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Resumen

Objetivo: el tratamiento habitual en la infección protésica es la

revisión en dos tiempos. Aquí definimos un nuevo enfoque te-

rapéutico, retrasando el segundo tiempo mientras el espacia-

dor sea útil y permita una buena función clínica. No hemos en-

contrado en la literatura trabajos que muestren la evolución

de espaciadores por tiempo prolongado.

Material y método: se realizó una evaluación retrospectiva de

49 pacientes con infección de cadera que permanecieron con

un espaciador artesanal entre uno y nueve años. Del total,

dos se perdieron, siete fallecieron, 13 requirieron el segundo

tiempo, y 27 de ellos se mantienen con el espaciador, con un

promedio de cuatro años.

Resultados: el segundo tiempo fue necesario por rotura de

cotilo de cemento (cinco casos), disconfort (cinco casos), y

otros en tres casos. En estos hubo dos recidivas de infección

a los tres y cinco años de la cirugía. Los 27 casos que se man-

tienen con el espaciador presentaron una mejoría franca del

score clínico en relación al preoperatorio, ninguno de ellos

aceptó realizarse el segundo tiempo, y con radiografías que

no mostraron alteración del stock óseo en la evolución en nin-

guno de los casos. Solo en un caso de estos hubo recidiva,

diagnosticada al momento de segundo tiempo, donde se rea-

lizó un nuevo espaciador.

Conclusiones: la cirugía en dos tiempos es una excelente me-

dida de control de infección y el espaciador realizado logra un

resultado clínico tan bueno en el período intermedio que

permite postergar el segundo tiempo hasta el momento en

que el paciente lo requiere de necesidad, pudiendo llegar a

ser definitivo en pacientes muy añosos o terminales.
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Introducción

La infección profunda siguiendo una artroplastia es una

complicación devastadora y puede, en ocasiones, acom-

pañarse de compromiso sistémico(1). A pesar de que el

mejor tratamiento es el profiláctico, y que se adoptan

múltiples medidas con ese fin (técnica quirúrgica, salas

de flujo laminar, antibiótico profiláctico, etcétera), la

incidencia aproximada en nuestro medio ya fue publica-

da por el Fondo Nacional de Recursos(2).

Sin embargo, su diagnóstico y tratamiento continúa

siendo uno de los problemas más desafiantes para el ci-

rujano ortopédico.

Actualmente, el tratamiento considerado estándar de

oro consiste en el retiro del implante y la reimplantación

de una artroplastia en dos estadios. En este trabajo defi-

nimos un nuevo enfoque del tratamiento en dos tiempos

de esta patología, postergando el segundo tiempo todo

lo necesario mientras el espaciador colocado persista

con una buena función.

Revisión de la literatura

No hemos encontrado en la literatura ningún trabajo

que muestre la evolución de espaciadores por tiempo

prolongado, excepto una publicación donde se presen-

tan dos casos que permanecieron con el espaciador por

tres y cinco años, respectivamente, ya que por causas

médicas no se pudo realizar el segundo tiempo(3). Los

restantes trabajos evalúan el resultado final a mediano y

largo plazo, luego de realizada la nueva artroplastia

(segundo tiempo).

En cuanto al tratamiento de la infección protésica

con reimplantación en uno y en dos tiempos, la biblio-

grafía muestra resultados levemente superiores en cuan-

to a control de infección cuando el mismo se realiza en

dos tiempos, y, además, con mejor función en el interva-

lo entre ambos si se asocia un espaciador (prótesis tem-

poral) articulado. Y por esto es el tratamiento de elec-

ción más aceptado mundialmente, incluso es el protoco-

lo de nuestro país( 4-14).

