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Pregunta 1: ¿Hay diferencias funcionales con el uso de 
espaciadores no-articulados o articulados para el trata-
miento en dos tiempos del recambio protésico en las ro-
dillas con infección periprotésica (IAP)?

Consenso: Los espaciadores articulados proporcionan 
una mejor función que los no articulados cuando se usan 
para el tratamiento en dos tiempos de una artroplastía 
total de rodilla (ATR) infectada. Se prefieren los espa-
ciadores articulados en especial para los pacientes que 
tienen probabilidades de tener el espaciador por más de 
tres meses.

Voto de delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
6%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.) 

Justificación: La literatura actualmente disponible 
nos muestra un total de 46 artículos originales de estu-
dios relacionados con el uso de espaciadores (se exclu-
yeron los informes de casos clínicos, los artículos de re-
visión y los informes técnicos), los cuales involucran a 
cuatro estudios con nivel 2 de evidencia, ocho con nivel 
3 y 34 con nivel 4. La mayoría de estos estudios evalúan 
los resultados funcionales a mediano plazo y comparan a 
los espaciadores articulados con los no articulados. Son 
pocos los estudios que evalúan la función del paciente 
entre las etapas de retiro de la prótesis infectada y la re-
implantación, pero en los reportes existentes se detec-
taron resultados funcionales superiores en los pacientes 
que recibieron espaciadores articulados comparados con 
los no articulados.1-46

Pregunta 2: ¿Hay diferencias funcionales con el uso de 
espaciadores no articulados y articulados para el tra-
tamiento de la infección periprotésica de rodilla (IAP) 
en un período mínimo de dos años posteriores a la 
reimplantación protésica?

Consenso: Hay una diferencia no significativa a favor de 
los espaciadores articulados en el rango de movilidad cuan-
do éstos se comparan con los no articulados. El panel cree 
que esto es de valor para el paciente.

Voto de los delegados: de acuerdo, 82%; en desacuerdo, 
12%; abstención, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Una revisión de la literatura compiló 46 
artículos originales relacionados con el uso de espaciadores 
(se excluyeron los informes de casos, los artículos de revi-
sión y los informes técnicos); esos artículos muestran cuatro 
estudios con nivel de evidencia 2, ocho con nivel 3 y treinta 
y cuatro con nivel 4.1-46

La mayoría de estos estudios evaluaron el resultado fun-
cional de los pacientes a mediano plazo después de la reim-
plantación, comparando los espaciadores articulados con los 
no articulados. La mayoría de estos estudios demostraron que 
hay un mayor rango de movimiento durante el seguimiento a 
mediano plazo en los pacientes que recibieron espaciadores 
articulados cuando éstos se compararon con los pacientes a 
quienes se les colocaron espaciadores no articulados.

En promedio para los pacientes que recibieron espacia-
dores articulados (1,195 casos) con un seguimiento medio 
de 44.3, el arco de movilidad al momento de la flexión en 
meses fue de 96.4o (rango de 63 a 115o; desviación están-
dar [SD] = 10.8o). Por otro lado, los pacientes del grupo 
de espaciadores no articulados (474 casos) presentaron en 
promedio un arco de movilidad al momento de flexión de 
91.2o (rango de 73.8 a 106°; SD = 8.7) con un seguimiento 
promedio de 52 meses.
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Pregunta 3: ¿Hay diferencias funcionales con el uso de 
espaciadores no articulados y articulados en el trata-
miento del IAP de la cadera durante el recambio proté-
sico en dos tiempos?

Consenso: Un espaciador articulado (fabricado con la 
forma de una hemiprótesis) proporciona un buen funciona-
miento y mejora la función del paciente entre las etapas de 
retiro y reimplantación de las artroplastías totales de cadera 
(ATC) infectadas. Se prefieren principalmente los espacia-
dores articulados para los pacientes porque tienen probabili-
dades de mantenerlos por más de tres meses.

