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Resumen

Introduccién: A pesar de las mejoras en la técnica quirtrgica en reemplazos totales de rodilla, el nimero de infecciones
posquirtrgicas continda en aumento. En la bibliografia mundial, estd demostrado que las revisiones en dos tiempos lo-
gran mayores porcentajes de curacidn que las de un solo tiempo. El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra técnica de
elaboracion de los espaciadores estiticos y los resultados obtenidos con estos espaciadores en revisiones de reemplazos
totales de rodillas infectadas, tratadas en dos tiempos y, ademds, evaluar la movilidad obtenida.

Materiales y Métodos: De 1997 y 2010, en nuestro Centro, se efectuaron 153 revisiones de reemplazos totales de rodilla,
33 (21%) fueron a causa de una infeccién periprotésica crénica, tratada en dos tiempos, con el uso de un espaciador estd-
tico de cemento con antibidtico. La serie estaba conformada por 33 rodillas en 32 pacientes, con un promedio de edad de
69 afios y un seguimiento de 3.5 afios.

Resultados: Treinta (91%) de las 33 rodillas se curaron. Veintiocho fueron reimplantadas exitosamente, 2 rodillas con
infeccion curada no fueron reimplantadas por distintos motivos y permanecieron con el espaciador en forma definitiva y
la infeccidn persistié en 3 casos. Las 28 rodillas reimplantadas evolucionaron favorablemente, con una movilidad de 90°
alos 3.15 meses de posoperatorio promedio.

Conclusiones: Con el empleo de espaciadores estaticos de rodilla, obtuvimos un porcentaje de curacién similar al publi-
cado con espaciadores articulados. La ventaja de los primeros es su ficil fabricacién y colocacidn, le otorgan a la articu-
lacién una adecuada estabilidad y un aceptable rango de movilidad posoperatoria.

Palabras clave: Infeccion. Reemplazo de rodilla. Revision. Espaciador estatico.
Espaciador articulado. Cemento con antibiético.

Nivel de evidencia: IV

STATIC CEMENT SPACERS IN TOTAL KNEE INFECTION.
CUSTOM MANUFACTURING TECHNIQUE AND POSTOPERATIVE MOTION

Abstract

Background: Despite improvements in surgical technique, the number of infections after total knee arthroplasty con-
tinues to rise. According to bibliographic reviews, the two-stage exchange procedure has obtained higher percentages of
cure than that performed in a single stage. The purpose of this paper was to show our technique for preparing the static
spacer, the results and the range of motion achieved with two-stage revision of infected total knee arthroplasty using
those spacers.
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Methods: We performed 153 total knee arthroplasty revisions between 1997 and 2010, 33 (21%) of them due to a prosthetic
chronic infection, treated with a two-stage procedure with cement static spacer with antibiotic. We evaluated 33 total knee
arthroplasties in 32 patients, with an average age of 69 years and an average postoperative follow-up of 3.5 years.
Results: Healing was achieved in 30 (91%) of the 33 knees. Twenty-eight knees were successfully reimplanted, two with
healing infection were not reimplanted for different reasons and 3 had persistent infection. The 28 reimplanted knees
evolved favorably, achieving a range of motion of 90° in an average of 3 months after surgery.

Conclusions: The static knee spacer achieved a similar healing rate to that obtained with articulated spacers. The advan-
tage of static spacers is its easy manufacture and placement, giving greater stability and an acceptable range of motion.

Key words: Deep infection. Total knee arthroplasty. Revision. Static spacer. Articulated spacer.

Cement with antibiotic.

Level of evidence: IV

Introduccion

A pesar de las mejoras en las técnicas quirtrgicas, la
infeccién luego de un reemplazo total de rodilla (RTR)
continda siendo una complicacién temida.'* Si bien la
profilaxis antibiética estricta ha logrado disminuir su in-
cidencia, aproximadamente el 1-2% de estas artroplas-
tias se complican por el desarrollo de un proceso séptico
cuando se llevan a cabo en centros de referencia, mien-
tras que, en instituciones poco familiarizadas con estas,
el porcentaje puede llegar hasta el 30%.4°

En 1983, Insall y cols.” describen, por primera vez, el
tratamiento en dos etapas de las infecciones protésicas,
mientras que Garvin y Hanssen,® en 1995, en una revi-
sién de 29 publicaciones, observaron que, en el 82% de
los casos, la revision en dos etapas logré un resultado
exitoso, comparado con el 52% en las revisiones en un
tiempo. Posteriormente, la introduccién de antibiéticos
en el cemento del reimplante ha permitido mejorar los
porcentajes de curacién de las revisiones en uno y dos
tiempos (82% y 91%, respectivamente).>’ Esto ha pro-
bado que el procedimiento estdndar para tratar las infec-
ciones protésicas cronicas de rodilla es la revisién en dos
tiempos, con el uso de antibitico en el cemento, en el
reimplante protésico.>1%11