Material y método

Se presenta la evaluación retrospectiva de una serie de

49 espaciadores de cadera en 48 pacientes de 61 años

promedio (entre 35 y 82 años), todos articulados, con un

mínimo de un año de realizados. Esta serie incluye a to-

dos los pacientes operados entre 2001 y 2005, que por

algún motivo (incluyendo la negativa del paciente) no

pudieron entrar en el protocolo de revisión en dos tiem-

pos antes de los tres meses, y todos los operados luego

de enero de 2006 hasta enero de 2009, en los que se de-

cidió seguir el protocolo de tratamiento que mostramos

en este trabajo. Todos fueron operados por el mismo

equipo quirúrgico, en diferentes centros del país, en in-

fecciones periprotésicas (43 casos), así como en infec-

ciones de osteosíntesis (cuatro casos), y en artritis pri-

maria evolucionada de cadera (dos casos). Fueron ex-

cluidos todos aquellos pacientes operados en ese perío-

do de tiempo por el mismo equipo, donde el paciente no

permaneció un mínimo de un año con el espaciador, ya

sea por necesidad de revisión, fallecimiento u otra

causa.

Se presenta la relación entre el estado clínico previo

y el momento del último control con el espaciador, se-

gún el score de Merle D’Aubigne-Postel, o hasta su con-

versión al segundo tiempo y su causa. Todos los pacien-

tes tenían un mínimo de un año de evolución controlado

con el espaciador, tanto los que fallecieron (siete casos),

como los que se perdieron (dos casos), así como también

los que requirieron el segundo tiempo y los que persisten

aún con el espaciador. Se describe la técnica de realiza-

ción del mismo.

Técnica quirúrgica

Una vez realizado el diagnóstico de la infección profun-

da de la articulación o de la prótesis siguiendo los pará-

metros habituales tanto clínicos (dolor, fístula), como

paraclínicos (radiografías, hemograma, eritrosedimen-

tación, proteína C reactiva, y punción con cultivo, ex-

cepcionalmente otros estudios), se procedió a realizar el

primer tiempo, que consiste en el retiro del implante

previo y la colocación de espaciador articulado.

Excepto en dos casos que requirieron osteotomía ex-

tendida, se utilizó un abordaje anterolateral de la cadera

transglúteo con el paciente en decúbito lateral. Luego de

la luxación se retiró el implante y todo el cemento, ade-

más de la resección de todos los tejidos necróticos. La-

vado abundante de la herida operatoria con 10 litros de

suero fisiológico.

La segundo etapa de la cirugía consiste en la coloca-

ción del espaciador articulado, para lo cual se utilizarán

dos dosis de cemento (polimetilmetacrilato) con genta-

micina, asociado a 4 g de vancomicina por dosis, o del

antibiótico específico al germen conocido. En un caso se

utilizó meropenem porque el paciente presentaba un

Enterobacter multirresistente. Una dosis de cemento se

une al techo acetabular y se moldea con la cabeza del im-

plante que se va a colocar en el fémur, para formar la ca-

vidad cotiloidea del espaciador. Se coloca luego un tallo

protésico extraído previamente y reesterilizado (sin cos-

to) con la segunda dosis de cemento que se coloca alre-

dedor del tallo (moldeándolo), y no dentro del canal; el

mismo debe evitar rotaciones y hundimiento del tallo en

el fémur. Debe permitir su fácil extracción para el se-

gundo tiempo (figura 1). Posteriormente se reduce y se

testa la cadera, y, si es estable, se cierra la herida bajo
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uno o dos drenajes que se dejarán por unos días hasta

que su gasto sea mínimo (no antes de los cinco días).

En solo dos casos se utilizó un espaciador monopo-

lar (donde la cabeza hecha de cemento articula con el co-

tilo óseo remanente), y en cinco casos se utilizó un cotilo

de polietileno asociado al cemento con antibiótico, co-

mo describe Etienne en su trabajo(11).

El paciente se rehabilita progresivamente, según su

tolerancia, desde las 24 horas sin diferencias con una ar-

troplastia primaria.