Voto de los delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Hubieron 26 artículos originales (se exclu-
yeron los informes de casos, los artículos de revisión y los in-
formes técnicos) que analizaron los resultados funcionales de 
los pacientes sometidos a recambio protésico en dos tiempos 
para el tratamiento de IAP de la cadera. La mayoría de los 
estudios disponibles reportaron sus resultados según la escala 
de evaluación funcional de cadera de Harris (Harris Hip Sco-
re [HHS]). Así, se encontró un estudio con nivel de evidencia 
1, dos con nivel 2, dos con nivel 3 y 21 con nivel 4.

Los estudios que evalúan la función del paciente entre las 
etapas de retiro y reimplantación son escasos, pero se repor-
tó un resultado superior con los espaciadores articulados en 
comparación con los no articulados.42,47-71

Pregunta 4: Con un tiempo de seguimiento mínimo de 
dos años posteriores a la reimplantación protésica ¿hay 
diferencias funcionales con el uso de espaciadores no 
articulados y articulados en el tratamiento del IAP de 
cadera?

Consenso: La diferencia existente es no significativa en 
la mejoría funcional con los espaciadores articulados (fabri-
cado con la forma de una hemiprótesis) en comparación con 
los no articulados (sólo una bola de cemento con función de 
interposición). El panel cree que la función es de valor para 
el paciente.

Voto de delegados: de acuerdo, 81%; en desacuerdo, 
12%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Hubieron 26 artículos originales (se ex-
cluyeron los informes de casos, los artículos de revisión y 
los informes técnicos) que analizaron los resultados funcio-
nales en los pacientes sometidos a recambio protésico en 
dos tiempos para la realización del tratamiento de la infec-
ción periprotésica de la cadera. La mayoría de los estudios 
disponibles informan los resultados utilizando la escala de 
evaluación funcional de cadera de Harris (HHS). De este 
modo, se encontró un estudio con nivel de evidencia 1, dos 
con nivel 2, dos con nivel 3 y 21 con nivel 4.

La mayoría de los informes que comparan los resultados 
a mediano plazo del tratamiento utilizado para la infección 
periprotésica revelan un mejor resultado funcional (medi-
do por el HHS) en comparación con los que recibieron los 

espaciadores articulados cuando se compararon con los no 
articulados. En los que recibieron espaciadores articulados, 
el HHS promedió 83 puntos (898 casos con rango de 68 a 
98 puntos; SD = 8.2) con un seguimiento promedio de 50 
meses. Para los que recibieron espaciadores no articulados 
(63 pacientes) el resultado del score HHS fue de 81 puntos 
(rango, de 78 a 83 puntos; SD = 2.3) con un seguimiento 
promedio de 61 meses.42,47-71

Pregunta 5: ¿Hay diferencias en la reimplantación (fa-
cilidad quirúrgica) con el uso de espaciadores no arti-
culados y articulados para el tratamiento del IAP en la 
rodilla y la cadera?

Consenso: Sí. El reimplante es, en general, más fácil en 
los pacientes que tuvieron espaciadores articulados cuando 
se compararon con los que fueron tratados con espaciadores 
no articulados.

Voto de los delegados: de acuerdo, 81%; en desacuerdo, 
8%; abstenciones, 11%. (Consenso fuerte.)

Justificación: En lo que pudimos encontrar, no hay estu-
dios que comparen directamente la facilidad del reimplante 
protésico en los pacientes que recibieron espaciadores no ar-
ticulados contra los que recibieron espaciadores articulados. 
Sin embargo, basados en los informes anecdóticos, parece 
ser que el uso de espaciadores articulados facilita la cirugía 
de reimplante. Las razones de esta diferencia pueden ser en 
que hay una mejor tensión en los tejidos blandos y una mejor 
conservación de la anatomía. Esto mejora la capacidad del 
paciente para mover la articulación durante el período que 
comprende la resección y la reimplantación protésica.

Pregunta 6: ¿Hay diferencias del control de la infección 
con respecto al uso de espaciadores articulados y los no 
articulados en la rodilla?

