Artrodesis tras el fracaso de la artroplastia de rodilla por infeccion
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Resumen.—La artrodesis de rodilla es un método de trata-
miento elegido por varios autores en los casos de fracaso de la
artroplastia total de rodilla por infeccion. En estos casos es di-
ficil conseguir el éxito, ya que el mismo vendrd condicionado
por el modelo protésico que extraemos y por el método de
estabilizacion elegido.

Los autores presentan los resultados obtenidos en 15 artro-
desis realizadas en su Servicio por estas causas, obteniendo un
93% de consolidaciones. Como método de estabilizacion utili-
zan con preferencia el doble cuadro de Hoffmann-Vidal y para
el tratamiento de la infeccion emplean la irrigacion-aspiracion
continua junto con el tratamiento antibiético especifico.

Palabras clave: Rodilla. Prétesis rodilla. Infeccion. Artrodesis.

ARTHRODESIS AFTER COMPLETE ARTHROPLASTY
OF KNEE DUE TO INFECTION

Summary.—Knee arthrodesis has been a treatment chosen
by several authors in Knee complete arthroplasty failure cases
due to infection. Success depends on porsthesis type which is
taken out and on stabilizacition method chosen. Authors present
results obtained in 15 arthrodesis performed in their depart-
ment and 93 % of consolidations was reached. As stabilization
method they have used Hoffmann-Vidal double frame and to
treat infection they have employed continous irrigation-aspira-
tion with specific antibiotic treatment.

INTRODUCCION

La persistencia de la sintomatologia tras el reemplazo
total de rodilla y en ausencia de una clara explicacion
mecdnica, debe alertar al cirujano sobre la posibilidad de
encontrarse ante una infeccion.

Los indices de infeccion tras la colocacién de una pro-
tesis de rodilla son muy variables y oscilan entre el 1,1%
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y el 12,4%, segin las diversas series publicadas (1, 12,
15, 19), series, por otra parte difilcilmente comparables,
ya que no se analizan grupos homogéneos de pacientes ni
las técnicas quirdrgicas y modelos empleados son los
mismos. La puerta de entrada de la infeccién puede pro-
ducirse en el mismo acto quirtrgico o bien por infeccion
de la herida operatoria o puede tratarse de una infeccion
transmitida por via hematégena (12).

Entre los factores que pueden influir en el desarrollo
de la infeccion estan los relacionados con la enfermedad
de base y el estado del paciente, como son la cirugia pre-
via, la edad, la sepsis intercurrente, los corticoides y la
obesidad entre otros; y por otra parte, los de orden pura-
mente técnico, como son el tipo de protesis, la duracién
de la cirugia, el tipo de quiréfano y el ambiente quirdrgi-
co. También tiene su importancia la evolucién postquirtr-
gica de la herida, ya que las dehiscencias de sutura, la ne-
crosis cutdnea y los hematomas pueden influir en el desa-
rrollo de la infeccién (12, 15, 19, 22).

El diagnéstico se realiza por el cuadro clinico, que se
caracteriza por la presencia de dolor constante acompaia-
do en la mayoria de los casos de tumefaccién, aumento
de temperatura local, fiebre y supuracién. La radiologia
convencional sélo aporta datos en relacién con el posible
aflojamiento, sin indicarnos si es o no séptico (19, 24). Las
pruebas de laboratorio pueden mostrar una leucocitosis y
un aumento de la velocidad de sedimentacién globular.
En ocasiones es dificil establecer el diagndstico y en es-
tos casos puede ser de gran ayuda la préctica de una gam-
magrafia con Galio o mds especificamente con leucocitos
marcados con Indio 111 por su gran fiabilidad, como se ha
visto en el diagndstico de las protesis totales de cadera in-
fectadas (8, 24).

Una vez establecido el diagnéstico, es preciso elegir el
método de tratamiento. Varios han sido propuestos y van
desde el tratamiento antibidtico prolongado a los desbri-
damientos, los recambios protésicos en dos tiempos, la
artroplastia reseccion, la artrodesis y la amputacion en el
peor de los casos (2, 10, 12-15, 18, 19, 26-28).

El método de tratamiento elegido es la artrodesis con
fijador externo asociado al tratamiento tanto por via gene-
ral como local de la infeccién.
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Tabla 1:  Modelos protésicos

GUEPAT ... I caso

Insall-Burstein... 2 casos

Total-Condilar ... 3 casos

Tricon-M 5 casos
1 caso
1 caso
1 caso

Miller-Galante ... 1 caso

La presentacion de los resultados obtenidos en las 15
artrodesis realizadas en nuestro servicio tras la extraccion
de protesis de rodilla, asi como la técnica empleada es el
motivo del presente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Enfermos. Durante el periodo comprendido entre 1979 y
1988 se han efectuado 15 artrodesis en pacientes portadores de
artroplastias totales de rodilla infectada. En dos ocasiones la ar-
trodesis fue realizada tras el fracaso de desbridamiento previos,
en un intento de salvar la prétesis.