De los 49 casos iniciales, siete pacientes fallecieron

de causas no relacionadas con su cadera, con muy buena

función de la misma al momento de la muerte, con 29

meses promedio de realizado el espaciador (entre 13 y

48 meses). Dos casos con más de un año de control se

perdieron (probablemente hayan fallecido, ya que no es

posible llegar a una nueva prótesis sin pasar por el

registro del Fondo Nacional de Recursos).

De los 40 casos restantes, 13 pacientes habían reque-

rido el segundo tiempo por diferentes causas que se

muestran en la tabla 3, y 27 permanecían con el espacia-

dor al momento del último control.

Evaluamos estos últimos 40 casos, que incluían 21

pacientes de sexo femenino y 18 de sexo masculino (un

paciente tuvo dos espaciadores), 25 casos con compro-

miso de la cadera derecha y 15 de la izquierda.

Treinta y cuatro casos eran secundarios a una infec-

ción protésica, cuatro secundarios a osteosíntesis y dos

de artritis primaria. El diagnóstico fue realizado me-

diante la clínica según la evolución y la presencia o no de

fístula, que estuvo presente en 13 de los casos, asociado

a los exámenes paraclínicos y las radiografías; en esta

serie, la punción fue realizada solamente en 14 casos.

Los gérmenes se encontraron en 70% (31 casos), y

los mismos se muestran en la tabla 1. De los restantes, en

dos no se aisló germen y en los siete restantes no había

datos en la historia clínica.

Las patologías concomitantes más frecuentemente

encontradas en los pacientes fueron hipertensión arterial

(33%), cardiopatía isquémica (23%), tabaquismo (18%)

y obesidad (10%), entre otras.

Figura 1. Espaciador utilizado frecuentemente: tallo

reesterilizado rodeado de cemento y acetábulo de

cemento moldeado en el acto operatorio

Tabla 1. Gérmenes encontrados en la serie

Gérmenes Número de

pacientes

Porcentaje

S. aureus meticilino sensible 13 32,5

S. aureus meticilino resistente 5 12,5

Staphylococo coagulasa

negativo sensible

4 10

Staphylococo coagulasa negativo

multirresistente

1 2,5

Acinetobacter + enterococo

multirresistente

1 2,5

Acinetobacter 1 2,5

Enterobacter cloacae 1 2,5

BGN multirresistente 1 2,5

Gemella sp. 1 2,5

Pseudomona aeruginosa 1 2,5

Staphylococo epidermidis 1 2,5

Corinebacterium 1 2,5

Sin germen 2 5

Sin datos 7 17,5



La cirugía fue realizada como se describió anterior-

mente. Se trataron todos los pacientes con antibiótico

(iniciado intraoperatorio, luego de retiradas las muestras

para estudio) por un mínimo de seis semanas (ajustado

al antibiograma intraoperatorio), y siempre con combi-

nación de dos antibióticos. Habitualmente, un mínimo

de tres semanas por vía intravenosa y tres semanas más

por vía oral. En los casos de germen desconocido se

asociaron ciprofloxacina y clindamicina hasta el final

del tratamiento.

El tiempo de evolución con espaciador de estos 40

pacientes fue en promedio de 33 meses (rango de 12 a

108 meses).

Resultados

Los resultados clínicos fueron evaluados mediante la

historia clínica y el examen físico de todos los pacientes

usando el score de Merle D’Aubigne-Postel(15), que

otorga puntajes de 1 a 6 para dolor, movilidad y marcha,

y a la suma de los valores; se considera: menor de 12

puntos, mal resultado; de 13 y 14 puntos, regular; de 15

y 16 puntos, bueno, y de 17 y 18 puntos, muy bueno).