Consenso: No. El tipo de espaciador no influye en la tasa 
de erradicación de la infección en el proceso de recambio 
protésico de rodilla.

Voto de delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
6%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura mostró 59 ar-
tículos originales (se excluyeron los informes de casos, los 
artículos de revisión y los informes técnicos) relacionados 
con este tema. No hubo estudios con nivel 1 de evidencia que 
examinaran el éxito del tratamiento quirúrgico en relación 
con el control de la infección, aunque hallamos cinco estu-
dios con nivel 2, once con nivel 3 y 43 con nivel 4.1-59

En 11 estudios se comparó la erradicación de la infec-
ción con el uso de espaciadores articulados y no articula-
dos. Analizamos toda la literatura disponible, la cual inclu-
yó a 1,557 casos tratados con los espaciadores articulados 
y a 601 casos con espaciadores no articulados. La tasa de 
erradicación fue más alta, siendo de 91.5% (132 casos se 
reinfectaron) con el uso de espaciadores articulados, el cual 
tuvo un promedio de seguimiento de 42 meses. La tasa de 
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erradicación cuando se usó un espaciador no articulado fue 
de 87.0% (78 casos se reinfectaron) a 56 meses de segui-
miento. Es posible que un seguimiento más largo para la 
cohorte de espaciadores no articulados pueda explicar la 
discreta diferencia en cuanto al control de la infección en-
tre la cohorte de espaciadores no articulados y articulados. 
Un factor limitante para la comparación de ambos grupos 
podría ser la que se refiere a las diferencias en las caracte-
rísticas del microorganismo (alta versus baja virulencia), la 
edad del paciente y las comorbilidades. Ningun2o de los es-
tudios realizó un análisis multivariado para aislar el uso del 
espaciador como una variable independiente que pudiera 
influir en el resultado del tratamiento con respecto al control 
de la infección.1-46,72-85

Pregunta 7: ¿Hay diferencias respecto al control de la 
infección con el uso de espaciadores articulados y no ar-
ticulados en la cadera?

Consenso: No. El tipo de espaciador no influye en la tasa 
de erradicación de la infección.

Voto de los delegados: de acuerdo, 95%; en desacuerdo, 
3%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura reveló 65 ar-
tículos originales (se excluyeron los informes de casos, los 
artículos de revisión y los informes técnicos) relacionados 
con este tema. La mayoría de los estudios disponibles son 
con nivel de evidencia 4 (55 estudios disponibles), a los que 
le siguieron cinco estudios con nivel 3 y cuatro con nivel 2. 
Sólo hubo un estudio nivel 1.9,42,47-72,74,78,86-120

Basados en la literatura disponible se reunieron 2,063 
ATC infectadas tratadas con espaciadores articulados y 354 
tratadas con espaciadores no articulados. La tasa de erra-
dicación fue ligeramente mayor (92.5%) con el uso de es-
paciadores articulados (154 casos se reinfectaron). Estos 
resultados se observaron en su última cita de revisión (43.4 
meses de seguimiento en promedio). Cuando se emplearon 
los espaciadores no articulados, la tasa de erradicación fue 
de 90.7% (33 casos se reinfectaron) con un seguimiento de 
49.6 meses. Una vez más, las variables confusas pueden ser 
la diferencia durante estos tiempos de seguimiento; las ca-
racterísticas del microorganismo, la edad del paciente, las 
comorbilidades y los numerosos factores son los que pueden 
influir en el resultado de la intervención quirúrgica. Ningu-
no de los estudios realizó un análisis multivariado para ais-
lar el tipo de espaciador como un factor independiente que 
influyera en el control de la infección.

Pregunta 8: ¿Hay diferencias con respecto al control de 
la infección entre los diferentes tipos de espaciadores ar-
ticulados usados en la rodilla?

Consenso: No hay diferencias en el control de la infec-
ción cuando se utilizan diferentes tipos de espaciadores ar-
ticulados para el tratamiento de las infecciones en las artro-
plastías totales de rodilla.

