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RESUMEN

Introduccion: La revisién en dos tiempos se considera el método de referencia para tratar a pacientes con artroplastia de cadera
e infeccién crénica. Sin embargo, durante el retiro de un vastago femoral no cementado fijo, se puede dafar el fémur proximal,
lo que puede plantear dificultades en el reimplante. Objetivo: Determinar si la infecciéon periprotésica crénica de cadera se
puede tratar con un intercambio parcial de sus componentes, conservando un vastago femoral no cementado fijo. Materiales y
Métodos: Estudio de serie de casos retrospectivo, multicéntrico que incluyé a 9 pacientes con artroplastia de cadera e infeccion
crénica, programados para el recambio parcial en uno o dos tiempos con retencién del tallo femoral fijo, entre enero de 2014 y
noviembre de 2019. Se evalud la evolucién mediante el examen clinico, el puntaje de cadera de Harris, y estudios de laboratorio
y radiolégicos. Resultados: En un seguimiento medio de 5.8 afios de 9 pacientes con artroplastia de cadera no cementada, des-
pués del reimplante de la proétesis, la infeccion remitié en 8 pacientes (88,9%), y el puntaje medio de cadera de Harris fue de 81
en el ultimo control. No hubo aflojamiento de componentes acetabulares ni femorales. Conclusiones: La conservacion de vasta-
gos femorales no cementados puede representar una opcion aceptable para los pacientes con infeccion periprotésica crénica de
cadera cuando la extraccion del componente femoral daria como resultado una pérdida significativa de hueso y un compromiso
de la reconstruccién. Sin embargo, se requieren mas estudios sobre esta técnica.
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Preservation of Fixed Cementless Femoral Stems in Patients with Chronic Periprosthetic Hip Infection

ABSTRACT

Introduction: Two-stage revision is considered the gold standard for the treatment of chronically infected hip arthroplasty. How-
ever, during the removal of a fixed cementless femoral stem, the proximal femur can be damaged, which can lead to difficulties in
reimplantation. Objective: We intend to determine if chronic periprosthetic hip infection can be treated with a partial exchange of
its components, in two stages, keeping a fixed cementless femoral stem. Materials and Methods: This retrospective, multicenter
case series study included 9 patients with chronic infection following hip arthroplasty, scheduled for single- or two-stage partial
exchange with retention of the fixed femoral stem between January 2014 and November 2019. We assessed the patients’ progress
through clinical examination, Harris Hip Score evaluation, and laboratory and radiological studies. Results: In a mean follow-up of
5.8 years in 9 patients with cementless hip arthroplasty, 8 patients achieved infection remission (88.9%) after prosthetic reimplan-
tation, and the mean Harris Hip Score reached 81 points at the last follow-up evaluation. There was no loosening of acetabular
or femoral components. Conclusions: Uncemented femoral stem retention may represent an acceptable option for patients with
chronic periprosthetic hip infection when removal of the femoral component would result in significant bone loss and compromise
of the reconstruction. However, more studies are required on this treatment.
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INTRODUCCION

La infeccién periprotésica (IPP) de cadera es una complicacion devastadora. Representa un reto diagndstico y
terapéutico para los médicos. Aproximadamente el 0,5-3% de los pacientes con una artroplastia primaria y el 4-6%
de aquellos sometidos a un procedimiento de revision sufren una infeccién profunda.' En nuestro pais, la tasa de
IPP de cadera, segin el programa VIHDA 2021, oscila entre el 1,88% y el 8,64%.?

La IPP crénica se produce en un tiempo variable después de la cirugia. Tsukuyama lo establece después de las
cuatro semanas del procedimiento inicial, aunque no existe una definicién consensuada internacionalmente de IPP
crénica.” Se trata de un tipo de infeccién con una biopelicula madura y estable.

