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Resum

L estratégia quirargica d’una cirurgia en dos temps és un dels procediments més emprats en el
tractament de la infeccid cronica del maluc. S’han descrit diferents tipus d’espaiadors
provisionals en la literatura (estatics, mobils, fets a ma, emmotllats, metall-polietile i
prefabricats). L’0s d’un espaiador de polimetilmetacrilat prefabricat impregnat amb antibiotic és
un dels tractaments més utilitzats amb unes taxes elevades de curacio de la infeccio.

Aguesta tesi estd dedicada a I’estudi d’aquest espaiador prefabricat de polimetilmetacrilat
impregnat amb antibiotic en I’estrategia quirdrgica del recanvi en dos temps (recanvi en 2-
temps).

El primer objectiu ha estat avaluar la taxa de curacié de la infeccid cronica del maluc utilitzant
aquest tipus d’espaiador en I’estrategia quirargica dels 2-temps. Els resultats han demostrat que
la taxa de curacio de la infeccio utilitzant aquest tipus d’espaiador és similar a les de la literatura
existent. D’aquesta manera se suggereix que aquest tipus d’espaiador és til en aquesta
estratégia quirdrgica, donat que obté resultats similars en termes d’erradicacié de la infeccid als
de la literatura existent.

El segon objectiu ha estat analitzar la complicaci6 mecanica més freqlient d’aquest tipus
d’espaiador, la luxaci6. S’ha estudiat si existeix algun factor etioldgic relacionat amb aquesta
complicaci6 i el prondstic clinic dels pacients que la pateixen. De manera especifica, s’ha
estudiat si el valor postquirurgic de I’offset femoral lateral (OFL) i I’offset femoral vertical
modificat (OFVM) del maluc intervingut és significativament diferent al del costat contralateral,
i si és aixi, si augmenta el risc de luxacid. Els resultats han demostrat que la situacio clinica
final dels pacients que van presentar una luxacio de I’espaiador és pitjor respecte als que no la
van presentar de forma estadisticament significativa. En referencia als factors etiologics
analitzats, Unicament I’existencia d’una tija cimentada en la protesi prévia va presentar
significacio estadistica associada a la luxacio. Per altra banda, I’OFL del maluc intervingut és,
estadisticament, significativament inferior al del costat contralateral, mentre que no s’ha
demostrat una diferéncia significativa en els valors de I’OFVM. No obstant aixo, els valors de

I’OFL i I’OFVM no s’han associat com a factor de risc de luxacié de I’espaiador.

Una altra complicacio descrita amb 1’Us d’espaiadors prefabricats és la produccio d’erosié 0ssia
a nivell acetabular. Per tant, el tercer objectiu ha estat determinar si aquesta erosio es produeix i
el temps que tarda a produir-se. Els resultats mostren que [1’Gs d’espaiadors de
polimetilmetacrilat amb antibiotic per tractar la infeccié cronica de maluc durant menys d’un
any no s’associa amb I’aparici6 d’erosid radiologica a nivell acetabular, sempre que els pacients

mantinguin la deambulacié amb carrega parcial.



Abstract

Two-stage replacement has become one of the most frequently used treatment methods for
chronic hip infections. Different types of spacers have been reported in the literature such as
static or articulated spacers which can be handmade/custom-molded/prefabricated. Preformed
antibiotic-loaded polymethylmetacrylate spacer is one of the most common treatments with

higher eradication rates of infection.

This thesis is devoted to the study preformed antibiotic-impregnated polymethylmethacrylate

spacer in two-stage replacement.

Assess the eradication rate of chronic hip infection by two-stage revision using a hip spacer has
been the first objective of the study. The results have showed that the cure rate by using this
spacer is similar to the reported one, so it is suggested that this spacer could be used for two-
stage replacements because the results with it in terms of infection eradication is similar to the

literature existing.