Voto de los delegados: de acuerdo, 90%; en desacuerdo, 
5%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación:2 La evaluación de la literatura expuso 45 
artículos originales (se excluyeron los informes de casos, 
los artículos de revisión y los informes técnicos). No hubo 
ningún estudio con nivel de evidencia 1. Hubo cinco estu-
dios con nivel 2, once con nivel 3 y 29 con nivel 4.1,3-6,8-10,12-

14,16-18,21-25,27,29,30,32,33,35-38,40-45,51,72,73,77,79-82,85

Evaluamos los resultados de las cohortes combinadas, las 
cuales incluyeron a 1,492 ATR infectadas que fueron trata-
das con diferentes espaciadores articulados (PROSTALAC, 
Depuy, Warsaw, IN, n = 314 casos; técnica de Hoffmann, n 
= 410; moldes de cemento, n = 716; y Spacer K, n = 52 ca-
sos). La tasa de erradicación fue mayor con el uso de Spacer 
K con 94.2% (tres casos se reinfectaron) seguidos de la téc-
nica de Hoffmann con 93.7% (26 casos se reinfectaron) y de 
moldes de cemento con 91.6% (60 casos con reinfección). 
La tasa de erradicación con el uso del espaciador PROSTA-
LAC fue de 91.1% (28 casos se reinfectaron).

Pregunta 9: ¿Existen contraindicaciones para el uso de 
espaciadores no articulados o articulados?

Consenso: No hay ninguna clara contraindicación para 
el uso de espaciadores articulados o no articulados, aparte 
de la factibilidad técnica del procedimiento. Debe tenerse 
cuidado para considerar la utilización de espaciadores no 
articulados en los pacientes con pérdida masiva de hueso, la 
falta de integridad de los tejidos blandos o la inestabilidad 
ligamentaria.

Voto de los delegados: de acuerdo, 92%; en desacuerdo, 
3%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Basados en la evidencia disponible, es di-
fícil determinar si hay alguna contraindicación para el uso 
de cualquier tipo de espaciadores en la rodilla o la cadera. 
Sin embargo, los cirujanos expertos que tratan a los pacien-
tes con infección periprotésica de la cadera y la rodilla con 
frecuencia sienten que el uso de espaciadores articulados en 
pacientes con pérdida masiva de masa ósea, falta de tejidos 
blandos o de integridad ligamentaria pueden conducir a una 
dislocación del espaciador. Además, algunos cirujanos pre-
fieren utilizar espaciadores no articulados en pacientes con 
compromiso de los tejidos blandos alrededor de la articula-
ción para evitar movimientos y permitir una mejor cicatri-
zación. Sin embargo, esta práctica no se ha evaluado cien-
tíficamente. También analizamos la tasa de complicaciones 
usando los espaciadores articulados y los no articulados en 
la cadera. La tasa de complicación fue de 11.6% utilizando 
espaciadores articulados y de 6.9% usando espaciadores no 
articulados. 9,47-72,74,78,86-120 Asimismo, debe señalarse que hay 
una mayor tasa de complicaciones en los espaciadores arti-
culados.

Pregunta 10: ¿Hay diferencias en el resultado funcional 
de la rodilla con los espaciadores fabricados contra los 
espaciadores dinámicos hechos por el cirujano?
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Consenso: No hay diferencias en el resultado funcional 
entre espaciadores fabricados contra los espaciadores arti-
culados hechos por el cirujano para la rodilla. Sin embargo, 
deben considerarse los costos, la facilidad para su uso y la 
liberación del antibiótico.

