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Tratamiento para artroplastias totales de cadera infectadas:
3 tiempos quirtrgicos en un periodo de hospitalizacidn (técnica T-3/1)
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RESUMEN. Antecedentes: El impacto de una in-
feccion articular periprotésica crénica, la variabi-
lidad en los indices de recidiva y la falta de consen-
so en cuanto a cudl es la mejor forma para tratarla
obligan a buscar alternativas. ; Tiene la alternativa
aqui propuesta una tasa de recidiva al menos igual
o menor que los métodos ahora usados? Material
y métodos: Se estudiaron retrospectivamente 15
pacientes adultos. Analizamos variables relaciona-
das con el huésped, implante, germen, diagndstico
y la tasa de recidiva. Se describe el protocolo de
tratamiento y la técnica quirurgica. Resultados:
De los 15 pacientes uno se perdiéo cuando cumplié
48 meses de seguimiento. En otro se retir6 definiti-
vamente el implante. Dos fallecieron a los 36 y 40
meses después del recambio y en uno habia duda
de reinfeccion. Tres presentaron recidiva y fueron
reintervenidos con la misma técnica. Al final del
seguimiento 100% de los pacientes vivos se encon-
traban asintomaticos. Conclusiones: La técnica T-3
en 1 (3 tiempos quirurgicos en un solo periodo de
hospitalizacion) ofrece resultados comparables con
los indices de éxito en recambios en uno o dos tiem-
pos. La principal ventaja es que hay una mayor
seguridad de haber efectuado una limpieza efecti-
va, lo que permite iniciar una rehabilitacion inme-
diata sin tener que esperar semanas 0 meses para
un reimplante definitivo como en el recambio en
dos tiempos. Cada paciente debe tratarse en forma
individual segun los factores de riesgo de recidiva
y las recomendaciones por parte de los paneles de

ABSTRACT. Background: The impacts of
chronic periprosthetic joint infection, variability
in rates of recurrence and the lack of consensus
as to what is the best way to treat it, require using
alternatives. Does the alternative proposed here
has a recurrence rate at least equal to or less than
the methods used now? Material and methods:
We were retrospectively studied 15 adult patients
and analyze variables related to the host, implant,
germ, diagnosis and recurrence rate. The surgical
technique treatment protocol it’s described.
Results: Of the 15 patients, one was lost when he
was 48 months follow up. In another the implant is
definitely retreat. 2 died at 36 and 40 months after
the replacement, there was doubt one of reinfection.
Three recurred and were re-operated with the same
technique. At follow-up cut, 100% of living patients
are asymptomatic with out recurrence. Conclusions:
The T-3 in 1 surgical technic (three times in one
period of hospitalization) provides comparable
results with success rates in one or two times. The
main advantage is that there is greater confidence
that you have making effective cleaning, launch an
immediate rehabilitation, without having to wait
weeks or months for a definitive reimplantation as
2 times replacement. Each patient should be treated
individually according to risk factors of recurrence
and recommendations made by expert panels. A
decision table is proposed to prescribe eradication
techniques currently available.
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expertos. Se propone una tabla de decisiones para
prescribir las técnicas de erradicacion actualmente
disponibles.

Palabras clave: Infeccion periprotésica, trata-
miento, artroplastia de revision de cadera.

Introduccion

El impacto de una infeccion protésica articular en ca-
dera (IAP) en la calidad de vida, morbilidad, mortalidad,
dinamica sociofamiliar y economia es fuerte, por lo que es
imperativo establecer métodos y estrategias eficientes y ren-
tables de diagndstico y tratamiento que permitan erradicar
la infeccion, prevenir su recurrencia, minimizar las secuelas
y rehabilitar a los pacientes con la mayor rapidez, menor
disfuncion y dolor posibles.'??

La revision por infeccion en uno o dos tiempos han sido
los tratamientos mas utilizados por la comunidad ortopédi-
ca para tratar este problema; no obstante, no hay consenso
en cual es la mejor. En Europa la revision en un tiempo se
utiliza ampliamente, aunque predomina el tratamiento en
dos etapas;* en América se prefiere hacerlo en dos tiempos,
pero recientemente se ha planteado que es necesario reexa-
minar esta modalidad, ya que las tasas de éxito podrian es-
tar sobreestimadas.’ Un enfoque actual es analizar los fac-
tores modificables que influyen en el éxito o fracaso en la
erradicacion de la infeccidn;® sin embargo, también deben
revisarse factores demograficos, comorbilidades, tipo de
microorganismo, microbiologia, resistencia antimicrobiana,
resultados de los diversos tipos de tratamiento, etc., aunque
en forma simultanea deben explorarse otras alternativas de
tratamiento que nos ayuden a luchar contra este problema.