Los mismos se muestran en la tabla 2, y allí se puede

apreciar que había tres casos de resultados muy buenos

en el preoperatorio y 37 casos malos y regulares, pasan-

do en el posoperatorio, al momento del último control, a

tener 20 casos de resultados buenos y muy buenos, 7 re-

gulares y 12 malos, pero 38 de los 40 casos evaluados

tenían mejoría de su score clínico. Los 12 resultados

malos en el posoperatorio, ya eran así en el preoperato-

rio y consistían en pacientes que prácticamente no

deambulaban previamente, e incluso uno de ellos tenía

una severa neuralgia ciática como secuela de una grave

lesión acetabular a la que se había realizado osteosínte-

sis previa con compresión del nervio (siete de estos pa-

cientes mejoraron en al menos tres puntos el score, y

solo dos de ellos tienen un puntaje inferior que en la

evaluación preoperatoria). Esto muestra una franca

mejoría en lo que respecta a la evolución clínica de los

pacientes considerando las etapas pre y posoperatorias.

Los pacientes fallecidos, que no se pudieron evaluar

clínicamente, fueron evaluados según el estado, previo

al fallecimiento, de su cadera en cuanto a función y dolor

en la marcha, consultando a los familiares que vivían

con ellos, pero no fueron agregados en la tabla. De esta

misma forma fue evaluada la presencia o no de infección

clínica conocida en estos casos, previo al fallecimiento.

Los pacientes perdidos llevaban más de un año de

evolución con el espaciador y no pudieron ser reevalua-

dos al momento de este trabajo, sabiendo sí que ninguno

de ellos llegó al segundo tiempo, ya que no hay historia

de cirugía en ninguna institución donde se realiza

artroplastia en el país.

Del total de pacientes evaluados, 27 casos (67,5%)

permanecen con el espaciador y 13 casos (32,5%) requi-

rieron el segundo tiempo por diferentes causas que se

muestran en la tabla 3. Todos estos casos habían perma-

necido con el espaciador por un período de mayor a un

año (promedio 29 meses).

De los pacientes a quienes se les realizó el segundo

tiempo, hubo dos infecciones profundas entre los tres y

cinco años posoperatorios, uno de ellos falleció por sep-

sis grave, un paciente alcoholista que tenía un defecto

femoral de todo el tercio proximal y había requerido una

prótesis tumoral en ese segundo tiempo (figura 2).

Un solo paciente de los que permanecía con espacia-

dor presentó recidiva de la infección, diagnosticada al

momento del segundo tiempo, por lo que se realizó un

nuevo espaciador, que aún mantiene con más de tres

años de evolución con excelente resultado clínico

radiológico.

Las complicaciones de toda la serie de espaciadores

se muestra en la tabla 4, y, como se ve, las mismas son

muy poco frecuentes. Cuatro de los casos requirieron el

segundo tiempo por alguna complicación.

Veintisiete pacientes permanecen con el espaciador

al momento del último control, con un seguimiento pro-

medio de 48 meses (entre 12 y 96 meses), con una eva-

luación clínica excelente y buena en la mayoría de los

casos y con excelente resultado radiológico (figura 3).

Debe destacarse que ninguno de estos pacientes acepta

la realización del segundo tiempo en este momento, lo

que habla de la conformidad con la situación actual, y

que, además, los peores resultados clínicos se asociaron

a pacientes con múltiples patologías médicas concomi-

tantes, a edad mayor de 75 años, o a alguna complica-

ción del espaciador.

Discusión

El tratamiento de las artroplastias infectadas continúa

siendo controvertido, aunque el objetivo final es llegar

al reimplante de una nueva prótesis. El mismo puede ser

realizado de las siguientes formas:

1) En una revisión en un solo acto (revisión en un tiem-

po) utilizando cemento con antibiótico, que tiene la

ventaja de evitar la acumulación de intervenciones

que agregan morbilidad y además disminuye los cos-

tos para el paciente y la sociedad. La desventaja de

este procedimiento es que los análisis estadísticos de

un metaanálisis, realizado por Garvin(16), muestran

una menor incidencia de resultados favorables en

cuanto a control de infección, que llegan hasta 82%,

sobre más de 1.000 caderas evaluadas, menor aun si

se utilizan implantes no cementados en un tiempo

(menor a 58%). A pesar de esto, hay autores que con-

tinúan realizando este tipo de tratamiento como ruti-
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Tabla 2. Evaluación clínica según el score de Merle D’Aubigne-Postel pre y posoperatorio de los 40 espaciadores