Voto de los delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
5%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura disponible re-
veló 50 artículos originales (se excluyeron los reportes de 
casos, los artículos de revisión y los informes técnicos). 
Ninguno de los estudios fue de nivel 1; aunque sí hubo seis 
con nivel 2, once con nivel 3 y treinta y tres con nivel 4.1-50

Analizamos 1,525 casos de artroplastía total de rodilla 
infectados tratados con espaciadores hechos a mano (n = 
1,074) y con espaciadores manufacturados (n = 451). La fle-
xión media en la última revisión fue mejor usando los espa-
ciadores hechos a mano, con una media de arco en flexión 
de 101.9o (rango de 77 a 115o; SD = 8.3) en comparación 
con un espaciador manufacturado con un promedio de 90.2o 
(rango de 63o a 106o; SD = 12.3) en los arcos de movilidad 
en flexión. 1,3-10,12-14,16-19,22-25,27-29,31-45,72,73,75,77,79-82,84,85,108

Pregunta 11: ¿Hay alguna diferencia en la tasa de control 
de la infección de rodilla entre espaciadores articulados 
fabricados frente a los espaciadores articulados hechos 
por el cirujano?

Consenso: No hay diferencias en la tasa de control de la 
infección de la rodilla entre los espaciadores fabricados y 
los articulados hechos por el cirujano. Sin embargo, se debe 
considerar el costo, la facilidad para su uso y la liberación 
del antibiótico.

Voto de los delegados: de acuerdo, 93%; en desacuerdo, 
2%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura disponible re-
veló 50 artículos originales (se excluyeron los reportes de 
casos, los artículos de revisión y los informes técnicos). 
Ninguno de los estudios tenía nivel de evidencia 1; seis es-
tudios fueron de nivel 2, once de nivel 3 y treinta y tres de 
nivel 4.1-50

Analizamos a 1,525 casos infectados de artroplastía to-
tal de rodilla tratados con espaciadores hechos a mano (n 
= 1,074) y con espaciadores manufacturados (n = 451). La 
tasa de erradicación fue comparable entre los espaciadores 
hechos a mano: 92.2% (84 re-infecciones) y los espaciado-
res hechos industrialmente tuvieron una tasa de erradicación 
de 90.5% (43 renfecciones). 1,3-10,12-14,16-19,22-25,27-29,31-45,72,73,75,77,79-

82,84,85,108

Pregunta 12: ¿Hay alguna diferencia en el resultado 
funcional de la cadera con el uso de espaciadores fabri-
cados contra los espaciadores dinámicos hechos por el 
cirujano?

Consenso: No hay diferencias en el resultado funcional 
de la cadera entre separadores fabricados industrialmente 

contra espaciadores articulados hechos por el cirujano. Sin 
embargo, deben considerarse costos, facilidad de uso y libe-
ración del antibiótico.

Voto de los delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura mostró 55 ar-
tículos originales (se excluyeron los informes de casos, los 
artículos de revisión y los informes técnicos). Hubo un estu-
dio con nivel de evidencia 1, cuatro con nivel 2, cuatro con 
nivel 3 y 46 con nivel 4.9,47-54,56-59, 61-67,70,71,72,74,78,86-88,90-98,100-

108,110-113,115,117,119,120,123

Analizamos 1,925 casos con artroplastía total de cade-
ra infectada que fueron tratados con un espaciador hecho a 
mano (n = 1,011) y con espaciadores manufacturados (n = 
914). En su última revisión, la media de puntuación, según 
el HHS, también fue comparable cuando se usaron espa-
ciadores hechos a mano (promedio de 84.9 puntos con un 
rango de 68 a 97.8; SD = 8.7) que cuando se usaron espacia-
dores manufacturados (HHS = 82.3; con rango de 70 a 93 
puntos; SD = 8.0).

Pregunta 13: ¿Hay diferencias en la tasa de control de 
la infección en cadera cuando se emplean separadores 
fabricados contra espaciadores dinámicos hechos por el 
cirujano?

Consenso: No hay ninguna diferencia en la tasa de con-
trol de la infección entre espaciadores articulados fabrica-
dos contra los articulados hechos por el cirujano cuando se 
utilizan en la cadera. Sin embargo, deben ser consideradas 
cuestiones como: costos, facilidad de uso y liberación del 
antibiótico.

