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RESUMEN

La infeccion profunda es la complicacion més temida de
la artroplastia total de rodilla (A TR), con una incidencia
promedio del 2%. El objetivo de su tratamiento es quitar
el dolor y lograr una articulacion funcional. Esto se con-
sigue erradicando la infeccion. Las alternativas terapéu-
ticas de la A TR infectada van desde la antibioticoterapia
de supresion hasta la amputacion del miembro. Las al-
temativas quirirgicas mas usadas son el desbridamiento
con retencion del implante y la revision con retiro de la
protesis y reimplante en 1 o 2 tiempos quirurgicos. Pre-
sentamos nuestra experiencia en el tratamiento de la A
TR con infeccién crénica mediante revision en 2 tiem-
pos. Establecimos como criterio de éxito la erradicacién
de la infeccion tras el segundo tiempo del reimplante.
Entre 1998 y el 2006 hemos realizado en nuestra Unidad
22 procedimientos de revision en dos tiempos de ATR
infectada cronica, con éxito en el 81,81% de los casos.
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ABSTRACT

Deep infection is the most feared complication of total
knee arthroplasty (TKA), with an incidence average of
2%. The objective of the treatment is pain relieve and
obtain a functional joint. This can be accomplished era-
dicating the infection. The therapeutic altematives of the
infected TKA go from the suppression antibiotic thera-
py to the amputation of the limb. The more used surgical
alternatives are debridement with protesis retention and
the revision with removal of implants and reestablish
new prosthesis in 1 or 2 surgical stages. We presented
our experience in the treatment of the TKA with chronic
infection by means of revision in 2 stages. We establis-
hed as a success criterion the eradication of the infection
after the second time of the revision. Between 1998 and
2006 we have made in our Unit 22 procedures of revi-
sion in two stages of chronic infected TKA, successfully
in 81.81% ofthe cases.
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INTRODUCCION

La osteoartritis degenerativa es la enfermedad os-
teoarticular de mayor incidencia en los humanos,
siendo la causa mas frecuente de discapacidad en pa-
cientes mayores de 60 afios. Solo en los Estados Uni-
dos de Norteamérica afecta a casi 16.000.000 de per-
sonas. En estudios de necropsia se muestran cambios
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degenerativos en las articulaciones que sostienen peso
corporal en el 90% de las personas mayores de 40
anos de edad'. La artroplastia total de rodilla (ATR)
¢s ¢l mejor tratamiento para los estadios avanzados
de esta enfermedad®. Actualmente el reemplazo arti-
cular de rodilla puede garantizar resultados satisfac-
torios en mas del 90% de los pacientes a los 10 afios,
consiguiendo una significativa mejoria de la calidad
de vida, con una relacion beneficio-riesgo mejor que
en otras afecciones’. Sin embargo no es un procedi-
miento exento de complicaciones postoperatorias, en-
tre las que se encuentran la infeccion, la trombosis
ven osa profunda, el tromboembolismo pulmonar,
fracturas, rigidez articular, aflojamiento patelar y le-
siones nerviosas®.

La infeccion profunda es la complicacion mas temida
de este procedimiento porque amenaza la funcion de
la articulacion, la prescrvacion del miembro y ocasio-
nalmente incluso la vida del paciente. La artroplastia
total de rodilla ha estado asociada con una tasa de
infcceion mas alta que la de cadera, lo cual puede re-
lacionarse con el hecho de que la rodilla se encuentra
superficialmente bajo la piel y la fascia y esta cubierta
solo por una cantidad limitada de musculo.

La incidencia de infeccion profunda que aparece lue-
eo de la artroplastia total de rodilla ha sido de alrede-
dor del 2%, con un rango entre el 1% y el 16% en las
distintas series publicadas®.

El objetivo del tratamiento de una infeccion asociada
a un reemplazo protésico articular es quitar el dolor y
lograr una articulacién funcional. Esto sélo se consi-
gue con la erradicacion de la infeccion®.

Las alternativas terapéuticas para el tratamiento de
la infeccion profunda tras una ATR van desde la an-
tibidticoterapia curativa o de supresion hasta la am-
putacion del miembro. Las alternativas quirtrgicas
mas usadas son el desbridamiento y lavado articular
con retencion del implante, la revision con retiro de la
protesis, lavado exhaustivo y reimplante en un tiempo
y la revision con retiro de implante, lavado y coloca-
cion de espaciador de polimetilmetacrilato impregna-
do con antibioticos seguido de antibioticoterapia oral
y/o parenteral por al menos seis semanas y reimplante
de protesis en un segundo tiempo quirargico’.