Con esta técnica, el cirujano tiene la opcién de usar los
espaciadores estdticos o los articulados, segtin sus posi-
bilidades; se han descrito las ventajas y desventajas de
ambos.*8

El propésito de este estudio fue evaluar los indices
de curacién del proceso séptico obtenidos con el uso-
de espaciadores estdticos de cemento con antibidtico vy,
ademads, comunicar nuestra técnica de elaboracién y la
movilidad posoperatoria conseguida tras el reimplante
protésico.

Materiales y Métodos

Entre 1997 y 2010, se realizaron, en nuestro Centro,
1124 RTR, de los cuales 152 correspondieron a revisio-
nes. Treinta y tres (21,7%) se efectuaron por un proce-
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so infeccioso crénico (tipo IV)® tratado en dos tiempos
con el uso de espaciadores estdticos de cemento con
antibiotico. No se incluyeron las infecciones tratadas en
un tiempo, ni las tratadas en dos tiempos con espaciado-
res articulados. La serie estaba formada por 23 mujeres
(73%) y 9 hombres, con un promedio de edad de 69.3
afios (rango de 53 a 84 afios). Hubo un caso de infeccién
de ambas rodillas en un paciente con un RTR bilateral en
dos tiempos, separados por 20 meses; el primero se pre-
sent6 a los 9 meses del primer reemplazo y el segundo, al
afio del RTR contralateral. Quince rodillas eran derechas
y 18 izquierdas. Diez RTR primarios se habian realizado
en nuestro Centro (30%) y 23 (70%) habian sido deri-
vados de otras instituciones. Veintinueve rodillas (88%)
fueron revisadas por primera vez, mientras que cuatro
(12%) ya habian sido revisadas en la institucién de ori-
gen (a 2 se les habia efectuado una revisién en un tiem-
po y, a las otras 2, una en dos tiempos). El seguimiento
promedio de la serie desde la extraccién del componente
infectado hasta el dltimo control del reimplante fue de
3.5 afios (rango de 1 a 13 afos). En todos los pacien-
tes reimplantados, se utilizaron prétesis de revisién con
vastagos femorales y tibiales: 21 (75%) cementados y
7 (25%) no cementados. En 12 (43%) casos, se usaron
cufias o suplementos metdlicos. De acuerdo con la cali-
dad y el defecto dseo, y la competencia de ligamentos
colaterales, se indicaron 20 (71%) prétesis constrefiidas
y 8 (29%) no constreiiidas, de las cuales 20 fueron pré-
tesis importadas (8 TC3, Johnson & Johnson, Warsaw,
Indiana; 7 Scorpio, Stryker Howmedica Osteonic, NJ;
5 PFC, Sigma Plus Johnson & Johnson), 8 nacionales
(6 Insall-Burstein de revision - FICO) y 2 no convencio-
nales fabricadas a medida, de origen nacional (Villalva).

Diagnéstico de infeccion

El diagndstico de infeccidén protésica se realiz6 me-
diante anamnesis, examen fisico, radiografias, andlisis
de laboratorio y eventual cultivo de punciones articu-
lares. Cabe aclarar que efectuamos punciones articula-
res solo cuando los pardmetros tanto clinico-humorales
como radioldgicos no son concluyentes o existen dudas




diagnésticas; en esta serie, se realizaron en 14 casos.
Clinicamente se evaluaron el estado de partes blandas
de la rodilla con presencia de edema, eritema, secrecion,
fistulas, etc. y el dolor a la movilizacién o al deambular.
Radiolégicamente se evalud la presencia de aflojamiento
protésico y signos de infeccién, como periostitis, cavi-
dades, demarcaciones, etc. En el andlisis de sangre, se
constaté la elevacion del recuento leucocitario (valor
normal <8000/mm?), la concentracién de proteina C
reactiva (PCR) (valor normal <0,4 mg/dl) y la eritrosedi-
mentacién en la primera hora (valor normal <16 mm/h)
y, mediante la puncién articular, se evaluaron los cul-
tivos bacteriolégicos y el andlisis fisico-quimico de la
muestra (Tabla 1).