Sexo, edad, lado. Se trataba de mujeres en 11 ocasiones y va-
fones en cuatro, con edades comprendidas entre los cuarenta y
cuatro y setenta y cuatro afos, siendo la edad media de sesenta
aiios. En 11 ocasiones el lado afectado era el derecho y en cua-
tro el izquierdo.

Enfermedad de base. Entendemos por tal aquella afectacién
que motivé la colocacién de una protesis como método de trata-
miento. En 10 ocasiones se trataba de artrosis, en tres era una
artritis reumatoide y en un caso se trataba de una artritis fimica
inactiva. El caso restante era un paciente afecto de artritis reu-
matoide que enmascaraba un cuadro de monoartritis tuberculo-
sa, que fue el causante de la infeccién.

Operaciones previas. De los 15 casos, siete habia sido some-
tidos a intervenciones previas sobre la rodilla antes de la coloca-
cion de la protesis.

Modelos protésicos. Los modelos extraidos eran variados se-
glin muestra la tabla 1. De ellos cinco eran sin cementar y fue-
ron colocados en nuestro servicio 11, habiendo efectuado profi-
laxis antibidtica en todas ellas.

Evolucién postoperatoria de la artroplastia. En cinco ocasio-

nes no existié ningin tipo de complicaciones ni en el acto qui- -

rirgico ni en el postoperatorio inmediato. En los 10 casos res-
tantes se presentaron las complicaciones resefiadas en la tabla 2.
Es de destacar la presencia de tres fracturas por encima del
componente femoral, dos tras movilizacién forzada de rodilla
por rigidez y una tras accidente de trifico; en las tres ocasiones
de fractura fue tratada mediante osteosintesis.

El método de tratamiento consta de dos partes: por un lado,
la realizacién de la artrodesis como técnica de salvamento de la

Tabla 2: Evolucién postoperatoria de la prétesis
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Tabla 3: Gérmenes aislados

Pseudomona aeruginosa .
Serratia Marcescens

W = e NN

Sin complicaciones.. 5 casos
Infeccion inmediata ..........................._ .. 2casos
Hematoma drenado.............cooooeveeeo 2 casos
Dehiscencia sutura con necrosis cutdnea................... 2 casos
Rigidez de rodilla .........vvoeevveeeeeo 4 casos

rodilla afecta y, por otro, el tratamiento de la infeccion tanto de
forma local como por via general.

Intervencion quirirgica. El tiempo medio transcurrido entre
la colocacion de la prétesis y la artrodesis como método defini-
tivo de tratamiento fue de catorce meses y a todos los pacientes
se les practic6 una artrodesis a compresion con fijador externo.

Técnica quirirgica. Mediante una incisién longitudinal me-
dia, se levanta el aparato extensor, se excinden los restos de si-
novial y todos los tejidos desvitalizados e infectados. A conti-
nuacion se extraen los componentes protésicos, debiendo ser
muy cuidadosos en la extraccién de todo el cemento si lo hubie-
ra, y se legran las cavidades osteiticas. Posteriormente se prepa-
ra con sierra oscilante las superficies a artrodesar, procurando
que esta reseccion sea lo mds infima posible con objeto de ase-
gurar una buena coaptacion de las superficies con el minimo
acortamiento; al efectuar este paso es muy ttil el empleo de los
elementos centradores de la artroplastia. A continuacién se pro-
cede al montaje del sistema de osteotaxis elegido y se coloca un
tubo de polietileno para conectarlo a un sistema de irrigacién-
aspiracion continua (7).

En cuanto a la rétula, la actitud dependeri del estado de la
misma. En caso de que no esté afectada se puede utilizar como
injerto colocada entre las dos superficies a artrodesar; en caso
contrario se efectia una patelectomia. Siempre se intentar4 el
cierre de la herida, condicién indispensable para el funciona-
miento del sistema de irrigacién-aspiracién vy, en caso de que
ello no sea posible, se deja la herida taponada con grasas vaseli-
nadas, método clisico de drenaje de las heridas.

Si al finalizar el acto operatorio se aprecia cierta inestabilidad
del montaje colocaremos una proteccién enyesada.