El objetivo de este trabajo es evaluar retrospectiva-
mente nuestros resultados y experiencia en el trata-
miento de las infecciones profundas tras artroplastia
total de rodilla mediante la revisién o recambio pro-
tésico en dos tiempos. En este reporte preliminar es-
tablecimos como unico parametro a evaluar y como
criterio de éxito la erradicacion clinica y paraclinica

de la infeccion tras el segundo tiempo del reimplante.
Otros parametros como dolor y movilidad articular
estan siendo evaluados y serdn objeto de publicacion
en un proximo reporte.

MATERIALES Y METODOS

Entre Abril de 1998 y Mayo del 2006 hemos realizado
en nuestra Unidad de Cirugia de Artritis y Reempla-
zos Articulares veintidos procedimientos de revision
en dos tiempos de artroplastia total de rodilla infecta-
da de caracter cronico. De ellas veinte fueron revisio-
nes de artroplastias rcalizadas por otros cirujanos no
miembros de la Unidad y dos cuyas cirugias prima-
rias si fueron hechas por nosotros. La causa de la revi-
sion fue el diagnéstico de infeccion profunda cronica
con dolor articular constante, hallazgos clinicos com-
patibles y examenes de velocidad de sedimentacion
globular (VSG) y proteina C reactiva cuantitativa
(PCR c¢) elevados indicativos de infeccion. En todos
los casos se descartaron otros focos de infeccion tales
como infecciones urinarias, respiratorias altas y ba-
Jas, cutaneas, dentales o de otros 6rganos o sistemas.
El diagnostico para la cirugia primaria fue ostcoar-
tritis degenerativa en 21 de los 22 pacientes. En un
paciente fue artritis reumatoidea. En todos los casos
se suspendieron los antibidticos al menos 5 dias antes
del procedimiento quirdrgico. Realizamos sicmpre
¢l abordaje de Insall de rodilla, toma de muestras de
secreciones y tejidos blandos para cultivo y antibio-
grama, retiro de los componentes protésicos tibial,
femoral y patelar y de todo el cemento, toma de frag-
mentos de hueso para cultivo, antibiograma y biopsia,
luego desbridamiento tisular, curetaje 6seo y lavado
exhaustivo con 12 litros de solucion fisiologica entre
los cuales usamos soluciones antisépticas, colocacion
de espaciador articular de polimetilmetacrilato con
antibidticos y antibioticoterapia parenteral u oral ini-
cialmente de amplio espectro y en los casos en los que
se identificaron gérmenes se rotaron los antibidticos
seglin la sensibilidad bacteriana. Prolongamos la an-
tibioticoterapia por un lapso de entre 6 semanas a 3
meses. Utilizamos espaciadores de polimetilmetacri-
lato mezclados con 3 gm. de Cefipime en doce casos,
con 160 mg de Tobramicina y 80 mg. de Gentamicina
en cuatro casos, con 160 mg. de Tobramicinay | gm
Vancomicina en un caso, 1,5 gm. de Vancomicina en
dos casos y 160 mg. de Gentamicina tres casos. Se
confeccionaron manualmente, moldeados en el fémur
y la tibia del paciente.

La revisién con retiro de espaciadores y reimplante
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protésico fue hecha bajo pardmetros clinicos y para-
clinicos (VSG y PCRc) de ausencia de infeccion. No
establecimos como rutina el reimplante protésico fi-
jado con cemento mezclado con antibidticos, lo cual
fue hecho en parte de los casos realizados, por lo cual
este parametro no fue evaluado.

En todos los casos se realizd previo al reimplante de
la protesis la artrocentesis y aspiracion del liquido ar-
ticular y cultivo del mismo en tres tomas previas con
un intervalo de una semana cada una con los tres re-
sultados negativos, hechos como minimo dos semanas
después de haber suspendido la antibioticoterapia.
De los veintidos pacientes atin veintiuno permanecen
en control. Se desconoce la evolucion de uno de ellos
quien tras ser reimplantado continu6 con parametros
clinicos y paraclinicos de infeccion profunda siendo
tratado por mas de 18 meses, tras lo cual dejo6 de acu-
dir a consulta.