Primer tiempo quirirgico

Todas las cirugias estuvieron a cargo del mismo equi-
po quirdrgico; se aplicé anestesia raquidea hipotensiva.
En 30 rodillas, se utiliz6 la misma via de acceso realizada
para colocar la prétesis primaria que, por lo general, fue
anterior, y se evitaron nuevas incisiones. Cuando fue ne-
cesario un nuevo abordaje (3 casos), se dejaron, al menos,
6 cm entre las incisiones, prestando especial atencién a
que si, en algiin momento, ambas incisiones se juntasen,
no formaran dngulos agudos de vértice proximal para
evitar futuros problemas de cicatrizacién. La artrotomia
fue pararrotuliana interna. Es preciso tener en cuenta
que, al no ser una rodilla virgen, la fibrosis puede di-
ficultar la exposicion y la eversion de la rétula, para lo
cual, durante el abordaje, se deben ir reconstruyendo los
diferentes planos y, con frecuencia, puede ser necesario
adelgazar o resecar parte de la fibrosis existente en el
aparato extensor y la membrana sinovial. Si la exposi-
cién se torna muy dificultosa, es recomendable hacer una
ampliacioén hacia proximal con un recorte del recto (uti-
lizado en 20 casos) o hacia distal con una osteotomia de
la tuberosidad anterior de la tibia (que no fue necesaria
en esta serie).

El primer tiempo de revision consisti6 en un desbrida-
miento agresivo y extenso de todo tejido desvitalizado,
toma de muestras para cultivo de partes blandas (tejido
sinovial, membrana periprotésica, material intramedu-
lar) y 6seas. El retiro de componentes protésicos y ce-
mento debe realizarse cuidadosamente para no perder
hueso epifisario. Luego, se realiza un lavado abundante,
cepillado con povidona y agua oxigenada, seguido de
una copiosa irrigacién con solucion fisioldgica y curetaje
de todas las superficies hasta dejar tejido vital y sangran-
te. Después, se procede a colocar un espaciador estdtico
de cemento con antibiético moldeado durante la cirugia.
Los antibiéticos empleados para confeccionarlo fueron
vancomicina, tobramicina o gentamicina. Estos agentes
antimicrobianos poseen ciertas caracteristicas, de acuer-
do con los criterios de Murray, que posibilitan su empleo
en los espaciadores (son termoestables, hipoalergénicos,
hidrosolubles, con un espectro bactericida adecuado y

se presentan en forma de polvo para mezclar con el ce-
mento)."?

Técnica para la elaboracion del espaciador

Tras la limpieza exhaustiva, se extiende la rodilla y se
tracciona el miembro hacia distal para evaluar la brecha
en extension. Se preparan 2 o 3 dosis de cemento con
antibidtico (segun el defecto 6seo) y se coloca una val-
va maleable protegiendo la regién posterior de la arti-
culacién (Fig. 1). Cuando el cemento comienza a tomar
consistencia, se lo coloca en la articulacion, en forma de
bloque, rellenando todas las cavidades éseas existentes,
de manera que contacte con la superficie tibial y femoral,
moldedndolo para que quede del mismo tamafio que las
epifisis (Figs. 2 y 3). A medida que el cemento va fraguan-
do, se debe mantener la traccién desde distal sin perder un
eje ligeramente valgo. De este modo, el espaciador queda
apenas flojo, trabando la articulacién, pero evitando que
se interdigite en el hueso esponjoso o que se introduzca en
los canales medulares mas de 1 o 2 cm para facilitar su ex-
traccidn ulterior. En casos de revisién de una prétesis que
tenia tallos, si se considera necesario, puede colocarse un
cilindro de cemento con antibidtico en el canal medular.
Enfatizamos que es importante mantener la traccién en el
miembro con un eje ligeramente valgo hasta el fraguado
del cemento, para asi mantener la tensioén ligamentaria y
lograr una articulacion estable en extension. La eleccién
y combinacién de los antibiéticos utilizados en el espa-
ciador se efectud de acuerdo con el germen rescatado con
la artrocentesis, mientras que, cuando no se lo identifi-
c0, la eleccién fue empirica (vancomicina, tobramicina o
gentamicina), pero si la infeccién era muy florida o habia
mucha afeccién de partes blandas, se empled vancomicina
mds gentamicina o tobramicina.

No se dejaron drenajes posoperatorios y, en todos los
casos, se confecciond un vendaje de tipo Robert Jones y
se colocé un inmovilizador inguinomaleolar por un lapso
de 1 a 3 semanas, segtin la elasticidad o fibrosis del apa-
rato extensor y el estado de la piel al momento del cierre.

En cuanto a la rehabilitacién, los pacientes se sientan
a las 24 horas y comienzan a deambular a las 48 horas
con la ayuda de un andador, para luego pasar a basto-
nes de tipo canadienses. El paciente debe apoyar sobre
el miembro con el espaciador, ya que esto no provoca
dolor y previene la osteopenia.