The second objective has been to evaluate one of the most common mechanical complication
with this spacer, dislocation. It has been reviewed whether any etiological factor could be
related to this complication and the clinical prognosis of patient with a dislocation of the spacer.
Moreover, it has assessed whether the postoperative value of the lateral and vertical femoral
offset of the operated hip is significantly different to the contralateral side, and in that case,
evaluate if the risk of dislocation of the spacer becomes higher. The results have concluded that
patients who had suffered a dislocation of the spacer after the first-stage, presenting a lower cure
rate during the interim period and a worse final clinical hip situation. The factor that has been
demonstrated statistically associated with dislocation is the presence of a cemented stem in the
prior prosthesis. On the other hand, lateral femoral offset of the operated limb is statistically
significant lower than the contralateral side, whereas the vertical femoral offset has not
evidenced differences on both sides. Otherwise, the lateral and vertical femoral offset values

have not been associated as a risk factor for dislocation of the spacer.

A potential disadvantage of monoblock prefabricated spacer is that it may cause acetabular bone
loss, the third objective of this study has been to evaluate radiological acetabular erosion with
preformed antibiotic-loaded spacers. The results have determined that using this type of spacers
in chronic hip infection treatment for less than one year has not been associated with

radiological acetabular erosion if the patient is maintained at partial weight bearing.
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Recanvi 2-temps Recanvi en dos temps

OFL Offset Femoral Lateral
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1. Introducci6

La infeccio és una de les complicacions més greus que pot patir un maluc, ja sigui en un maluc
natiu per una artritis séptica o després d’una artroplastia, o una osteosintesi del femur proximal.
L artritis séptica de maluc en adults és una patologia infrequent, el maneig medicoquirdrgic de
la qual és considerat un repte [1,2]. Entre els factors de risc que s’han relacionat amb el
desenvolupament d’una artritis séptica de maluc trobem la diabetis mellitus, [I’artritis
reumatoide, la terapia amb esteroides, I’alcoholisme, malalties hepatiques o renals, el cancer i la
malnutricio, aixi com les deficiéncies immunologiques [3,4]. Les séries publicades actualment a
la literatura amb artritis séptica de maluc en adults inclouen pocs casos i heterogenis [5,6]. El
microorganisme meés freqientment cultivat en aquesta entitat és Staphyloccus aureus [1,2,4].
L’eleccié del tractament depén del temps d’evolucié després de la presentacio de la
simptomatologia clinica. Un diagnostic preco¢ d’infeccié aguda permet la realitzacié d’un
tractament antibidtic associat al desbridament quirtrgic (obert o artroscopic); la preséncia de
simptomatologia clinica infecciosa durant un periode perllongat associat a una destruccio local
radiologica de I’articulacioé fan necessaris tractaments quirdrgics més agressius [4]. De fet, un
retard en el diagnostic, aixi com de I’inici del tractament superior a les tres setmanes, s’associa
amb la necessitat de sacrificar I’articulaci6. Matthews et al. va publicar una serie de 20 malucs
amb artritis séptica en els quals aquells pacients que havien presentat simptomatologia clinica
durant més de tres setmanes s’associaren de forma estadisticament significativa a la necessitat
de dur a terme una artroplastia de reseccio per controlar la infeccié (p< 0,0003) [2]. El
tractament de les artritis septiques de maluc natiu ha de constar d’un minim de sis setmanes de
terapia antibiotica d’acord amb els resultats de I’antibiograma dels microorganismes cultivats,
aixi com un tractament quirdrgic. Entre les opcions quirdrgiques descrites trobem la realitzacié
d’un desbridament quirtrgic associat a la implantacié d’una artroplastia total de maluc, una
artroplastia de reseccié o un procediment en 2-temps quirdrgics mitjancant un desbridament i la
implantaci6 d’un espaiador de maluc en un primer temps i, posteriorment, en un segon temps, la
col-locacié d’una artroplastia de maluc. La implantacié d’una protesi total de maluc en cas
d’artritis séptiques actives s’associa a taxes elevades d’infeccid periprotética [7]. L artroplastia
de reseccio, descrita per Gathorne Robert Girdlestone a la década dels 40 (era preantibidtica),
consisteix en un desbridament quirargic de tots els teixits desvitalitzats i el cap femoral. Aixo
permet obtenir un control adequat de la infecci6 tot i que s’associa a diversos graus de dismetria
de I’extremitat, dependéncia de dispositius externs per poder deambular i graus variables de
dolor [8]. L’Us d’espaiadors amb antibiotic mitjancant un procediment en dos temps permet

obtenir taxes d’erradicacio de la infeccio entre el 75 i el 100% [4, 9-12].