Tipo de osteotaxis. En 12 ocasiones se utilizé el doble cuadro
de Hoffmann-Vidal (). que proporciona buena estabilidad y en
las restantes ocasiones se utiliz6 la asociacién de dos fijadores
de Wagner (29) o el compresor de Charnley con la modificacién
de Sanchis-Olmos (23).

Aporte de injertos. En muchas ocasiones tras la extraccién de
una protesis quedan grandes cavidades residuales en funcién del
modelo protésico empleado, por lo que es necesario el aporte de
injerto 6seo extraido de la cresta iliaca. Si las condiciones son
satisfactorias se pueden realizar en el mismo acto que la artro-
desis; en caso de que las condiciones del medio no sean favora-
bles se colocard en un segundo tiempo. De las 15 artrodesis, seis
precisaron aporte 6seo.

Gérmenes aislados. En tres ocasiones los cultivos practicados
fueron negativos y en el resto de los casos se aislaron gérmenes
diversos (tabla 3) con predominancia de Gram negativos. En
cuatro ocasiones se aislé mas de un germen.

Tratamiento de la infeccion

a) Tratamiento general. Una vez conocido el germen y el an-
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Figura 1.—A) Varén de cuarenta y cuatro anos afecto de gonartrosis
postraumatica. B) Prétesis cementada tipo total-condilar, que
evolucioné a la infeccion inmediata. C) Artrodesis con fijador externo
tipo Hoffmann-Vidal, visualizandose mediante fistulografia el sistema
de irrigacion. D) Aspecto del montaje. E) Consolidacion a los seis
meses, habiendo utilizado la rétula como injerto.
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tibiograma, se inicia el tratamiento especifico durante un tiempo
minimo de seis semanas por via endovenosa, para proseguir por
via oral de dos a tres meses.

b) Tratamiento local. En los casos en los que se instalé un
sistema de irrigacidn-aspiracion, se conectd a las cuarenta y
ocho horas de la intervencién, para evitar la deplecion sangui-
nea brusca que se produciria si se hiciese antes, por la hemorra-
gia postoperatoria. Se mantiene el sistema durante tres a cuatro
semanas en funcion del aclaramiento del liquido y de los con-
troles de la VSG y fistulogrificos que se realizan semanalmen-
te. Una vez retirado el sistema de irrigacion se coloca un drena-
je de Redon durante unos quince dias con objeto de eliminar los
elementos residuales. En una ocasion, y debido a la gran cavi-
dad residual que quedaba, se optd por tratar la infeccion segiin
el método de Papineau, logrando el cierre de la herida y la con-
solidacion.

Postoperatorio. Una vez retirado el sistema de lavado y fi-
nalizado el tratamiento antibidtico parenteral se autoriza la
deambulacion del paciente, siendo protegida con un yeso en
caso necesario. Con los signos de consolidacion clinica y ra-
diolGgica se retira la osteotaxis y se coloca una calza de yeso
autorizando la carga con objeto de asegurar el éxito de la ar-
trodesis.

(109) 61

Figura 2A.—Mujer de 62 anos afecta de gonartrosis que se traté me-
diante protesis total sin cementar tipo Tricon-M, que evolucioné a la
infeccion a los cinco meses de su colocacion.

Figura 2B.—Artrodesis con fijador externo tipo Hoffmann-Vidal.
Figura 2C.—Consolidacion a los tres meses.

RESULTADOS

Consolidacion. Se logré en 14 de las 15 artrodesis
practicadas, siendo el tiempo medio de 5,9 meses con un
maximo de 11 meses y un minimo de 3 meses.

En los casos de infeccion de prétesis sin cementar, el
tiempo medio de consolidacion fue de 4,4 meses con un
maximo de 8 y un minimo de 3 meses. En caso de préte-
sis cementada el tiempo medio fue de 7 meses con un
maximo de 11 y un minimo de 4 meses (fig. 1). El caso
en el que no se logro la consolidacion se trataba de una
paciente portadora de una prétesis tipo GUEPAR infecta-
da que, a pesar de la reseccion amplia y el aporte 6seo,
solo se consiguid una anquilosis fibrosa con una fistula
residual, situacion bien tolerada por la paciente, ya que
no acepto otro tipo de intervencion.

Complicaciones. En dos ocasiones se registré una ne-
crosis cutdanea que precisé de injertos libres. Se registré
una osteomielitis pandiafisaria de fémur y tibia en una
paciente en la que se logré el éxito de la artrodesis, pero
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se fracasé en el tratamiento de la infeccion, por lo que el
caso finaliz6 con la desarticulacién de la extremidad
afecta solicitada por la paciente.