El tratamiento antibidtico intravenoso estuvo a cargo
del Servicio de Infectologia de nuestro Hospital, comen-
z6 con un plan empirico de vancomicina mas ceftazidi-
ma hasta contar con el resultado de los cultivos intraope-
ratorios cuando se cambié por el antibidtico especifico
segtin el germen y la sensibilidad.

El tiempo de administracién parenteral del antibi6ti-
co fue de 3 semanas como minimo, para continuar con
tratamiento parenteral u oral segtin los controles infecto-
l6gicos hasta obtener pardmetros clinico-humorales de
remision del proceso séptico.
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Tabla 1. Descripcién de la serie analizada

Globulos | Eritrosedi- | ProteinaC Tiempo de | Reimplante | Complica- Rango
Paciente | blancos | mentacién | reactiva | Puncién Cultivo espaciador ciones  |de movilidad

(sem) (3 meses)

1 8300 78 6.1 - SARM 136 No 0-20

2 17.000 61 7 + SASM 12 St 0-90 No

3 9100 9 0.1 - SASM 97 No 0-40

4 14.000 50 89 No SASM 15 St 0-120 No

5 7800 7 46 + SCN 16 St 0-90 No

6 15.000 47 18 No  SARM + Acinetobacter 12 St 0-110 No

7 16.400 29 11 - Propionibacterium 12 St 0-90 No

8 13.000 90 64 No ECN 20 NG 5-30 Expansor

9 9500 kY) 25 No ECN 16 St 0-120 No

10 7100 73 27 No 2% St 0-80 No

11 15.000 2 04 + SARM 16 2 10-80 No

12 9500 85 14 No ECN 20 S 0-100 No

13 8900 12 03 No 17 S 570 No

14 12.700 73 2 No 20 S 0-100 No

15 7200 80 2 = Enterococos 24 S 0-90 No

16 11.200 5 12 + SASM 24 No Artrodesis

17 14.500 114 9 No ECN 16 St 0-90 No

18 7000 81 38 + ECN 25 St 5-100 No

19 9800 70 03 + Enterococos 12 St 0-110 No

20 14000 82 0.5 No - 16 St 0-90 No

21 12.000 46 0,1 No - 18 St 0-100 No

2 4500 101 6 + . viridans 20 S 0-80 No

23 13.500 79 0.1 No SARM 12 S 5-100 No

24 11.500 23 16 No ECN 24 St 0-90 No

25 6300 67 0.2 No ECN 12 St 0-90 No

26 14.200 15 04 + SASM 20 St 0-110 No

27 5900 98 5 No SASM 14 St 0-110 No

28 14.000 6 0,1 + SARM 16 St 0-90 No

29 7500 52 02 No S. agalactiae 15 St 0-90 No

30 11.000 85 16 No SASM 16 Si + aloinjerto 0-20 0-40

31 15.500 54 11 No ECN 17 St 5-90 No

32 9000 19 03 - SARM 18 No - Amputacién

33 18.000 44 12 No ECN 14 S 0-80 No

SARM = Staphylococcus aureus resistente a meticilina; SASM = Staphylococcus aureus sensible a meticilina; ECN = estafilococo coagulasa negativo.
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Figura 1. Imagen intraoperatoria. Obsérvese la
valva maleable que protege la region posterior de la
articulacién donde se colocard el espaciador.

Figura 2. Imagen intraoperatoria. Armado y
colocacion de espaciador “estético” de rodilla.
Obsérvese que se rellena todo el espacio articular,
moldeando el cemento hasta su fraguado.

Figura 3. Espaciador estatico. Obsérvense el
moldeado en su centro y el relieve tanto en la zona
superior como en la inferior, con lo cual se logra la
adaptacion a las superficies 6seas y la estabilidad.
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Transcurrido este lapso, se evalud la posibilidad de rea-
lizar el segundo tiempo quirtdrgico con el retiro del espa-
ciador y la colocacién de la prétesis definitiva. El tiempo
necesario estd determinado por la curacién del proceso
infeccioso, el cual es el objetivo principal de estos proce-
dimientos.

Segundo tiempo quirirgico

El momento para llevar a cabo este tiempo quirtrgico
varfa segun el germen, el agente antimicrobiano admi-
nistrado y la clinica de cada paciente. Se decidi6 jun-
to con el Servicio de Infectologia. Para ser candidato al
reimplante, cada paciente ya no debe recibir el agente
antimicrobiano tanto intravenoso como oral (en nuestra
serie, varid entre 6 y 15 semanas), al mismo tiempo, los
parametros humorales (eritrosedimentacién, PCR, glé-
bulos blancos) deben marcar una normalizacién en un
descenso progresivo a lo largo del tratamiento y, por ulti-
mo, no debe haber ningiin pardmetro clinico compatible
con infeccién, como ya se menciond. Cumplidos estos
parametros se programo el segundo tiempo quirdrgico.