evaluados

Puntaje total preoperatorio Resultado Puntaje total posoperatorio Resultado

1 11 Malo 18 Muy bueno

2 10 Malo 16 Bueno

3 8 Malo 14 Regular

4 11 Malo 15 Bueno

5 3 Malo 11 Malo

6 5 Malo 18 Muy bueno

7 11 Malo 18 Muy bueno

8 9 Malo 12 Malo

9 6 Malo 14 Regular

10 3 Malo 15 Bueno

11 17 Muy bueno 15 Bueno

12 10 Malo 13 Regular

13 10 Malo 17 Muy bueno

14 9 Malo 14 Regular

15 6 Malo 11 Malo

16 9 Malo 12 Malo

17 3 Malo 18 Muy bueno

18 8 Malo 14 Regular

19 8 Malo 15 Bueno

20 4 Malo 12 Malo

21 9 Malo 16 Bueno

22 17 Muy bueno 18 Muy bueno

23 7 Malo 18 Muy bueno

24 10 Malo 16 Bueno

25 9 Malo 18 Muy bueno

26 9 Malo 17 Muy bueno

27 8 Malo 12 Malo

28 8 Malo 18 Muy bueno

29 10 Malo 16 Bueno

30 14 Regular 10 Malo

31 6 Malo 12 Malo

32 10 Malo 9 Malo

33 10 Malo 18 Muy bueno

34 6 Malo 7 Malo

35 9 Malo 10 Malo

36 3 Malo 15 Bueno

37 10 Malo 13 Regular

38 17 Muy bueno 18 Muy bueno

39 9 Malo 9 Malo

40 5 Malo 13 Regular
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na y muestran resultados considerados aceptables

por ellos(17,18). Sería más controvertido aun en casos

con déficit del stock óseo, que requerirían aportes de

aloinjerto o uso de implantes no cementados.

2) En una revisión en dos tiempos. Consiste en una pri-

mera etapa en el retiro del implante y la necrectomía

amplia, asociado a la antibioticoterapia correspon-

diente (local y general), y luego de normalizados los

estudios paraclínicos (eritrosedimentación y proteí-

na C reactiva), en un tiempo prudencial, que se con-

sidera de no menos de seis semanas, realizar el se-

gundo tiempo, que es la recolocación del implante

protésico. A su vez, estos dos tiempos pueden reali-

zarse sin espaciador o con colocación de un espacia-

dor temporal. Ese espaciador tiene los objetivos de:

a) mantener los espacios para facilitar el segundo

tiempo; b) que el paciente esté más confortable en

ese intervalo, y c) realizar antibioticoterapia local a

altas dosis, que quizá sea el objetivo más importante

de este elemento. Además, ese espaciador puede ser

articulado ya sea de tipo artesanal (Uruguay) o co-

mercial (Prostalac)(6,7), o no articulado como propo-

ne la Clínica Mayo en la publicación de su historia de

la revisión en dos tiempos sobre 169 casos opera-

dos. En ellos muestra una incidencia de falla que

aumenta progresivamente a lo largo de los años,

siendo muy alta a los diez años, con sobrevida sin

infección de 87,5%, y solo de 75% sin falla mecáni-

ca a ese tiempo(19).