La busqueda de alternativas para el tratamiento de AP
es lo que ha inspirado la presente investigacion en una mo-
dalidad que hasta donde sabemos no ha sido explorada. La
pregunta que motivo esta conducta terapéutica es saber lo
siguiente: jla técnica de retirar-reimplantar una protesis
infectada en tres tiempos quirurgicos y un solo periodo de
hospitalizacion tiene ventajas adicionales a las actualmente
disponibles? En el presente estudio se analizan los resul-
tados a mediano y largo plazo de una corta serie de casos
tratados por un solo equipo quirargico en el cual se empled
la técnica a la que llamaremos «Técnica 3 en 1» (T-3 en 1).

Material y métodos

Se estudiaron retrospectivamente 15 pacientes adultos
portadores de infecciones articulares periprotésicas cronicas
de cadera, con uno o varios tratamientos fallidos. Se ana-
lizaron variables relacionadas con el huésped, el implante,
el germen, el diagndstico, la erradicacion de la infeccion y
con el procedimiento quirGrgico (Tabla 1). Se excluyeron
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los pacientes tratados en uno o dos tiempos y sé6lo se re-
portaron los tratados con T-3 en 1 atendidos por un mismo
equipo quirurgico conforme al protocolo que se muestra en
la figura 1.

Técnica quirargica T-3 en 1

Primer tiempo. Después de colocar un catéter central
o periférico y efectuar protocolos formales de asepsia y
antisepsia, abordar la cadera por la via mas conveniente y
tomar muestras de tejido para cultivo en diversos sitios, se
inicia el tratamiento antimicrobiano segun tipo de germen y
sensibilidad antibidtica (si se tiene disponible). En los casos
en los que se obtuvieron cultivos positivos antes del inicio
del tratamiento quirargico, la prescripcion antimicrobiana
se da segun los resultados de los estudios microbiologicos,
utilizando siempre dos antibioticos especificos simultaneos.
En el caso de germen no identificado se utilizan dos antibio-
ticos de amplio espectro. Cuando el paciente haya estado
tomando antimicrobianos, éstos se suspenden por lo menos
dos semanas antes del inicio del tratamiento quirtrgico. En

Tabla 1. Variables analizadas en este estudio.

a) Relacionadas con el huésped:
* Demograficas. Edad, sexo, talla y peso
o Tiempo de seguimiento en meses
o Pérdida de seguimiento
° Tiempo postoperatorio antes de la pérdida del seguimiento
° Localizacion del paciente en consultorio o telefénicamente
haciendo las siguientes preguntas:
— ¢ Conserva la prétesis con infeccién?
— Conserva la protesis sin infeccion
— Falleci6 con la prétesis sin infeccion
— Falleci6 con la prétesis infectada
b) Relacionadas con el tipo de implante
* Artroplastia total cementada
* Artroplastia total no cementada
* Artroplastia total hibrida
* Hemiartroplastia no cementada
» Hemiartroplastia hibrida
¢) Relacionadas con el germen
* Tipo de germen
* Fue posible o no identificarlos
d) Relacionadas con la definicion de infeccién
* Con o sin fistula
* Con o sin absceso
* Con o sin datos clinicos cutaneos de inflamacion
* Laboratorio (BH, VSG, PCR)
e) Relacionadas con la recidiva de la infeccion
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Protocolos para identificacion del germen y evaluacion de riesgos quirurgicos

Admision hospitalaria

Desbridamiento, lavado y
planificacion de la reconstruccion

Desbridamiento, lavado
y colocacion de implantes

Dias e¢ 0 — 1 3 5

RIS Antibioticoterapia _ > = Antibioticoterapia g

endovenosa

* Los antibioticos se continuan hasta que la clinica, Rx y marcadores (PCR y VSG) se normalicen.