Como norma, los pacientes debieron permanecer dos
semanas sin antibidticos antes del reimplante, a fin de
que las muestras de tejidos intraoperatorias (de rutina en
nuestro Servicio) no arrojasen posibles resultados falsos
negativos.

En este tiempo quirtrgico, es recomendable el uso de
quir6éfanos con flujo laminar si se dispone de ellos. Al
practicar la incisién se deben tener en cuenta los mis-
mos conceptos que para el primer tiempo. Suele ser di-
ficultoso el abordaje por la gran fibrosis y la dureza del
tejido. En estos casos, es de suma importancia liberar
bien las goteras parafemorales mediante una diseccién
de los condilos y epicéndilos femorales. Nuevamente, si
la rétula no evierte ni se desliza hacia externo, un recorte
oblicuo del recto proximal (quadriceps snip) suele ser
suficiente (utilizado en 21 pacientes), aunque en casos
de extrema rigidez y fibrosis, puede ser necesaria una
osteotomia de la tuberosidad anterior de la tibia (s6lo 2
casos de nuestra serie), fijindola con lazadas de alambre.

Luego de retirar el espaciador, se observa si el hueso
y la fibrosis que lo recubre tienen signos macroscépi-
cos de infeccién (tejidos en mal estado, friables, tipo de
secrecion presente, estado del hueso, etc.) y se toman
muestras para bacteriologia de la membrana y la fibrosis
alrededor del espaciador, fibrosis que rodea los extremos
0seos, y también una muestra intramedular y una 6sea.

En nuestro Servicio por norma, en todas las revisiones,
se toman dichas muestras. Asimismo, es importante eva-
luar el estado del aparato extensor y de los ligamentos
laterales.

Se regularizan las superficies 6seas y se efectian los
cortes para colocar la prétesis definitiva. Esta, en gene-
ral (segun el defecto 6seo), llevara vastagos femorales y
tibiales, y, ademds, se deberdn tener preparados cufias
o suplementos metdlicos y la posibilidad de un inserto
constrefiido. Siempre se cementa con cemento con anti-
bidtico (Tabla 2).

Después de colocar la prétesis de revision, los con-
troles se efectuaron a las 3-6 y 12 semanas, alos 6y 12
meses, y luego, controles anuales.

El éxito del procedimiento fue definido por la curacién
del proceso séptico, entendiendo por esto obtener una
articulacion funcional e indolora, con la normalizacion
de los parametros tanto clinicos como humorales (leuco-
citos, eritrosedimentacion, PCR). Los datos de la movi-
lidad posoperatoria se obtuvieron de los registros de las
historias clinicas. La evaluacién se llevé a cabo con el
paciente sentado, mediante un goniémetro, se constatd
la movilidad activa y la pasiva. En todos los casos, estu-
vo a cargo del mismo equipo quirtrgico. Para el andlisis
objetivo se utiliz6 el puntaje de la Knee Score Society.

Resultados

En los estudios prequirtrgicos, el recuento de glébulos
blancos estaba alto, con un promedio de 11.200 mm? en
24 de las 33 rodillas analizadas. La eritrosedimentacion
estaba elevada en 28 casos (55 mm/h en promedio) y la
PCR cuantitativa, en 22. De las 14 artrocentesis realiza-
das, 9 tuvieron resultados positivos y 5 negativos. El ger-
men mads frecuente fue estafilococo coagulasa negativo
en 6 punciones (Tabla 2).

Los resultados de los cultivos de las muestras quirtr-
gicas fueron positivos en 28 (84%) casos; en una (3%)
ocasion, se aislaron dos gérmenes (Staphylococcus au-
reus resistente a meticilina mas Acinetobacter), los res-
tantes 5 (15%) cultivos resultaron negativos. En orden de
frecuencia, se encontrd estafilococo coagulasa negativo
(10 casos), Staphylococcus aureus sensible a meticilina
(7 casos), Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(6 casos), Enterococcus faecalis (2 casos) y Staphylococ-
cus agalactiae, Streptococcus viridans, Acinetobacter
baumannii 'y Propionibacterium en un cultivo cada uno.

Tabla 2. Dosis recomendada de antibiéticos por dosis de cemento?