En este trabajo realizamos la evaluación de los casos

operados por artritis crónicas e infecciones secundarias a

cirugía, ya sea protésica o no protésica. Nuestra conducta

habitual, siguiendo los criterios internacionales, es la revi-

sión en dos tiempos, realizando en un primer tiempo la ex-

tracción del implante previo, la necrectomía amplia y la

colocación de un espaciador fabricado en forma artesanal

con un tallo protésico extraído de cirugías previas y reeste-

Tabla 3. Indicaciones de realización del segundo

tiempo

Frecuencia Porcentaje

Disconfort 5 38

Rotura cotilo 5 38

Falla del tallo femoral 1 8

Dismetría y Trendelemburg 1 8

Sin causa clara 1 8

Figura 2. Preoperatorio con infección protésica con

demarcación clara de ambos componentes

Tabla 4. Complicaciones de esta serie de espaciadores

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Ninguna 29 72,5

Luxación 2 5

Rotura cotilo 6 15

Falla tallo 2 5

Reinfección 1 2,5

Figura 3. Espaciador colocado en una paciente con tres

años de evolución con resultado clínico de Merle

D’Aubigne-Postel 6-6-6



rilizado (costo cero), colocado con cemento en el canal de

forma que controle rotaciones y hundimiento, y que arti-

cule con un acetábulo de cemento moldeado artesanal-

mente en ese acto operatorio. Ese cemento tiene antibióti-

co a altas dosis, asociando el que trae de origen (gentami-

cina), y el específico para el germen, habitualmente van-

comicina, no menos de 4 g por dosis. Posteriormente se

realiza antibioticoterapia intravenosa combinada por tres

semanas y vía oral por otras tres semanas. En los casos de

no contar con el germen antes de la cirugía, se asocian ci-

profloxacina y clindamicina y se ajustan según el antibio-

grama posoperatorio. Aunque siguiendo la conducta el se-

gundo tiempo se realiza dentro de los primeros dos o tres

meses, se siguió esta serie de pacientes, a los cuales se los

dejó con el espaciador hasta el momento del último con-

trol o hasta que el paciente requirió realizarse el segundo

tiempo por alguna complicación sufrida por su cadera, o

por dolor, luego de permanecer un mínimo de un año con

el espaciador.

Consideramos que esta es una serie muy importante

de pacientes con espaciador colocado con más de un año

de evolución, lo que no tiene antecedentes conocidos

por nosotros en la literatura.

Le asociamos a esto los resultados del control de in-

fección (recidiva de solo tres de los 49 casos, con solo

dos casos perdidos), lo que es similar a las publicaciones

mencionadas en la literatura de revisión en dos tiempos,

con la diferencia de que la mayoría de estos pacientes to-

davía pueden realizarse el segundo tiempo si ello es ne-

cesario por algún motivo, pero sabiendo que alejar la se-

gunda cirugía del proceso previo aumenta los índices de

no recidiva de la infección.

Un elemento agregado muy importante es que mu-

chos de estos pacientes son añosos o con patologías aso-

ciadas, donde si el espaciador le permite una calidad de

vida con score clínico que se aproxime al de un implante

protésico, se le estaría evitando una segunda interven-

ción con los riesgos que esto tiene. De hecho, varios de

los pacientes de la serie murieron de causas ajenas a su

cadera (tumor, infarto, etcétera), con el espaciador

colocado y con muy buen score clínico de su cadera.

Al finalizar, pueden surgir tres preguntas:

1. ¿Puede funcionar una cadera con una superficie de

fricción de metal con cemento sin producir dolor ni

ruidos? Sí lo puede y quizá tenga que ver con que son

pacientes precedidos de cuadros prolongados de mu-

cho dolor por su infección, y que esta cirugía les ge-

nera una franca mejoría durante un tiempo prolonga-

do. Igualmente, dado que la falla por rotura del ace-

tábulo de cemento es una de las causas más frecuen-

tes de la necesidad del segundo tiempo, cada vez con

más frecuencia colocamos un acetábulo de

polietileno en el espaciador.

2. ¿Cómo se entiende que un espaciador, que es una

“prótesis floja”, por llamarlo de alguna manera, pue-

da funcionar sin provocar dolor ni pérdida del stock

óseo? Quizá, en parte, por lo mencionado anterior-

mente, y en cuanto al stock óseo, no vimos ningún

paciente en la serie que presentara pérdida del stock

o necesidad de cirugía por esto.