RESULTADOS

Dieciséis pacientes fueron mujeres y seis hombres. La
edad promedio de los pacientes operados fue de 68,9
afios, con un rango entre 51 y 76 afios. Doce rodi-
llas fueron izquierdas y diez derechas. El periodo de
seguimiento de estos pacientes tras el reimplante ha
sido en promedio de 2,41 afios (28,95 meses), con un
rango entre 1 y 98 meses. Para evaluar los resultados
hemos utilizado elementos de diagnostico clinico ta-
les como dolor, rubor, calor local y presencia de se-
creciones y/o fistulas. Se han utilizado como patrones
de laboratorio la VSG y la PCR cuantitativa. El éxito
se relaciond con el mantenimiento de la protesis de
revision en ausencia de infeccion.

De las veintidds cirugias de revision en dos tiempos
de artroplastia total de rodilla infectada que hemos
realizado en dieciocho (81,81%) ha habido resultados
favorables tras el reimplante de la prétesis, dados por
la ausencia de signos clinicos y paraclinicos de infec-
cion durante ¢l seguimiento. Cuatro rodillas (18,19%)
permanecieron infectadas (Grafico 1).

De los cuatro casos con recidiva a dos se les retir6
nuevamente ¢l implante realizandosele lavado ex-
haustivo y colocacion de espaciadores de polime-
tilmetacrilato impregnados con antibidticos. Se les
administraron antibioticos por un periodo no menor
de tres meses. Actualmente sin aparente infeccion, en
espera de revision y reimplante de protesis. A uno se
le realiz6 la artrodesis tras el fracaso del reimplan-
te por la reaparicion de la infeccion. Una rodilla se

reviso retirandosele el espaciador, quedando una ar-
troplastia de reseccion, actualmente sin antibi6ticos y
sin evidencia de infeccion.

De las veintidés revisiones solo en doce hubo creci-
miento bacteriano en los cultivos, siendo el Estafilo-
coco aureus (coagulasa positivo) el mas frecuente al
aparecer en nueve rodillas. El Estafilococo epidermi-
dis crecid en dos rodillas. Observamos una infeccion
polimicrobiana con Estafilococo aureus, Klebsiella y
Enterococo en una rodilla (Gréfico 2). En diez rodi-
Ilas los cultivos resultaron negativos. Los cuatro casos
con recidiva de infeccidn estuvieron dentro del grupo
en los que se logro aislar el germen causal, siendo es-
tos multiresistentes a antibiéticos.

Grdfico 1. Resolucion de la infeccion tras la revision en
dos tiempos de artroplastia total de rodillas con infeccion
profunda.
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En 14 casos el reimplante fue fijado con cemento
mezclado con antibidticos y en los 8 restantes no lo
utilizamos. Sin embargo, en dos de las rodillas reim-
plantadas con cemento impregnado de antibidticos
hubo recidiva de la infeccion, asi como en dos rodillas
implantadas con cemento sin antimicrobianos, lo cual
no es estadisticamente significativo.

En veintitin casos en el segundo tiempo de la artro-
plastia se utilizaron componentes protésicos de re-
vision, requiriéndose cufias en dieciséis rodillas. Se
usaron aloinjertos en dos rodillas. Uno fue revisado
con una protesis no convencional (tumoral).

Como complicaciones tras la revision se tienen 5 le-
siones del aparato extensor, de las cuales dos requi-
rieron reconstruccion quirirgica del cuadriceps con
aloinjerto de tendon de Aquiles y una permanece con
patela baja dolorosa. Una rodilla cursé con linfedema,
otra con una infeccion superficial. Todos registraron
rigidez articular post-reimplante en mayor o menos
grado, con amplitud de movimientos articulares limi-
tados. Todos requieren asistencia para la marcha con
baston y/o andad era (Gréfico 3).

Un 59,09% (13 de 22) de los pacientes manifestaron
estar satisfechos con sus resultados tras la infeccion.

DISCUSION

La artroplastia total de rodilla exitosa produce una
mejoria espectacular y duradera en la calidad de vida
al eliminar el dolor y optimizar la funcion articular.
Sin embargo, la infeccion profunda es la complicacion
mas temida de este procedimiento porque deteriora la
funcion articular, genera gran dolor y empeora la ca-
lidad de vida a niveles inferiores previo a la cirugia,
arriesgando inclusive la preservacion del miembro
afectado e incluso la vida del paciente. La morbilidad
asociada a la infeccion de una articulacion protésica
es significativa, generando en los servicios de salud
clevados costos de tratamiento®”.