este tiempo quirurgico el principal objetivo es retirar todos
los componentes del implante y efectuar una limpieza, des-
bridamiento e irrigacion exhaustivos. El término exhaustivo
implica el retiro de todo el material endoprotético y del te-
jido 6seo y blando con sospecha de infeccion, sin importar
la cantidad del tejido removido. La irrigacion se efectia con
abundantes liquidos a baja presion (jeringa asepto). La de-
cision de la extraccion de los implantes femorales con o sin
osteotomia extendida o a través de una ventana osea sub-
trocantérica se hizo dependiendo de las dificultades del re-
tiro (por ejemplo se empled la osteotomia extendida cuando
habia un componente protesis con protrusion acetabular, en
implantes acetabulares francamente encarcelados por tejido
fibroso o cuando habia una proétesis atin estable pero con
riesgo de fractura durante los intentos de extraccion sin o0s-
teotomia), también se efectuaron osteotomias de ventanas
cortas o tan amplias como fuera necesario, cuando habia
dudas razonables de poder limpiar con eficiencia el tinel
medular, en especial para el retiro de cemento bien adherido
o los nichos de bacterias de dificil acceso. La herida se cie-
rra formalmente dejando uno o dos drenajes de Redon. Se
toman radiografias de control postoperatorio para calificar
defectos 0seos y huesos remanentes y se envia al paciente
a una Unidad de Cuidados Intermedios y las muestras de
liquidos o tejidos al laboratorio o a anatomia patologica.
Segundo tiempo. Este tiempo tiene como principales
objetivos revisar la calidad de la limpieza previa, elimi-
nar los tejidos remanentes con sospecha de infeccion y los
componentes protéticos o de osteosintesis que por alguna
causa no pudieron retirarse en el primer tiempo y planificar
in vivo la reconstruccion. En todos los tiempos quirargicos
se siguen estrictamente los protocolos de asepsia y antisep-
sia acostumbrados para una cirugia primaria aséptica. En
este tiempo quirurgico es deseable hacer simulaciones de
reconstruccion protésica con los implantes de prueba pre-
viamente planificados poniendo especial cuidado en la es-
tabilizacion, la prétesis y en los riesgos de hundimiento o
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Protocolo de tratamiento técnica 3 en 1.

Tabla 2. Tipo de implante utilizado.

Tipo de implante

=]

ATC hibrida (véstago cementado)
ATC no cementada

Hemiartroplastia cementada

ATC cementada

Hemiartroplastia universal cementada

— = A B W

luxacion. Debe hacerse una estimacion de los requerimien-
tos de injertos y herramientas apropiadas para contenerlos y
fijarlos. La herida se cierra formalmente dejando uno o dos
drenajes de Redon.

Tercer tiempo. Los objetivos de esta parte del protocolo
son reforzar la limpieza y reconstruir la cadera con los im-
plantes e injertos 6seos apropiados.

Resultados

En el afo 2000 se inicio este tipo de tratamiento. Se han
tratado 15 pacientes adultos con edad promedio 70.8 afios DE
+10.2 afios y rango 40-82 afios. Seis fueron hombres y nueve
mujeres. Se dio seguimiento a 12/15 hasta junio de 2015. Un
caso se perdi6 cuando cumplié 48 meses de seguimiento; dos
fallecieron, se les dio seguimiento entre 36 y 40 meses. En
el caso perdido y en los decesos no habia infeccion activa
hasta el momento que termino el seguimiento. El promedio
de seguimiento fue de seis anos con un rango de 1 a 15 afios.

Con relacion al tipo de implante utilizado (Tabla 2), en
11 de los 15 casos se observo presencia de cemento.

En cuanto a los gérmenes infectantes, en 6/15 pacien-
tes (40%) no fue posible identificarlos. En 9/15 se aislaron
estafilococos aureus y/o epidermidis y en 4/15 los cultivos
mostraron mas de un germen.

Con relacion al diagnostico de infeccion, ocho tuvieron
fistula, 12 presentaron abscesos y todos tenian evidentes
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signos de inflamacién local. La puncion para la busqueda
de gérmenes fue positiva en 9/15 casos. Los marcadores in-
flamatorios de velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y proteina «C» reactiva (PCR) estuvieron elevados en todos
los casos; las biometrias hematicas no mostraron alteracio-
nes significativas.

El desenlace del seguimiento al momento de corte del es-
tudio es el siguiente: dos casos fallecieron, ambos con prote-
sis, uno sin infeccion y otro con infeccion dudosa. Otro caso
termino en retiro definitivo del implante (Girdlestone) y hasta
el momento se encuentra sin recidiva de la infeccion. En tres
casos se present6 recidiva en forma mediata (antes de seis
meses); en estos pacientes se repitio el tratamiento T-3 en 1 y
hasta el momento se encuentran sin recidiva. En total, 12 de
los 15 pacientes estan vivos, conservan la protesis, contindian
en seguimiento y no tienen recidiva de la infeccion.