_ Dosis de antibiético cada 40 g de cemento

Espaciador

Minima: vancomicina 2 g + tobramicina o gentamicina 2,4 g

Tipica: vancomicina 4 g + tobramicina o gentamicina 4,8 g

Cemento del reimplante
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Tipica: vancomicina 1 g + tobramicina o gentamicina 1,2 g




Se consigui6 la remisién del proceso séptico en el 91%
(30 rodillas en 29 pacientes). De estas 30 rodillas, dos no
se reimplantaron debido al deterioro del estado general
(un paciente) y porque un paciente se neg6, pues deam-
bulaba sin dolor.

En los 27 pacientes reimplantados, el tiempo prome-
dio desde el espaciador hasta el reimplante fue de 4.15
meses (rango de 3 a 12 meses). Hubo un solo caso de
luxacién del espaciador (3%), el cual fue un “megaes-
paciador” en un paciente con un gran defecto 6seo. Solo
le faltaba una semana para culminar el tratamiento anti-
bidtico y dos semanas para el reimplante, por lo cual se
decidié colocar un inmovilizador inguinomaleolar hasta
la cirugia.

Tres pacientes (9%) presentaron defectos en el apara-
to extensor, que fueron solucionados mediante su sutura
(2 casos) y un aloinjerto de aparato extensor de nuestro
Banco de huesos y tejidos (un caso).

De los 27 pacientes (28 protesis) reimplantados, si
bien no fue necesario realizar extensos abordajes, en
21 (75%) se efectud un recorte del recto para facilitar
la exposicion; esto no ocurrid en el paciente en quien se
efectud el aloinjerto de aparato extensor, ni en otros dos
(7,15%) casos que requirieron una osteotomia de la tube-
rosidad anterior de la tibia, la cual fue fijada con lazadas
de alambre.

Con respecto a la movilidad de las rodillas reimplan-
tadas, a los 3.15 meses de la cirugia, se obtuvo un rango
activo promedio de 90° (rango de 80° a 100°). En cuatro
pacientes, la extension no fue completa (3 con un déficit
de 5° y uno de 10°). En ningtn caso, se requirié de mo-
vilizacién bajo anestesia. Subjetivamente 25 pacientes
no refirieron dolor durante sus tareas habituales y 4
(5 rodillas, inclusive los dos que no se reimplantaron)
refirieron dolor esporddico que trataban exitosamente
con analgésicos por via oral. El puntaje posoperatorio
de la Knee Score Society fue 88 (rango de 82 a 92) Al
ultimo control, si bien el seguimiento de la serie es corto
(3.5 afios), ninguno de los reimplantados ha necesitado
revisién ni por recaida del proceso séptico, aflojamiento
o cualquier otra causa.

En tres pacientes (9%), no se logré superar el proceso
séptico, uno requirié una artrodesis con compresor de
Charnley, y evolucion6 favorablemente. Otro requirié
amputacién luego de varias limpiezas quirdrgicas, cam-
bios de espaciador y esquemas antibidticos segin los
cultivos, y el ultimo aun estd en tratamiento con espa-
ciador mds un expansor cutaneo debido a un déficit de
cobertura en el sitio de abordaje.

Discusion

La infeccion es una de las complicaciones mds graves
que pueden ocurrir luego de un RTR.2381314 E] desarrollo
de un proceso séptico cambia las perspectivas de un RTR
tanto para el paciente como para el cirujano y, por lo ge-
neral, requiere un prolongado tratamiento. Esta asociado

también a un considerable incremento enlos costos para
el sistema de salud; ademds, puede generar secuelas,
como recurrencia de la infeccién, aflojamientos sépti-
cos, insuficiencia ligamentaria y problemasde cobertura
de partes blandas.*!>!¢ El diagnéstico y el manejo de las
infecciones protésicas han sido bien detallados por la
clasificacion de Tsukayama y Segawa.5!* El tratamiento
de las infecciones crénicas puede realizarse en uno o dos
tiempos quirdrgicos. Aunque existen reportes con resul-
tados aceptables para el tratamiento en un solo tiempo,'”
el tratamiento en dos etapas ha sido establecido como
estandar de oro, dada la reproducibilidad de los resulta-
dos y los reportes a mediano y largo plazo publicados en
la literatura.”$18-22

Este procedimiento consiste en remover la protesis
infectada en una primera etapa junto a un agresivo y
extenso desbridamiento de todo el tejido desvitalizado,
el retiro del cemento, la colocacién de un espaciador de
cemento con antibidtico y un adecuado tratamiento an-
tibidtico. En una segunda cirugfa, habitualmente a los
2-4 meses de la primera, y luego de curada la infeccién
(que, en ocasiones, puede llevar mas tiempo), se procede
a colocar la prétesis definitiva (Fig. 4).23814.15.18-22

En la primera etapa, se coloca, en forma momenténea,
hasta el implante de la prétesis de revision un espaciador
de cemento con antibidticos, a fin de evitar la inmovi-
lizacién del paciente y la contractura de partes blandas
con el consiguiente acortamiento del miembro que difi-
cultarfa el ulterior reimplante.”$!