Diversos avances como el uso de profilaxis antimi-
crobiana perioperatoria y del fluyjo laminar del aire
en las salas de operaciones ha reducido el riesgo de
infecciones intraoperatorias a menos de un 2% en las
artroplastias de rodilla'.

La frecuencia de infeccion profunda después de la ar-
troplastia total de rodilla contemporanea ha sido de
alrededor del 2% en las diversas series publicadas. Se
ha identificado mas riesgo de infeccion con implantes
que tienen una mayor constriccién mec4nica entre los
componentes. En contraste, no se ha apreciado dife-
rencia significativa en la tasa de infeccion entre im-

plantes cementados y no cementados''%.

El antecedente de procedimientos quiriurgicos pre-
vios en la rodilla sometida a una artroplastia total ha
demostrado estar relacionado con una mayor inci-
dencia de infecciones periprotésica. En una revision
retrospectiva publicada por la Clinica Mayo la inci-
dencia de infeccion fue del 4,5% en 486 rodillas con
antecedente de cirugia previa contra un 2,2% en 860
rodillas sin cirugia previa.

El microorganismo mds implicado segin lo publi-
cado en distintas series es el Estafilococo coagulasa
negativo en 30 a 43% de infecciones, el Estafilococo
aureuss en el 12 a 23%, la flora mixta en 10 a 11%,
Estreptococo en 9 a 10%, bacilos gram-negativos en
3 a 6%, Enterococo en 3 a 7% y anaerobios cn 2 a
4%. No se han asilado microorganismos cn alrededor
del 11% de las infecciones aparentes™®'*,

No se han establecido criterios uniformes para el diag-
nostico de infeccion profunda de rodillas protésicas.
En distintos estudios la infeccion fue diagnosticada
por presentar al menos uno de los siguientes criterios:
el crecimiento de un mismo microorganismo en dos
o mas cultivos de liquido sinovial o tejidos periproté-
sicos, la extraccion de liquido sinovial purulento de
la rodilla implantada, dolor con rubor e inflamacion
articular con eritrosedimentacion y proteina C reac-
tiva cuantitativa elevadas, evidencia de inflamacion
al examen histopatologico de tejidos periprotésicos y
presencia de fistula cutdnea en comunicacion con la
protesis'™'®,

Actualmente se ha demostrado que la infeccion aso-
ciada a articulaciones protésicas es tipicamente cau-
sada por microorganismos que crecen en biofilm'”. En
el interior del biofilm los microorganismos estan en-
cerrados en una matriz polimérica y desarrollan en su
interior una compleja organizacion en comunidades
con heterogenicidad estructural y funcional, similar
a organismos multicelulares'®. Alli los microbios es-
tan protegidos de los agentes antimicrobianos y de las
respuestas inmunes del huésped. Los microorganis-
mos en biofilm tienen una mayor resistencia a morir
por los agentes antimicrobianos que las bacterias li-
bres"”. Esto hace muy complicado el tratamiento de
las infecciones periprotésicas con un simple curso de
antibioticos, requiriendo por ende en la mayoria de
los casos de procedimientos quirurgicos para erradi-
car la infeccion.

En infecciones periprotésicas las pruebas de sensibi-
lidad microbiana estandar no pueden ser usadas con
confiabilidad para predecir la evolucion del proceso in-
feccioso debido a las especiales condiciones en las que
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se desarrollan los microorganismos infectantes '3,
Las infecciones periprotésicas pueden clasificarse en
tempranas, que se desarrollan en los 3 primeros meses
después de la cirugia, retardadas, que aparecen entre
los 3 y 24 meses del post-operatorio y tardias, que se
desarrollan después de los 24 meses de la artroplas-
tia?2, Las dos ultimas son consideradas como infeccio-
nes cronicas. Las infecciones tempranas v retardadas
usualmente se adquieren durante la cirugia de reem-
plazo articular, mientras que las infecciones tardias ge-
neralmente se adquicren por via hemat6gena®.