Se han descrito varias modalidades terapéuticas para manejar el dificil problema que representa la IPP crénica
después de una artroplastia primaria de cadera. El procedimiento de referencia es la cirugia de revisién en dos
tiempos.®® Algunos autores han aconsejado eliminar todos los componentes para erradicar la infeccion si ocurre
mas alla de las tres semanas de la cirugia primaria.’

En los tltimos afios, el instrumental de extraccion acetabular se ha perfeccionado a punto tal que estos compo-
nentes fijos pueden separarse, de manera eficiente, con una pérdida 6sea minima.'™'" Sin embargo, la eliminacién
del componente femoral sigue siendo dificil y complicada. Suele ser necesaria una osteotomia trocantérica exten-
dida o una ventana cortical para extraer un vdstago femoral fijo. Esto puede provocar una perforacién o fractura
femoral inesperada durante la cirugia, y aumentar la pérdida de sangre y el tiempo quirtrgico.'?

El objetivo de este articulo es presentar una serie retrospectiva de pacientes con IPP crénica de cadera en quie-
nes se decidié conservar el componente femoral no cementado fijo, porque se consider6 que la extraccién podria
generar una pérdida significativa de hueso que comprometeria un posterior reimplante.

En estas circunstancias, la hipétesis planteada fue que algunas IPP crénicas podrian tratarse, con éxito, sin eli-
minar un componente femoral no cementado osteointegrado en pacientes seleccionados.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de serie de casos, retrospectivo multicéntrico. Entre enero de 2014 y noviembre de 2019,
nueve pacientes con diagnéstico de IPP crénica de cadera fueron sometidos a una revisién parcial en uno o dos
tiempos.

La IPP se diagnosticé segtin los criterios establecidos por la Musculoskeletal Infection Society" y las pautas
brindadas por el International Consensus Meeting on Periprosthetic Joint Infection ICM).!*15

Los criterios de inclusion fueron: 1) pacientes que habian sido sometidos a una revisién parcial en uno o dos
tiempos por diagnéstico de IPP crénica segun la clasificacion de Tsukuyama, 2) un microorganismo aislado en el
liquido de la puncién articular antes de la cirugia, 3) componentes protésicos femorales fijos, segtn la evaluacion
radiografica e intraoperatoria, cuya extraccioén podria provocar una grave pérdida ésea y comprometeria los esfuer-
zos futuros de fijacién.

Se excluy6 a los pacientes con IPP de <4 semanas de evolucién, compromiso inmunoldgico y sin un microorga-
nismo identificado en el momento de la cirugia.

Se evalud la fijacion de la prétesis mediante radiografias anteroposterior y lateral de cadera. La copa acetabular
se consider6 floja cuando la migracién era >2 mm, si habia un cambio en la abduccién >4° o lineas de demarcacién
en las zonas de DeLee-Charnley. '

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes era de 72.3 afios (rango 64-81). El indice de masa corporal promedio era de
29,1 kg/m? (rango 26,2-35,9). Cuatro pacientes eran mujeres y cinco, hombres. Los procedimientos quirdrgicos
antes de la infeccion habian sido una artroplastia primaria de cadera no cementada (3 casos) y revisiones asépticas
(6 casos). Todos los pacientes incluidos, salvo uno, tenian, al menos, una comorbilidad (Tabla 1).
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Los microorganismos aislados en el liquido de la puncién articular realizada antes de la cirugia se detallan en
la Tabla 2. Las muestras de liquido sinovial fueron enviadas al laboratorio en frascos de hemocultivo y cultivadas
para bacterias aerobias y anaerobias durante 14 dias. La IPP siempre se diagnosticé sobre la base de los criterios
mayores del ICM, dos cultivos eran positivos con germen fenotipicamente idéntico.