Votación de delegados: de acuerdo, 94%; en desacuer-
do, 3%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La revisión de la literatura mostró 55 ar-
tículos originales (se excluyeron los informes de casos, los 
artículos de revisión y los informes técnicos). Hubo un es-
tudio con nivel de evidencia 1, cuatro con nivel 2, cuatro 
con nivel 3 y 46 con nivel 4.9,47-54,56-59,61-64,67,70-72,74,78,86-88,90-98,100-

108,110-113,115,117,119,120,123

Analizamos 1,925 casos infectados de artroplastía total 
de cadera tratados con espaciadores hechos a mano (n = 
1,011) y espaciadores manufacturados industrialmente (n = 
914). La tasa de control de la infección con el uso de es-
paciadores hechos a mano fue de 94.0% (61 reinfecciones) 
que fue similar al de los espaciadores fabricados con 93.5% 
(59 reinfecciones).

Pregunta 14: ¿Qué antibiótico debe utilizarse y cuánto 
debe añadirse a los espaciadores de cemento?

Consenso: El tipo de antibiótico y la dosis debe indivi-
dualizarse para cada paciente. La prescripción se basa en 
las características del microorganismo y los resultados del 
antibiograma (si está disponible), así como del estado de la 
función renal y las alergias del paciente. Sin embargo, la 
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mayoría de las infecciones pueden tratarse con espaciado-
res con vancomicina (de 1 a 4 g por paquetes de 40 g de 
cemento) y con gentamicina o tobramicina (2.4 a 4.8 g/40 
g de cemento). Les ofrecemos una lista de los antibióticos 
disponibles y la dosis que debe usarse contra los microorga-
nismos infectantes más comunes.

Voto de los delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.) (Tabla 1).

La tabla 1 muestra la lista de antibióticos y antimicóticos 
disponibles que pueden ser utilizados en los espaciadores. 
Los rangos de dosis muestran sólo las dosis reportadas en 
los estudios analizados, pero no son recomendaciones.1-134

Se insiste en que el tipo de antibiótico y la dosis deben 
ser individualizadas para cada paciente y deben apoyarse en 
las características del microorganismo, los resultados del 

antibiograma (si está disponible), así como en el estado de 
la función renal y las alergias del paciente.

Justificación: Algunos antibióticos se inactivan durante 
la fase exotérmica de cemento óseo (PMM), por lo tanto, no 
deben utilizarse en los espaciadores. La tabla 1 muestra una 
lista de los antibióticos disponibles y de los gérmenes contra 
los cuales son activos.

Aunque existen algunos estudios que afirman que es po-
sible agregar altas dosis de antibióticos a los cementos sin 
riesgo de toxicidad sistémica, la mayoría de los cirujanos 
han tenido experiencias con pacientes que desarrollaron 
afectaciones renales por el uso de espaciadores de cemen-
to con antibióticos. Hay tres factores fundamentales que 
influyen en la elución del antibiótico en el PMM de los es-
paciadores y su potencial toxicidad renal, los cuales son: el 

Tabla 1.

Grupo de antibiótico Tipo de antibiótico Efectividad sobre microorganismos

Dosis por 40 g 
decemento 
(en gramos)

Aminoglucósido Tobramicina Bacterias Gram negativas como Pseudomonas 1 a 4.8

Aminoglucósido Gentamicina Bacterias Gram negativas como Escherichia coli, Klebsiella y 
particularmente Pseudomonas aeruginosa. También bacterias 
aerobias (no obligadas/anaerobias facultativas)

0.25 a 4.8

Cefalosporina 
de primera generación

Cefazolina Infecciones por Gram positivos, limitada cobertura Gram 
negativa

1 a 2

Cefalosporina 
de segunda generación

Cefuroxima Reducida cobertura Gram positivos, mayor cobertura Gram 
negativos

1.5 a 2

Cefalosporina 
de tercera generación

Ceftazidima Bacterias Gram negativas, particularmente Pseudomonas 2

Cefalosporina 
de cuarta generación

Cefotaxima Bacterias Gram negativas, sin actividad contra Pseudomonas 2

Cefalosporina 
de quinta generación

Ceftarolina Bacterias Gram negativas, sin actividad contra Pseudomonas 2 a 4

Fluoroquinolona Ciprofloxacino Organismos Gram negativos, incluyendo actividad contra 
Enterobacteriaceae