El tratamiento quirtrgico incluye el lavado y desbri-
damiento con retencion de la protesis, revision proté-
sica (recambio) en uno o dos tiempos, la artroplastia
de reseccion, la artrodesis y la amputacion. Actual-
mente en las infecciones agudas tempranas se esta
haciendo lavado e irrigacion asistido por artroscopia.
Esta aceptado de forma mayoritaria que el tratamien-
to quirurgico de las infecciones retardadas y cronicas
consiste en la revision para retiro de los componen-
tes protésicos y del cemento seguido por el desbrida-
miento tisular y 0seo y el lavado articular exhaustivo
con irrigacion 12 litros de solucion fisiologica previo
a la colocacion de un nuevo implante. Las divergen-
cias surgen en si el reimplante protésico debe hacerse
en el mismo tiempo quirlrgico o retardarse para un
segundo tiempo.

Los primeros reportes evidenciaron que el reimplante
inmediato o dentro de las primeras 2 semanas del re-
tiro de la protesis inicial se asociaron con un 36% de
fracasos dados por la recidiva de la infeccion®.
Deirmengian, Lotke y cols. publicaron su experien-
cia con 31 pacientes operados de artroplastia total
de rodilla quienes desarrollaron infeccion aguda por
gram-positivos. Todos fueron tratados con limpieza y
desbridamiento con conservacion del implante y se-
guidos por un periodo de 4 a 10 afios. Once (35%) de
31 pacientes tuvieron éxito con la conservacion de la
protesis. Solo uno (8%) de los 13 pacientes infectados
con Estafilococo aureus tuvo éxito con el tratamiento,
comparado con 10 (56%) de 18 pacientes infectados
por Estafilococo epidermidis o Estreptococo, lo cual
evidencid una diferencia estadisticamente significa-
tiva a la hora de tomar decisiones. Con este estudio
concluyen que el retiro de la protesis debe considerar-
se como el procedimiento de eleccion en presencia de
infeccion aguda por Estafilococo aureus en artroplas-
tia total de rodilla®.

Durbhakula y cols. reportan 92% de éxito en el tra-
tamiento de las infecciones periprotésicas de rodilla

mediante revision en dos tiempos con colocacion de
un espaciador impregnado de cemento®. Otra serie
publicada por Meek revela un 96% de éxito tras la
revision en dos tiempos?’.

La serie de Segawa, Gustilo y cols. report6 29 infec-
ciones cronicas tardias tratadas con recambio en dos
tiempos luego de la administracion de antibiéticos. El
seguimiento fue de 4 afios con un rango de 0.3 a 14
afios. En 24 casos (82,76%) los resultados fueron fa-
vorables’.

En una revision publicada por Anisen (28) se reco-
mienda la revision en 2 tiempos para el tratamiento
de las infecciones periprotésicas tardias cronicas con
mejores resultados que en procedimientos en un tiem-
po o con la retencion del implante.

CONCLUSIONES

Los resultados que observamos en nuestra serie son
similares a los publicados en otras revisiones en cuan-
to a que la mayor tasa de éxitos para el tratamiento de
la infeccion periprotésica de rodilla cronica se con-
sigue con la revision en dos tiempos con reimplante
tras antibioticoterapia prolongada.

Recomendamos el protocolo de revision en dos tiem-
pos de la infeccion periprotésica cronica retrasada o
tardia, haciendo el retiro del implante y el cemento en
un primer procedimiento con toma de muestras para
cultivos, desbridamiento tisular y curetaje 6seo, lava-
do del area con soluciones antisépticas y 12 litros de
solucion fisiologica de ser posible irrigada a presion
mas la colocacion de espaciadores impregnados de
antibioticos, de preferencia Cefipime o Vancomicina,
la administracion prolongada con criterio racional de
antibidticos por un periodo no menor de 6 semanas y
el reimplante protésico en un segundo acto quirtirgico
si se observa remision de los signos clinicos de in-
feccion, normalizacion de los valores de VSG y PCR
cuantitativa y cultivos de tres aspiraciones negativos
en ausencia de antibioticoterapia por un periodo no
menor de dos semanas. Sugerimos la fijacion de la
protesis de revision con cemento mezclado con anti-
bidticos en presentacion en polvo.