Los niveles séricos prequirdrgicos de velocidad de sedimentacidn globular y proteina C reactiva eran altos en
todos los casos (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con infeccién periprotésica tardia crénica

Edad, promedio (afios) 72,3 (rango 64-81)
Sexo, masculino/femenino 5/4

indice de masa corporal promedio (kg/m?) 29,1 (rango 26,2-35,9)
Hipertension arterial 7
Diabetes 2
Tabaquismo 3
Obesidad 3
Proteina C reactiva preoperatoria, promedio (mg/1) 19 (12-24)
Velocidad de sedimentacién globular preoperatoria, promedio (mm/1 h) 62 (48-93)
Duracion de los sintomas antes de la revision, promedio (meses) 3 (2-5)
Duracién del seguimiento, promedio (afios) 5,8 (3-8)

Tabla 2. Microorganismos identificados

Microorganismo identificado Cantidad de pacientes

Serratia marcescens 1
Staphylococcus aureus sensible a meticilina 3
Staphylococcus coagulasa negativo sensible a meticilina 3 (S. epidermidis, S. haemolyticus, S. caprae)
Staphylococcus aureus resistente a meticilina 1
Cutibacterium acnes 1

Tres pacientes tenfan demarcacion en las zonas 2 y 3 de DeLee-Charnley, mientras que el resto tenia lineas
radioldcidas en las tres zonas y migracion del cotilo. El tallo femoral era no cementado en todos los casos. Las
radiografias no mostraron lineas de radiolucencia, ostedlisis ni remodelacién en las zonas 1-7 de Gruen.'” Todas las
cirugfas se realizaron mediante un abordaje posterolateral. La fijaciéon se comprobé durante la cirugia al intentar
mover el implante en las direcciones anteroposterior y mediolateral, y girarlo en sentido horario y antihorario, y
después tratando de sacar el vastago usando un extractor. Se verificé que no habia espacios visibles en la interfase
hueso-implante, dafio por desgaste en el implante, corrosién por friccion alrededor del cono femoral o movimiento
de la protesis.
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En la cirugia de revision, se procedié a un desbridamiento agresivo y la eliminacién de cualquier tejido suelto
o necrético. Para extraer los componentes acetabulares, se utilizaron escoplos especificos y se cepillé minuciosa-
mente el vdstago femoral expuesto. Siempre se cambid la cabeza femoral (Figura 1).

Figura 1. Extraccién de la copa acetabular y recambio de la cabeza
femoral.

Después de extraer el componente acetabular, se realiz6 un abundante lavado pulsétil con solucién salina. Se
cepill6 la porcién proximal del componente femoral preservado. La revision fue en un tiempo quirdrgico en dos
pacientes y, en los restantes, en dos tiempos (Tabla 3).

Tabla 3. Descripcion de los componentes extraidos e intercambiados y de los tiempos quirdrgicos

Paciente Componente retenido Componente extraido Elementos modulares Tlempos
intercambiados quirdrgicos

Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral
de fijacidn distal

2 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacidn distal

3 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacién metafisaria

4 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacion metafisaria

5 Vastago femoral no cementado Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2
de fijacion distal

6 Vastago femoral no cementado Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2
de fijacion metafisaria

7 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
de fijacion distal

8 Vistago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral y 1
de fijacion distal mobdulo proximal

9 Véstago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral y 1
de fijacion distal mobdulo proximal
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En los dos pacientes sometidos a una revisién en un tiempo, se implantaron componentes acetabulares cementa-
dos (mads aloinjerto esponjoso y anillo ilioisquidtico) (Figura 2). Estos dos pacientes tenian multiples comorbilida-
des y no aceptaban un procedimiento en dos tiempos.

Figura 2. Conservacion del vastago femoral no cementado de fijacion distal. Recambio
de la copa acetabular.

Se enviaron varias muestras (al menos, 5) para las pruebas de cultivo. Seis coincidieron con los microorganismos
identificados en el liquido de la puncién articular. Pese a no recibir antibidticos antes de la cirugia, dos pacientes te-
nian cultivos intraoperatorios negativos. Uno tenia un solo cultivo positivo para Staphylococcus coagulasa negativo
no identificado en la puncidn articular previa y fue considerado como contaminante. Si se detectaban lesiones 0s-
teoliticas, se realizaba un curetaje. Se procedi6 al lavado final con povidona yodada al 0,35% durante tres minutos.