0.2 a 3

Glicopéptido Vancomicina Bacterias Gram positivas, incluyendo organismos meticilino-
resistente

0.5 a 4

Lincosamida Clindamicina Cocos Gram positivos, anaerobios 1 a 2

Macrólido Eritromicina Cocos y bacilos Gram positivos aerobios 0.5 a 1

Polimixina Colistina Gram negativas 0.24

β-lactámico Piperacilina 
(no disponible)
Piperacilina-sulbactam

Bacterias Gram negativas (particularmente Pseudomonas), 
enterobacterias y anaerobios

4 a 8

β-lactámico Aztreonam Sólo bacterias Gram negativas 4

Inhibidor 
de β-lactamasa

Tazobactam Bacterias Gram negativas (particularmente Pseudomonas), 
enterobacterias, y anaerobios en combinación con piperacilina

0.5

Oxazolidinonas Linezolid Cocos Gram positivos resistentes a multidrogas como SARMs 1.2

Carbapenémico Meropenem Bacterias Gram positivas y Gram negativas, anaerobios, 
Pseudomonas

0.5 a 4

Lipopéptido Daptomicina Sólo organismos Gram positivos 2

Antifúngicos Anfotericina La mayoría de hongos 200

Antifúngicos Voriconazol La mayoría de hongos 300-600 mg
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tipo de cemento acrílico (los cementos de alta viscosidad 
que contengan copolímeros MA-MMA tienen mayor capa-
cidad de elución del antibiótico que otros tipos de cemento 
acrílico óseo), la función renal del paciente y la manera 
en que el espaciador se hace y coloca en la articulación 
infectada. La superficie del espaciador y la elevada elu-
ción antibiótica son características propias de cada espa-
ciador. Algunos cirujanos colocan una bola de cemento en 
el espacio articular, mientras que otros colocan numerosas 
esferas pequeñas de PMM en el tejido blando o el canal in-
tramedular. El cirujano tratante debe tener en cuenta estas 
opciones cuando opera a un paciente con una articulación 
infectada.

No se encontró ninguna evidencia a favor o en contra 
de cualquiera de los cementos (PMM) comercialmente 
disponibles que puedan utilizarse para la confección de un 
espaciador. Fueron comparados dos de los cementos más 
comúnmente utilizados: Palacos® y Simplex®. Entre estos 
dos tipos de cemento se analizó la tasa de control de infec-
ción. Se incluyeron 1,160 casos infectados de artroplastías 
totales de rodilla. En 811 de los 1,160 casos se utilizó el 
cemento Palacos® (69.9%) y en los restantes 349 casos se 
usó el cemento Simplex® (30.1%). La tasa de erradicación 
fue similar en ambos cementos. La tasa de erradicación con 
el cemento Palacos® fue de 91.6% (68 casos de reinfec-
ción) y con el Simplex® fue de 89.4% (37 casos de reinfec-
ción).1-4,7-10,12-14,17,18,28-30,32,33,36,38,40,41,43,72,73,76-78,80-84,108

También se analizaron datos disponibles en casos infec-
tados de artroplastía total de cadera. Se incluyeron 1,454 
casos (Palacos®, n = 1, 201; y Simplex®, n = 253). La tasa 
de control de la infección fue similar en ambos grupos con 
un porcentaje de 93.7% para el Simplex® (se reinfectaron 16 
casos) y 93.8% para el cemento Palacos® (se reinfección 74 
casos).3,9,47,48,50-54,56,60-66,70,72,73,78,87,90-92,94, 95,98,100,102,104,105,108,110,113,

115,117,119,123

Pregunta 15: ¿Cuál es la mejor técnica para la prepara-
ción de espaciadores de cemento con altas dosis de anti-
bióticos (porosidad y mezcla)? ¿Cuándo y cómo agregar 
antibióticos?