Analizando nuestros resultados estamos convencidos
que el manejo de los antibidticos peri-operatorios y
post-operatorios debe hacerse de forma racional y
con criterio cientifico, ya que en muchos de los casos
que revisamos provenientes de otros centros su uso
fue abusivo con rotaciones constantes sin aparente
justificacion mas alla de conseguir eliminar las secre-
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ciones. Sugerimos el enfoque multidisciplinario con
la participacion del médico especialista en infectolo-
gia. También creemos que se deben optimizar las téc-
nicas quirdrgicas y ¢l mancjo de las muestras que se
toman durante las cirugias de revision, ya que de su
adecuada manipulacion y siembra en medios especi-
ficos depende en gran medida la identificacion de los
microorganismos infectantes, lo cual debe incidir en
una mayor tasa de éxitos. En nuestra serie fue elevado
el nimero de casos en los cuales no identificamos el
germen involucrado en la infeccion, lo cual nos hizo
reflexionar en funcion de mejorar nuestro manejo de
las muestras y en la necesidad de contar con un labo-
ratorio confiable con microbidlogos y personal entre-
nado para dicho manejo, lo cual a la luz de nuestra
experiencia no esta al alcance de todos los laborato-
rios. Actualmente en paises con un mayor desarrollo
tecnologico se trabaja con biologia molecular para la
identificacion bacteriana y ya en reportes publicados
se ha demostrado que este recurso que permite in-
clusive detectar gérmenes en estado de quiescencia al
momento del reimplante. Hemos iniciado contactos
con centros que poseen esta tecnologia a fin de procu-
rar contar con este recurso en nuestro medio.
Queremos concluir esta revision haciendo una re-
flexion: la mejor forma de tratar una infeccion peri-
protésica es prevenirla, y esto se logra con una ade-
cuada preparacion preoperatoria donde se descarten
y traten infecciones odontologicas, urinarias o de
otros organos y sistemas a distancia y cualquier con-
dicion predisponerte de infeccion antes de colocar el
implante. También se logra con una depurada técni-
ca para la preparacion del paciente en el drea quiruar-
gica que incluye la correcta antisepsia de la piel, la
colocacion apropiada de los campos quirtrgicos y el
manejo correcto de los antibidticos perioperatorios.
La reduccion del tiempo de exposicion quirtrgica es
fundamental para reducir la rata de infeccion pero
aun mas importante es la educacion del personal del
arca quirurgica en relacion al cumplimiento estricto
de las normas de quirdfano, tales como el uso ade-
cuado de las mascarillas e indumentaria quirtrgica,
cl mantener puertas cerradas, el evitar rotaciones en-
tre quirdfanos y acatar las demas normas de quiréfa-
no. Con estos cuidados en nuestra Unidad la tasa de
infeccion profunda en artroplastia total de rodilla la
hemos mantenido por debajo del 2%, acorde con lo
publicado internacionalmente a pesar de contar con
ambientes quirtirgicos menos sofisticados.

REFERENCIAS

1. Arthritis nd Musculoskeletal Oiseasc Interagen-
cy Coordinating Committee: 1990 Annual Report.
Rublic Health Service. Nationallnstitutes of Health,
1990.

2. Harris W, Sledge CB. Total hip and total knee re-
placement (two parts). N Engl J Med. 323:725, 1990.
3. Liang MH, Cullen KE, Larson MG, Thompson
MS, Schwartz JA, Fossel AH, et al. Cost-effectivencs
of total joint arthroplasty in ostcoarthritis. Arthritis
Rheum. 29:937-43, 1986.

4. Ayer OC et al: Common complications of total knee
arthroplasty. J Bone Joint Surg AM. 79: 278, 1997.

5. Insall JN, Thompson FM, Brause BD: Two-stage
reimplantation for the salvage of infected total knee
arthroplasty. ] Bone Joint Surg AM. 65:1087, 1983.
6. Zimmerli W, Trampuz A, Oschner P: Prosthetic jo-
int Infections. N Engl J Med. 351:1645-1654, 2004.

7. Segawa H, Tsukayama DT, Kyle RF, Becker DA,
Gustilo RB. Infection After Total Knee Arthroplas-
ty. A Retrospective Study of the Treatment of Eig-
hty-One Infections. J Bone Joint Surg AM. 81:1434-
45, 1999.

8. Steckelbert JM, Osmon OR. Prosthetic joint infec-
tions. In: Waldvogel FA, Bisno AL, eds. Infections
associated with indwelling medical devices. 3ed.
Washington, O.C.: American Society for Microbiolo-
gy. 173-209, 2000.

