + Rif 1,5 36 6/6/6
3 | 85/M Il ECN (so) Gen Lev + Rif 1 35 6/6/5
4 | 80/M | ECN (ro) Gen Lev + Rif 9 39 6/6/6
5| 79V 1] ECN (so) Van Lev + Rif 4 24 6/6/5
6 | 86/M Il Negativo Gen Van 4 24 6/6/6
7 1 8UM | Il | S aureus (ro) Van Cot + Rif 3 24 5/5/4
8 | 79N Il | S. aureus (so) No Lev + Rif 5 70 6/6/3
9 | 70V Il Negativo No Tei 2 36 5/5/5
10 | 77/ | 1l ECN (so) No Tei + Rif 2 41 5/6/5
11 | 50V | ECN (ro) No Lev + Rif 5 28 6/6/6
12 | 60/M Il ECN (ro) No Lev + Rif 4 24 6/6/6
13 | 73/M Il ECN (s0) No Cli + Rif 1,5 28 5/6/6
S. viridans
14 | 74/M Il ECN (so) No Tei 4 63 6/6/5

ASA: escala de condicion previa del paciente de la American Society of Anesthesiology; AB: antibiético; V: varon; M: mujer; M-A:
cuestionario funcional Merle D’Aubigné que mide el grado de dolor (D), flexién de la cadera (F) y la estabilidad a la marcha (M);
ECN: estafilococo coagulasa-negativa; SO: sensible a oxacilina; RO: resistente a oxacilina; Van: vancomicina; Gen: gentamicina;
Rif: rifampicina; Cli: clindamicina; Lev: levofloxacino; Tei: teicoplanina.

posible extraer conclusiones definitivas y
en el futuro seréd necesario disefiar estu-
dios para evaluar la utilidad del cemento
con antibiéticos.
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