Estos espaciadores funcionan como una fuente local de
antibidtico, se obtienen altas concentraciones del agente
antibacteriano en la articulacién y asi se evita la toxici-
dad sistémica que ocasionarian si se administraran por
via intravenosa para alcanzar estas concentraciones.®!413

Cuando el cemento es colocado, en forma definitiva,
en el reimplante protésico, la proporcién de antibidtico
no debe sobrepasar el 5% de su masa (p. ej., 2 g de anti-
bidtico cada 40 g de cemento) para que no se debilite y
aumente el riesgo de fractura del cemento. En la confec-
cidn del espaciador, el cual es momentaneo, esta relacién
puede ser sobrepasada hasta el 10% o mas. En nuestra
serie, utilizamos vancomicina y solo se realizaron com-
binaciones de antimicrobianos (vancomicina mas genta-
micina o tobramicina) en casos de infecciones muy flo-
ridas en dosis promedio del 10% del peso del cemento.
Las dosis recomendadas por Hanssen se mencionan en
la Tabla 2.2

En cuanto a su movilidad, los espaciadores pueden ser
estaticos o articulados. Los primeros espaciadores fue-
ron fabricados en forma de disco o “L”, pero resultaron
muy inestables y fueron suplantados por los espacia-
dores en bloque de artrodesis (arthrodesis block) (Fig.
3).4722 Mantienen el espacio articular y, al mismo tiem-
po, proveen estabilidad a la rodilla y a las partes blandas
si se confeccionan correctamente. Ofrecen la posibilidad
de una fécil y rapida fabricacién en el quiréfano, se efec-
tdan “a medida”, permiten que el cirujano seleccione el
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Figura 4. A. Frente de reemplazo total de rodilla, con diagndstico de aflojamiento séptico.
B. Frente del espaciador estdtico. C. Perfil del espaciador estdtico. D. Reimplante protésico con prétesis
de revision con vdstagos y cuiias.

antibidtico necesario y, por otro lado, la escasa movili-
dad reduce la inflamacién y la generacién de fluidos y
particulas.*>1422

Villa y cols.,'* al igual que otros autores,>*!5 reporta-
ron que este tipo de espaciadores se asocia con acorta-
miento del cuddriceps, adherencias de partes blandas, un
rango escaso de movilidad posoperatoria, inestabilidad,
erosion dsea y la necesidad de una mayor exposicién al
momento del reimplante protésico. Complicaciones que
no fueron observadas en nuestra serie. Ademads, hallaron
que estos inconvenientes son menos frecuentes con los
espaciadores articulados, los cuales estdn mds asociados
a la dificultad de cierre de heridas, fracturas del cemento
y luxacién.

Los espaciadores articulados pueden ser prefabrica-
dos o0 moldes para rellenar con cemento mds antibidtico.
En ambos, existe la limitacién de las medidas y no se
cuenta con prefabricados con véastagos, por lo cual su
adaptabilidad suele ser dificultosa, sumado a que no se
deben adherir al hueso, sino solo encastrar, en muchos
casos resultan inestables como lo reportan diferentes au-
tores.+3911.14.2324 Seo1in nuestra experiencia, son dtiles en
aquellos casos con poco defecto 6seo, resultan estables
y le permiten al paciente un rango de movilidad que no
obtiene con el estatico.

Los porcentajes de curacién del proceso séptico en
si varfan entre el 88% y el 96%, y ninguno de los dos

tipos (articulados/estaticos) ha demostrado ser supe-
rior 8,10,15,21,25

Afo 80 ¢ Numero 2 » 2015

Fehring y cols.?® reportaron un 88% de curacién con
espaciadores estaticos y un 93% con articulados, sin una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos. Al
mismo tiempo, la diferencia en el indice de reinfeccién
(del 12% y del 7%) tampoco fue significativa. Emerson
y cols.,” en otro andlisis comparativo con 48 pacientes,
tampoco hallaron diferencias significativas entre ambos
grupos, ni en el indice de curacién, (82,4% y 81%, res-
pectivamente), ni en el de reinfeccién (7,6% y 9%,
respectivamente). Por otro lado, Springer y cols.,? utili-
zando solo espaciadores en bloque, comunicaron un indice
de curacion del 92% con un 8% de reinfecciones, cifras
idénticas a las informadas por Hofmann y cols.? con es-
paciadores articulados. En nuestra serie de las 33 infec-
ciones tratadas en dos etapas con espaciadores estaticos,
obtuvimos resultados similares a los anteriores, con un
91% de curaciones y un 9% de persistencia del proceso
séptico (Tabla 3). Vale aclarar que, si bien en 5 casos no
se obtuvo el germen infectante, tanto la clinica como el
laboratorio y la evaluacién intraoperatoria de los tejidos
mostraron signos de un proceso séptico, por lo que se los
tom6 como rodillas infectadas.