3. ¿Por qué no realizar una revisión en un tiempo si los

resultados en cuanto a control de infección son muy

buenos y los vamos a dejar con el espaciador? Por-

que si fuera una revisión a prótesis definitiva no sería

aconsejable utilizar altas dosis de antibiótico en el

cemento porque sus propiedades se alterarían y por-

que si un paciente evolucionara mal desde el punto

de vista infeccioso, el retiro del espaciador es una ci-

rugía sencilla relativamente rápida y sin mayor

pérdida del stock óseo previo.

Conclusiones

Con los resultados obtenidos consideramos que este tipo

de intervenciones en dos tiempos, realizando un espacia-

dor que se prolonga en el tiempo todo lo que el paciente lo

considere útil, es una muy buena elección para esta grave

complicación. Es probable, además, que el uso de un im-

plante de polietileno para el acetábulo, asociado a la anti-

bioticoterapia local en el cemento a altas dosis, y general

combinada y prolongada, podría disminuir la incidencia

de necesidad del segundo tiempo o separar el mismo, si es

necesario, lo máximo posible del proceso infeccioso ini-

cial.

Summary

Objective: two-stage revision is the standard treatment

of prosthesis infection. The present study defines a new

therapeutic approach, delaying the second procedure as

long as the spacer is useful and allows for an appropria-

te clinical functioning.

We have failed to find studies that show the evolu-

tion of spacers over a long period of time.

Method: we conducted a retrospective assessment of

49 patients with hip infection who had a handmade spa-

cer between one and nine years. Out of these 49 patients,

seven died, 13 required a second procedure and 27 still

have the spacer, the average being four years.

Results: the second procedure was needed due to

acetabular cement breakage (five cases), discomfort (fi-

ve cases) and other reasons (three cases). There were

two infection relapses, three and five years after surgery.

The 27 patients who still have the spacers in place evi-

denced a significant improvement of the clinical score

compared to the postoperative condition, none of themwas
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willing to undergo a second procedure, and their X-rays

did not show bone stock alterations in the evolution. There

was a single case of relapse, being it diagnosed upon the se-

cond procedure, where a new spacer was used. .

Conclusions: two-stage procedure surgery happens

to be an excellent way to control infection and the spacer

used achieves clinical results that are so good in the in-

termediate time that it enables to delay the second proce-

dure until patients so require it, being it a final solution

in old age or terminal patients.

Resumo

Objetivo: o tratamento habitual na infecção de prótese é

a revisão em dois tiempos. Neste trabalho definimos um

novo enfoque terapêutico, atrasando o segundo tempo

durante o período no qual o espaçador seja útil e permita

uma boa função clínica.

Não encontramos na literatura trabalhos que mos-

trem a evolução dos espaçadores por tempo prolongado.

Material e método: realizou-se uma avaliação retros-

pectiva de 49 pacientes com infecção de quadril que per-

maneceram com um espaçador artesanal por períodos

entre um e nove anos. Do total, dois foram perdidos, sete

faleceram, 13 necessitaram o segundo tempo e 27 conti-

nuam com o espaçador, por um média de quatro anos.

Resultados: o segundo tempo foi necessário por rup-

tura de cótilo de cimento (cinco casos), desconforto

(cinco casos), y outros motivos (três casos). Nestes pa-

cientes foram registradas duas recidivas de infecção três

e cinco anos depois da cirurgia.

Os 27 casos que continuavam com o espaçador apre-

sentaram uma melhoria notória do escore clínico com

relação ao período pré-operatório; nenhum paciente

aceitou realizar o segundo tempo, as radiografias não

apresentavam alterações do estoque ósseo na evolução

em nenhum caso. Somente em um destes casos foi regis-

trada uma recidiva, diagnosticada no momento do se-

gundo tempo, quando se colocou um novo espaçador.

Conclusões: a cirurgia em dois tempos é uma excelente

medida de controle de infecção e o espaçador apresenta um

resultado clínico no período intermédio que permite pos-

tergar o segundo tempo até o momento que o paciente o ne-

cessita, podendo considerar a possibilidade de ser definiti-

vo em pacientes de idade muito avançada ou terminais.
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