9. Darouiche RO. Treatment of infections assiciated with
surgical implants. N Engl J Med. 350:1422-9, 2004,

10. Harris WH, Sledge CB. Total hip and total knee
replacement. N Engl J Med. 323:801-7, 1990.

11. Hui FC, Fitzgerald RH Jr.: Hinged total knee ar-
throplasty. J Bone Joint Surg AM. 63:513, 1980.

12. Poss R, Thomhill TS, Ewald FC, et al: Factors
influening the incidence and outcome of infection fo-
llowing total joint arthroplasty. Clin Orthop. 182:117,
1984.

13. Rand JA, Bryan RS, Morrey BF, Westholm F:
Management of infected total knee arthroplasty. Clin
Orthop. 205:75, 1986.

14. Pandey R, Berendt AR, Athanasou NA. Histolo-
gical and microbiological findings in non-infected re-
vision arthroplasty tissues. Arch Orthop Trama Surg.
120:570-4, 2000.

15. Berbari EF, Hanssen AD, Ouffy MC, et al. Risk
factors for prosthetic joint infection: case-control stu-
dy. Clin Infect Dis. 27:1247-54, 1998,

24 / Revista Venezolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N° 1, Junio 2006



REVISION EN DOS TIEMPOS DE INFECCION PERIPROTESICA DE RODILLA. REPORTE PRELIMINAR

16. Brandt CM, Sistrunk WW, Ouffy MC, et al. Sta-
phylococcus aureus prosthetic joint infection treated
with debridement and prosthesis retention. Clin In-
fect Dis. 24:914-9, 1997.

17. Gristina AG. Biomaterial-cemented infection: mi-
crobial adhesion versus tissue integration. Science.
237:1588-95, 1987.

i8. Costerton JW, Stewart PS, Greenberg EP. Bacte-
rial biofilms: a common cause of persistent infectio-
as. Science. 284:1318-22, 1999,

19, Ceri H, Olson ME, Stremick C, Read RR, Morck
D, Buret a. The Calgary Biofilm Device: new techno-
logy for rapid determination of antibiotic susceptibili-
ties of bacterial biofilms. J Clin Microbiol. 37:1771-6,
1999,

20. Widmer AF, Wiestner A, Frei R, Zimmerli W
Killing of nongrowing anf adherent Escherichia coli
determines drug efficacy in device-related infections.
Antimicrob Agents Chemother. 35:741-6, 1991.

21. Zimmerli W, Frei R, Widmer AF, Rajacic Z. Mi-
crobiological tests to predict treatment outcome in ex-
perimental device-related infections due to Staphylo-
coccus aureus. J Antimicrob Chemother, 33:959-67,
1994,

22. Schafroth M, Zimmerly W, Brunazzi M, Ochsner

PE. Infections. In: Ochsner PE, ed. Total hip replace-
ment. Berlin: Springer-Verlag. 65-90, 2003.

23. Maderazo EG, Judson S, Pastemak H. Late infec-
tions of total joint prostheses: a review and recommen-
dations for prevention. Clin Orthop. 229:131-42, 1988.
24. Rand JA, Bryan RS. Reimplantation for the salva-
ge on an infected total knee arthroplasty. J Bone Joint
Surg AM. 65:1081, 1983.

25. Deirmengian C, Greenbaum J, Lotke PA, Booth
RE, Lonner JH. Limited success with open debride-
ment and retention of components in the treatment
of acute staphylococcus aureus infections arter total
knee arthroplasty. J Arthroplasty. 18:22-26, 2003.
26. Ourbhakula S M, Czajka J, Fuchs M, Uhi RL.
Antibiotic-loaded articulating cement spacer in the 2-
stage exchange of infected total knee arthroplasty. J
Arthroplasty. 19:6: 768-774, 2004.

27. Meek D, Ounlo D, Garbuz DS, McGraw R, Grei-
danus N, Bassam A. Masri B.: Patient satisfaction and
functional status after aseptic versus septic revision
total knee arthroplasty using the PROSTALAC arti-
culating spacer. I. Arthroplasty. 19, 874-879, 2004.
28. Leone J, Hanssen A. Management of Infection at
the Site of a Total Knee Arthroplasty J. Bone Joint
Surg. Am. 87:2335-2348, 2005.

Revista Venczolana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia Vol. 38 N° 1, Junio 2006 / 25