Discusion

Para el tratamiento de la IAP se han utilizado diversas
modalidades, las mas usadas son: retencion de todos o parte
de los componentes de la prétesis, recambio en uno o dos
tiempos con o sin espaciadores, la artroplastia de reseccion,
tratamiento con antibidticos a largo plazo sin reprotesamien-
to, artrodesis y amputacion.”#*!* Cada una de ellas tiene di-
ferentes tasas de éxito.!! Asimismo, se reconoce cuando no
debe intentarse un recambio protésico en cualquiera de sus
modalidades,*!'*!"!? pero hay controversias relacionadas con
las dos formas mas populares de tratamiento: el recambio en
uno o dos tiempos."* Debe mencionarse que hasta la fecha
no existe consenso para tratar las infecciones cronicas endo-
protéticas con estas dos modalidades de tratamiento.

El recambio en un tiempo es un procedimiento que tiene
muchos adeptos!#!>16171819 y ge ytiliza ampliamente en Eu-
ropa. Sus defensores le atribuyen algunas ventajas como son
menor morbilidad y mejores resultados funcionales y finan-
cieros;* no obstante estas ventajas, los cirujanos europeos
prefieren en general el tratamiento en dos tiempos.?!

El tratamiento de recambio en un tiempo no se recomien-
da cuando no se ha identificado el microorganismo antes de
la operacion; en casos en los que no se ha aislado ningtin
germen; cuando existe una fistula o hay afectaciones gra-
ves de partes blandas que puedan requerir de colgajos para
cubrir la herida o cuando existen comorbilidades que afec-
tan al sistema inmunoldgico,”'? aunque no ha sido posible
demostrar que esto ultimo constituya una contraindicacion
formal para el recambio en un tiempo.

En América el tratamiento en dos etapas se le considera
el estandar de oro. No obstante lo anterior, recientemente
se ha planteado reexaminar esta modalidad de recambio, ya
que las tasas de éxito podrian estar sobreestimadas® y tam-
bién debe considerase una mayor tasa de mortalidad.”? Un
problema con esta modalidad de tratamiento es que no hay
estudios con elevado nivel de evidencia que proporcionen
indicaciones o contraindicaciones absolutas para este trata-
miento®!? ni tampoco se ha definido el intervalo éptimo en-
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tre los dos tiempos, puesto que pueden variar de dos a seis
semanas hasta varios meses,?* asimismo no se ha definido
el numero de recambios que pueden hacerse. Otro proble-
ma es que se ha descrito que pueden estar relacionados con
mayores tasas de complicaciones por arriba de 10%,** en
muchos casos pueden requerir amplias desbridaciones en
esta segunda etapa.”

Pese a lo anterior el recambio en dos tiempos se reco-
mienda en general para los casos en los que los pacientes
presentan manifestaciones sistémicas de infeccion (sepsis),
ante la sospecha clinica de infeccion, aunque no se haya
identificado ninglin germen en cultivos positivos a microor-
ganismos multirresistentes a antibiodticos, en presencia de
fistulas o cuando hay tejidos blandos no viables o con co-
bertura inadecuada.>'>%

Llama la atencion la variabilidad en los indices de éxito
publicados en cuanto a la erradicacion de la infeccion en
uno o dos tiempos. Probablemente esta variabilidad se deba
a algunos sesgos sobre todo en la seleccion del paciente, en
el tiempo de seguimiento, la severidad de la infeccidn, el
tipo de bacteria y a la casi inexistencia de estudios clinicos
prospectivos controlados aleatorizados a largo plazo.

Como ya se ha sefialado con anterioridad, se han descrito
recomendaciones para efectuar el recambio en uno o dos
tiempos y se han delineado directrices para hacer un retiro
total o parcial; sin embargo, hasta el dia de hoy no hay un
consenso de cudl es la mejor estrategia para erradicar la in-
feccion.* Hemos reconocido lo anterior en forma empirica
desde hace varios afios, por lo que desarrollamos la técnica
aqui expuesta.

Los argumentos que soportan T-3 en 1 son los siguientes:

1) Teéricamente a mayor y mejor limpieza hay mayor pro-
babilidad de erradicacion de la infeccion.

2) Una limpieza completa es dificil de alcanzar en un tiempo
unico, pues hay ciertos factores como son: a) prolongado
tiempo de cirugia, b) abundante sangrado, c) desbridamien-
to no predecible de tejidos blandos y 6seos, d) hallazgos
de defectos 6seos no esperados, e) requerimientos de
implantes y herramental no considerados y f) cansancio
del equipo quirtrgico, entre otros factores.