En las revisiones parciales en dos tiempos, se molded un espaciador funcional articulado elaborado con un
componente acetabular que fue cementado en estadios avanzados de fraguado, creando una superficie de interdi-
gitacion Osea reducida. Se utiliz6 un cemento con gentamicina (Subiton G, Buenos Aires, Argentina) al que se le
adicionaron 4 g de vancomicina en polvo.
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Después de la intervencion, durante la “fase de espaciador”, a todos los pacientes se les administraron antibioti-
cos por via intravenosa, como minimo, durante siete dias; en este periodo, se controlaron periédicamente los mar-
cadores inflamatorios y distintos pardmetros de laboratorio. Los antibidticos para el posoperatorio fueron selec-
cionados segun la sensibilidad del microorganismo identificado en los cultivos. Luego, los pacientes continuaron
con antibidticos por via oral, indicados segtin la sensibilidad del microorganismo, al menos, por seis semanas, de
acuerdo con la recomendacion de los médicos del Servicio de Infectologia, mientras se evaluaba la normalizacién
o el descenso de los marcadores inflamatorios (proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién globular). La
antibioticoterapia intravenosa consistié en vancomicina, cefazolina, ceftriaxona, clindamicina y ciprofloxacina,
siguiendo las pautas establecidas por la Guia Clinica de la Infectious Diseases Society of America y los antibiogra-
mas previos. Para la via oral se indicaron rifampicina, levofloxacina y ciprofloxacina.

La decision de realizar el reimplante se tomd junto con estos especialistas. Los criterios para el reimplante
fueron: un cuadro médico estable y una respuesta apropiada al tratamiento de la infeccién (disminucién de la
velocidad de sedimentacidn globular, proteina C reactiva normal o disminuida y estado satisfactorio de la herida).

El segundo tiempo se llevo a cabo, como promedio, a las 10.3 semanas del primer procedimiento (rango 7-16).
Se extrajo el espaciador y se realiz6 un desbridamiento del tejido blando necrético. Se enviaron varias muestras (5)
para las pruebas de cultivo y sensibilidad, recuento leucocitario y anatomia patolégica. No se hallaron evidencias
visibles de la infeccién en ningtin paciente. Tampoco se identificé ningtin microorganismo en los cultivos de las
muestras obtenidas durante el procedimiento.

Se reimplantaron componentes acetabulares no cementados con par de friccion metal-polietileno en cinco pa-
cientes. En otros cuatro, la fijacién fue cementada.

Después del reimplante, se administraron antibidticos por via intravenosa, durante 48 h y luego por via oral,
durante 4.3 meses, como promedio (rango 3-8), segtin el criterio de los médicos del Servicio de Infectologia. Los
antibidticos orales se suspendieron cuando los valores de los biomarcadores séricos descendieron significativa-
mente o se normalizaron y el paciente no tenia sintomas (fundamentalmente dolor, tumefaccién o eritema).

El seguimiento minimo fue de tres afios (media 5.8 afios; rango 3-8). Los pacientes fueron controlados en con-
sultorios externos a las 3 y 6 semanas, a los 3, 6, 9 y 12 meses, y luego anualmente, como parte de un protocolo
estdndar. Debian realizarse anélisis de sangre antes de la consulta y los resultados estaban disponibles en ese mo-
mento. Se evalud el puntaje de cadera de Harris. Todos asistieron a sus consultas.

El tratamiento se consideré exitoso utilizando los criterios descritos por Diaz Ledesma y cols.,'® basados en un
consenso realizado con el método Delphi (erradicacién de la infeccién, ninguna intervencion quirtirgica posterior
y sin muertes relacionadas con la IPP).