Consenso: No existe consenso sobre cuál es el mejor 
método para preparar los espaciadores de cemento con altas 
dosis de antibiótico.

Voto de los delegados: de acuerdo, 93%; en desacuerdo, 
3%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La farmacocinética de la liberación del 
antibiótico está influenciada por numerosos factores, como 
son la porosidad del cemento (los cementos de alta viscosi-
dad que contienen copolímeros MA-MMA han demostrado 
tener mejores características de elución del antibiótico que 
otros tipos de cemento acrílico para el hueso), la dosis, el 
tipo de antibiótico añadido al PMM, así como la forma y el 
tamaño de la superficie del espaciador.

Uno de los principios básicos para la preparación del 
espaciador incluye el reconocimiento de que la concen-

tración de antibiótico local debe claramente estar por 
arriba de la concentración mínima inhibitoria y que 
contienen concentraciones mínimas bactericidas para 
el organismo infectante.124 En general, los espaciado-
res deben proporcionar altas concentraciones locales de 
antibiótico sin que se produzca una toxicidad sistémica 
asociada. La elución de antibióticos desde el cemento ha 
demostrado ser más alta en las primeras 24 a 72 horas 
después de la cirugía.125 Parece ser que la alta elución 
inicial del cemento es el resultado de la erosión mecá-
nica que sufre la superficie del espaciador al frotarse 
contra el acetábulo. La liberación prolongada durante 
semanas está en relación con el antibiótico depositado 
en el cemento óseo.126

Otro factor que influye en la liberación eficaz de los 
antibióticos en los espaciadores incluye la combinación 
de los antibióticos utilizados, la vida media de fatiga de 
PMM y la técnica de la mezcla. Las combinaciones de an-
tibióticos pueden alterar las características de elución de 
cada agente; por lo tanto, cuando se disuelve un antibióti-
co, la porosidad aumenta y la superficie sufre cambios, lo 
que permite la elución creciente de otros antibióticos. Por 
ejemplo, se ha demostrado que hubo un aumento estadísti-
camente significativo de la elución de vancomicina cuando 
se incrementaron las dosis de tobramicina de 2.4 a 3.6 g en 
la mezcla.108

Los principios generales para mezclar antibióticos en el 
cemento requieren que éste sea bactericida con presentación 
en polvo para permitir una mejor integración con el cemen-
to.127 También es necesario que sea estéril, termoestable y 
soluble en agua.

Los aspectos técnicos para la preparación de un espa-
ciador incluyen lo siguiente: para la preparación del es-
paciador hecho de cemento medicado con antibióticos se 
aplican algunos aspectos técnicos. A medida que se au-
menta la dosis de antibiótico, aumenta la dificultad para 
incorporarlo al cemento durante el proceso de mezcla. Por 
esta razón, se debe mezclar el cemento y el monómero por 
30 segundos.134 Posteriormente se debe adicionar el polvo 
de antibiótico en múltiples y pequeñas cantidades, con lo 
cual se facilitará su incorporación. Es también recomenda-
ble machacar los grumos del antibiótico, aunque es acep-
table una cierta irregularidad en los antibióticos, es prefe-
rible hacerlo para obtener una mejor y más rápida elución. 
Se recomienda hacer una mezcla manual en un tazón sin 
vacío para que se facilite la elución de los antibioticos.130 
La adición de substancias como Xyletol o Ancef puede 
mejorar la elución de los antibióticos.122,131-133 La adición 
de una alta cantidad de antibióticos en el cemento dismi-
nuirá la resistencia a la fatiga y aumentará el riesgo de la 
fractura del material. La adición de más de 4.5 gramos de 
polvo debilita sustancialmente el cemento. Para la mayoría 
de los espaciadores con antibióticos, la elución de antibió-
ticos es más importante que las propiedades mecánicas. 
El cirujano debe tener esto en mente en los espaciadores 
estructurales.
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