3) Laventaja de emplear un tiempo intermedio entre el retiro y
el reimplante es que un segundo tiempo permite reexplorar
y reforzar la limpieza de la zona infectada, planificar con
precision el reimplante final (incluso hacer ensayos con
implantes de prueba) y solicitar los insumos pertinentes
para una mejor reconstruccion, dar tiempo para la recupe-
racion del paciente y para reevaluar los analisis clinicos,
bacterioldgicos y las estrategias quirdrgicas.

4) La ventaja de un tercer tiempo es que refuerza la limpieza
del area infectada y que la reconstruccion articular se
lleva a cabo con los implantes, herramientas e insumos
ya considerados desde el segundo tiempo quirurgico, es
decir se aborda la resolucién final con una preparacion y
planificacién muy bien estudiada.
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Tabla 3. Indicaciones para el tipo de recambio segiin factores de riesgo de recidiva.

Recambio en 1 tiempo

Recambio en 2 tiempos Recambio con T-3 en 1

(El paciente tiene alguno de los siguientes
factores de riesgo de recidiva?

71
S

* Fistula que se comunica con la articulacién

e Imposibilidad de cerrar la herida por severo deterioro
de tejidos blandos

e Cultivos negativos

e Comorbilidades o inmunosupresion severas

* Recambio previo artroplastico séptico fallido

* Susceptibilidad identificada a antibidticos

¢ Microorganismos altamente virulentos o con
multirresistencia a antibiticos

e Manifestaciones sistémicas de sepsis

%2 NI N N NN

Hagalo v'. No lo haga ©. Reevaliie otros factores de riesgo O.

5) La principal ventaja es que permite una rehabilitacion
inmediata sin tener que esperar semanas o meses al re-
implante definitivo como acontece en el recambio en dos
tiempos.

No obstante las ventajas anteriormente descritas, este
método tiene las siguientes desventajas: 1) No hay eviden-
cias de que multiples desbridamientos/lavados mejoren el
prondstico de recidiva de la infeccion. 2) Los multiples des-
bridamientos/lavados son de utilidad en casos agudos en ro-
dilla, pero no hay reportes en casos cronicos de cadera. 3)
El sangrado es mayor, 4) los costos son elevados y 5) por
lo general los pacientes requieren vigilancia en unidades de
cuidados intermedios.

Como se menciond con anterioridad en este estudio,
solo se reportan nuestros resultados con T-3 en 1; sin em-
bargo, no todos nuestros pacientes con IAP han sido candi-
datos para llevar a cabo el protocolo T-3 en 1. Actualmen-
te se toma la decision de indicar recambios en uno o dos
tiempos o con T-3 en 1 tomando en cuenta los principales
factores de riesgo de recidiva en los consensos de expertos
(Tabla 3).

Esta tabla nos muestra si alguno de los factores de riesgo
que se han consensado por expertos estd o no presente. En
general no se recomienda efectuar una reinsercion protésica
si existe una sepsis sistémica.

Conclusiones

Esta técnica debe emplearse con base en la tabla pro-
puesta de evaluacion de riesgos de recidiva. En esta serie
se trataron 15 adultos con infeccidn periprotésica cronica de
cadera con una técnica quirirgica que consiste en efectuar
tres tiempos quirurgicos en un solo periodo de hospitaliza-
cion. La respuesta a la pregunta ;la técnica de retirar-reim-
plantar una protesis infectada en tres tiempos quirirgicos
y un solo periodo de hospitalizacion tiene ventajas adicio-
nales a las actualmente disponibles? es que al menos tiene
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resultados comparables con los mejores indices de éxito de
los recambios en uno o dos tiempos, ya que con un segui-
miento promedio de seis afios, 13 de los 15 pacientes vivos
se mantienen sin recidiva de la infeccion y s6lo en uno de
los fallecidos surgi6 la duda de si habia o no infeccion acti-
va. Una debilidad de este estudio es que la serie de casos es
muy pequena.

Aunque este método tiene algunas desventajas y no debe
usarse en forma generalizada, sus principales ventajas son
que la calidad de la limpieza es mejor, un tiempo intermedio
entre el retiro y el reimplante permite reexplorar y reforzar
la limpieza de la zona infectada, planificar con precision el
reimplante final y solicitar los insumos pertinentes para una
mejor reconstruccion, ademas de dar tiempo para la recu-
peracion del paciente y para reevaluar los analisis clinicos,
bacteriologicos y las estrategias quirurgicas. La principal
ventaja es que permite una rehabilitacion inmediata sin te-
ner que esperar semanas o meses al reimplante definitivo
como acontece en el recambio en dos tiempos.
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