En un paciente tratado con revision parcial en un tiempo, la infeccidn recurrié por el mismo microorganismo (S.
aureus sensible a meticilina) y debi6 ser sometido a una revisién en dos tiempos. Los ocho pacientes restantes no
sufrieron infeccidn en cinco afos de seguimiento. Ninguno necesitd tratamiento supresor. La tasa de remision de
la infeccion fue del 88,9%. El puntaje de cadera de Harris modificado promedio mejord hasta 81 (rango 76-83) en
la dltima evaluacién. No se detectd aflojamiento de componentes acetabulares ni femorales.

DISCUSION

Los adelantos constantes de las técnicas quiridrgicas y el perfeccionamiento del material de las prétesis han me-
jorado significativamente la integracion de los implantes al tejido 6seo. Esto ha determinado una fuerte contribu-
cidn a la estabilidad inicial y a largo plazo. Sin embargo, si los pacientes necesitan una cirugia de revision por una
raz6n diferente del aflojamiento de la prétesis, es particularmente complejo extraer un componente osteointegrado,
incluso en manos de un equipo experimentado con instrumental preciso.

Aunque se ha desarrollado un instrumental especifico para facilitar la extraccién del componente acetabular fijo
con una pérdida ésea minima, la extraccién de un componente femoral no cementado osteointegrado puede pro-
vocar serias complicaciones y dificultar la posterior reconstruccion. La extraccién de un componente femoral fijo
puede provocar: 1) una pérdida significativa de material 6seo; 2) una fractura femoral, especialmente cuando se
requiere una osteotomia trocantérica extendida; y 3) la formacién de un secuestro debido a una diseccién extensa
de partes blandas.

En este estudio, se evalud el tratamiento de la IPP crénica con reconstruccién parcial en dos tiempos conservan-
do el componente femoral en nueve pacientes. La infeccion recurrié en uno solo (88,9% de remisién), no hubo
muertes asociadas con el tratamiento y el puntaje de cadera de Harris modificado promedio fue de 81, en el rango
cualitativo de “bueno”.
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Si bien el tratamiento aceptado para la IPP crénica es la revisién en uno o en dos tiempos, se ha comenzado a
cuestionar la extraccién de componentes femorales no cementados fijos cuando la calidad 6sea es mala, ya que la
extraccion de este componente podria generar una pérdida de hueso significativa que no permita un reimplante en
pacientes altamente seleccionados.

Es importante realizar una limpieza adecuada y minuciosa de los tejidos, asi como del componente femoral fijo
y extraer los componentes modulares. Asimismo, es fundamental conocer el microorganismo causal en una mues-
tra por puncién previa, a fin de decidir si la revision serd en uno o en dos tiempos, el antibidtico por colocar en el
cemento del espaciador y el antibiético que se administrard.

En el ICM (II Consenso de Filadelfia), se establece que se puede considerar la artroplastia de reseccidn subradical
(conservacion de implantes) durante el manejo de pacientes con IPP crénicas cuando se demuestra que un compo-
nente estd bien fijo y su extraccion imposibilita una futura reconstruccion.'” Las tasas de éxito con esta técnica han
sido aceptables (87-89%). Estas pueden compararse con los resultados publicados sobre la cirugfa en dos tiempos,
aunque las tasas de éxito informadas son muy variables. La seleccién cuidadosa de los pacientes mediante una
evaluacion adecuada de la fijacidn es la clave para determinar si la retencién de componentes es una opcidn viable.

El ICM informa que las tasas generales de erradicacion de la infeccidn con esta técnica oscilaron entre el 80%
y el 100% (media 90%). M4s adelante, el ICM establece que: “el desbridamiento completo de la articulacion de
la cadera o la rodilla con la extraccién de todos los implantes es lo ideal para conseguir un éptimo tratamiento
quirurgico de las IPP. Este principio debe seguirse siempre que sea posible. Sin embargo, puede haber casos poco
frecuentes de IPP en los que la extraccion de todos los implantes puede causar mayor morbilidad e imposibilitar
una futura reconstruccion. En esta situacion, algunos implantes pueden no retirarse. El nivel de evidencia de esta
afirmacidn alcanza la categoria de “Consenso”; el voto de los delegados fue de “de acuerdo” 97% y “en desacuer-
do” 3% (consenso undnime y mads fuerte)”.