Se sabe que el arco de movilidad que se puede lograr
luego de un RTR no depende solamente del implante,
sino de la movilidad preoperatoria, de la fibrosis de las
partes blandas y del aparato extensor.”'*

Al evaluar la movilidad posoperatoria lograda luego
del reimplante, observamos que, a los 3 meses, los pacien-
tes tuvieron un rango de movilidad de 90° en promedio.




Tabla 3. Reportes de espaciadores estéticos y articulados de rodilla, con porcentajes de curacién, reimplantes retenidos,

recurrencia de infeccidn y los resultados de nuestra serie

Tipo de Estudio Cantidad Numero de Recurrencia de Nimero de
espaciador de rodillas reimplantes infeccion implantes retenidos

Estatico Springer y cols.?®
Fehring y cols.?® 25
Emerson y cols.” 26
Booth y cols.” 25
Total 112
esta serie 33
Articulados Hofmann y cols.? 50
Haddad y cols.” 45
Durbhakula y cols. 24
Meek y cols.?! 47
Total 166

" Dos pacientes no se reimplantaron. NR = no reportado.

Si bien entendemos que, con los espaciadores articula-
dos, esta movilidad se puede lograr més rdpidamente e
incluso con un mayor rango, creemos que esto es algo
secundario, pues el objetivo principal es la curacién del
proceso séptico y que, con una adecuada rehabilitacion,
la movilidad no tiene porque verse afectada con los espa-
ciadores estaticos.

El paciente que recibi6 un injerto de Banco del aparato
extensor utilizé un inmovilizador por 6 semanas, y logré
una movilidad de 0-20° a los 3 meses, llegé a los 90° de
flexion activa a los 14 meses, mientras que, a los dos so-
metidos a una osteotomia de la tuberosidad anterior de la
tibia, uno corresponde al paciente que tiene un expansor
cutdneo por un defecto de cobertura, y el restante utilizé
un inmovilizador inguinomaleolar por 5 semanas; luego,
comenz0 su rehabilitacién y consiguié una movilidad ac-
tiva de 90° a las 12 semanas.

Queremos destacar también que, en nuestra serie, solo
1 (3,3%) de los 33 espaciadores se luxd, fue un megaes-
paciador de dimensiones muy superiores a las habituales.
Esto demuestra la estabilidad que se obtiene con su uso,
con la posibilidad de rellenar importantes defectos 6seos
y adecuar la cantidad de cemento por colocar. De esta
manera, el espaciador es siempre de la medida adecuada,
aun en rodillas con importantes déficit de capital 6seo,

3 (8%)

25 3 (12%) NR

26 2 (8%) NR

25 1 (4%) 24
100% 9 (8%)

31 3. (9%) 28

50 6 (12%)

45 4 (9%) 43

22 0 44

47 2 (4%) 22
98% 12 (7%) 44

que son de dificil manejo con los espaciadores articula-
dos, pues pueden romperse, luxarse o dejar una gran ines-
tabilidad articular.

Por otro lado, en nuestra serie, a diferencia de lo co-
municado por Villa,'* Fehring y cols.”® y, al igual que
Emerson y cols.,”” no observamos defectos Gseos crea-
dos por el uso del espaciador y, al retirarlo, la calidad
dsea era adecuada. Posiblemente esto se deba a que, tras
la colocacién, insistimos con que el paciente deambule.
Por tltimo, no menos importante es el costo econdmico
mads bajo de estos espaciadores, frente a los articulados,
representan un ahorro importante de dinero tanto para el
paciente como para el sistema de salud.

Conclusiones

Creemos que los espaciadores estdticos de rodilla re-
presentan una buena opcidn en el tratamiento de las in-
fecciones protésicas, son ficiles de fabricar, cumplen ade-
cuadamente los requerimientos necesarios para el control
del proceso séptico y el posterior reimplante. Ademds, a
pesar de ser estdticos, si bien no se obtienen los resultados
con tanta celeridad como con los articulados, presentan
un aceptable rango de movilidad, después de colocar la
proétesis de revision.
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