Secuelas. Aparte de la desarticulacién mencionada,
ocurrieron tres fistulas residuales intermitentes y acorta-
mientos entre 2 y 6 cm en todos los casos.

DISCUSION

La artrodesis tras el fracaso de una protesis total de ro-
dilla por infeccion, es un método de tratamiento elegido
por varios autores (2, 3, 9, 10, 13, 15, 19, 25, 27, 28), con resul-
tados diversos, especialmente si se trata de infecciones
por Gram negativos u organismos resistentes o en los ca-
sos en que exista mala cobertura cutinea.

La técnica de la artrodesis se basa en la creacion de
unas superficies articulares femoral y tibial planas y en el
mantenimiento del contacto entre ellas hasta la consolida-
cién (4). Desafortunadamente, en los casos en los que se
ha extraido una artroplastia infectada no siempre se con-
sigue el éxito, ya que existen una serie de factores que lo
dificultan, como son los grandes componentes protésicos,
la siempre dificultosa extracciéon de todo el cemento, el
método de estabilizacion elegido y la persistencia del
problema infeccioso (20, 27).

Cuando se retira una prétesis cementada y en especial
las de tipo charnela quedan grandes cavidades residuales,
por lo que se precisa un gran aporte 6seo y es dificil en-
contrar un montaje que proporcione la suficiente estabili-
dad para asegurar la consolidacién; es por ello que mu-
chas veces los porcentajes de éxito son muy bajos, como
lo demuestran las series de Shea (25) y Deburgé (6) con un
17% y un 20% de consolidaciones, respectivamente. En
series comparativas de diversos modelos protésicos se
observan diferentes porcentajes de éxito, que van del
56% al 94,1%, segiin se trate de protesis constrefiidas o
de reemplazo de superficie (3, 11, 19).

En caso de artrodesis por infeccién de una prétesis sin
cemento (fig. 2), la consolidacién se consigue mds pre-
cozmente y técnicamente es mds facil de realizar. Ello lo
hemos podido observar en nuestra casuistica, en la que el
tiempo medio de consolidacion es de 4,4 meses tras la ex-
traccion de prétesis no cementadas y de 7 meses si la pro-
tesis es cementada.

El otro gran problema de estas artrodesis, y que tiene
mucha influencia en cuanto al resultado final, es el méto-
do de estabilizacién. El sistema preferido por la mayoria
de autores es la osteotaxis (3, 9, 11, 16, 21), ya que en pre-
sencia de una infeccién la osteosintesis estd contraindica-
da. En la revisién efectuada observamos que los buenos
resultados se consiguen con montajes en mds de un pla-
no, siendo diversos los sistemas utilizados, que van desde
el doble cuadro de Hoffmann-Vidal (5), a la asociacion de
un compresor de Charnley a un fijador de Wagner (9) o a
fijadores tipo Oxford (11).

Knutson (16), en sus estudios sobre la estabilidad de los
fijadores externos en la artrodesis por fracaso de protesis
de rodilla, llega a la conclusién de que el doble cuadro de
Hoffmann-Vidal es el mejor método y que podria ser me-
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jorado con la adicion de otro fijador de Hoffmann en el
plano sagital, solidarizando ambos montajes.

En nuestra serie obtuvimos un 93% de consolidaciones,
habiendo utilizado preferentemente el doble cuadro de
Hoffmann-Vidal (5). En dos ocasiones se emplearon dos fi-
jadores de Wagner (29) dadas las caracteristicas de los pa-
cientes, con gran obesidad a nivel de las extremidades infe-
riores. En un caso utilizamos el compresor de Charnley
con la modificacién de Sanchis-Olmos (23), método que
preferimos en artrodesis por otras causas (17), lograndose la
consolidacion en tres meses tras retirar una protesis sin ce-
mentar. En estos casos creemos que puede ser un método
vdlido aunque el fijador de Hoffmann proporciona mayor
estabilidad y puede evitar la proteccion enyesada.

En resumen, creemos que la artrodesis es una buena
técnica de rescate de las artroplastias infectadas, en espe-
cial por gérmenes Gram negativos. En cambio, en los ca-
sos de infecciones por Gram positivos se puede dejar una
puerta abierta a los recambios en dos tiempos, con lo que
algunos autores obtienen buenos resultados (10, 14, 18, 26.
28). Los motivos que se han sefialado como favorecedores
del fracaso de la técnica son la pérdida de la masa dsea, la
mala aposicion de las superficies, la persistencia del pro-
blema infeccioso y la inestabilidad del montaje (20), por lo
que el éxito de la artrodesis depende fundamentalmente
del modelo protésico extraido y de la estabilidad del
montaje, asi como de una inmovilizacién prolongada.
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