Por ultimo, los delegados del ICM se preguntan si “; Es posible tener una infeccién aislada de una sola parte de la
articulacién (por ejemplo, el fémur y no el acetdbulo o la tibia y no el fémur)?”. Y la respuesta es: “Se desconoce.
La infeccidn de una articulacion protésica probablemente involucre la formacién de biofilm en las superficies de
todo el material extrafio. Sin embargo, puede haber circunstancias excepcionales en las que los organismos
infecciosos no puedan alcanzar la superficie de un implante bien integrado y formar una biopelicula”. El
nivel de evidencia fue limitado y en la votacion de los delegados el 75% estuvo de acuerdo (supermayoria, con-
senso fuerte).

En 1989, Struhl y cols. publicaron el caso de un paciente sometido a una revisién en dos tiempos con retencién
del componente femoral y remisién de la infeccion a los 18 meses de tratamiento. "

Lombardi y cols. dieron a conocer un estudio retrospectivo de 41 pacientes con IPP crénica tratados con un
cambio parcial de componentes en dos tiempos que incluy6 la extraccién completa del componente acetabular, la
retencién del vastago femoral fijo con extraccidon de los componentes modulares y el reimplante posterior de la
prétesis. La mediana de seguimiento fue de cuatro afios, y la tasa de recurrencia de la infeccién con el recambio
parcial en dos tiempos después de una IPP crénica de cadera fue del 19%.%°

Jiy cols. publicaron un andlisis retrospectivo que incluy6 a 31 pacientes con IPP crénica sometidos a una revi-
sién parcial en un tiempo. Veintisiete de los 31 pacientes (87,1%) obtuvieron resultados satisfactorios y no requi-
rieron tratamiento médico o quirdrgico adicional por la recurrencia de la infeccién.”!

En el estudio de El-Husseiny y cols., 18 pacientes con IPP crénica fueron tratados con un procedimiento que
preservaba el componente femoral o acetabular. El periodo minimo de seguimiento fue de cinco afios. En tres ca-
s0s, la infeccién recurri6 (83,34% de curacién de la infeccién) y fueron tratados con revisién en dos tiempos.”” En
nuestro estudio, se evalud solo la preservacién de componentes femorales.

Kassam y cols. publicaron una serie de 89 pacientes en quienes se conservaron mantos de cemento fijos en la IPP
crénica recambiando el vastago femoral y el acetdbulo, y con la técnica de cemento en cemento; la tasa de remision
de la infeccion fue del 92,1%.%

Los resultados de estas publicaciones son similares a los que hemos obtenido.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Se trata de una serie de casos retrospectivos, como toda la biblio-
grafia publicada hasta la fecha, no se incluyé un grupo de comparacién o de control junto con el grupo de estudio.
Los pacientes fueron seleccionados si cumplian con todos los criterios de inclusion, los cuales fueron altamente
selectivos y subjetivos para el enfoque descrito. Otra clara limitacién es el tamafio de la muestra. Si bien se trata
de nueve pacientes, en la bibliografia internacional, el nimero de casos es bajo (de 2 a 41), porque es un procedi-
miento para pacientes estrictamente seleccionados.
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Como fortalezas, podemos mencionar que es el primer estudio nacional sobre este controversial tema.
Se necesitan investigaciones mas amplias para confirmar estos resultados antes de poder recomendar esta técnica
para un uso mds amplio.

CONCLUSIONES

El intercambio parcial de componentes, con retencién de vastagos femorales no cementados osteointegrados
puede representar una opcion aceptable para los pacientes con IPP crénica, no inmunocomprometidos, con micro-
organismo conocido y vastago femoral fijo, cuando su extraccién podria dar como resultado una pérdida signifi-
cativa de hueso y un compromiso de la reconstruccién. Sin embargo, se requieren mds estudios sobre este método
de tratamiento.
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