La incidéncia de la infeccid periprotética ha disminuit des que Charnley [13] va observar una
taxa d’infeccions del 9%. Actualment, es considera una taxa acceptable d’infeccié un valor per
sota del 2%, en funcié de la durada de I’acte quirargic i de la condicié de base del malalt
mesurada, en la majoria de centres, mitjancant I’escala de I’ American Society of Anesthesiology
(ASA). La disminucid de la incidencia de la infeccid protética és atribuible a una millora en les
condicions generals d’higiene i asépsia en els quirdfans, I’Gs d’antiseptics per a la
descontaminacié de la pell del malalt i del personal sanitari, la introduccié de la profilaxi

antibiotica i, en alguns centres, la implantacid de quirofans de flux laminar [14-24].

Una incidéncia del 2% es considera acceptable, pero cal recordar que aquest percentatge pot
arribar fins al 15% en determinades circumstancies com ara el recanvi protétic [25]. Per tant, es
considera que la taxa aproximada d’infeccio després d’una artroplastia es troba al voltant del
5%. Si tenim present que a Espanya es col-loquen aproximadament unes 50.000 protesis

articulars cada any, el nombre anual d’infeccions se situa en unes 2.500 o 3.000.

Les consequiéncies d’una infeccié sobre una protesi articular son devastadores per al pacient. En
el millor dels casos sera necessari ingressar el malalt, fer un desbridament quirdrgic i
administrar tractament antibiotic durant periodes molt perllongats [26]. En el pitjor dels casos,
sera necessari retirar la protesi infectada i mantenir el pacient durant un temps, no inferior als 2
mesos, sense articulacio funcional [27,28]. En un segon temps, el malalt se sotmet a una segona
intervencid per col-locar la nova protesi, en una intervencid que ara té un risc 5 vegades més alt
de patir una nova infeccio. Les repercussions funcionals, psiquiques i familiars sén de gran
magnitud. Finalment, cal recordar que el cost anual als Estats Units d’ América de tractar 3.500

infeccions és de 150-200 milions de dolars [25].

Per altra banda, a causa de I’envelliment de la poblacio i I’increment en el nombre de cirurgies
protéetiques primaries de maluc que es realitzen de forma anual, es creu que, de forma probable,
el nombre absolut d’infeccions periprotétiques augmentara en els propers anys [29]. Actualment
representa la tercera causa de revisio d’una artroplastia total de maluc, sent responsable del 15%
de totes les revisions realitzades [30]. D’aquesta manera, la necessitat de millorar en la
prevencio, el diagnostic i el tractament d’aquesta complicacio és essencial per reduir I’enorme

impacte negatiu que té sobre la qualitat de vida dels pacients.

D’una manera senzilla, la infeccid protetica es pot classificar [31] en: 1) aguda i 2) cronica. La
primera és aquella infeccid que es presenta de manera brusca (generalment en un temps inferior
als 15 dies d’evolucid), amb presencia de signes inflamatoris locals i, en alguna ocasid, amb
simptomes i signes sistemics com febre i elevacio de la velocitat de sedimentacié globular

(VSG) o la proteina C-reactiva (PCR), entre d’altres. Habitualment, aquest tipus d’infeccié es
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presenta en els tres primers mesos després de la col-locacid de la protesi. El tractament

consisteix en una desbridament quirdrgic i un tractament antibiotic [26].

La infecci6 cronica es caracteritza per un dolor a I’engonal i/o a la cuixa d’evoluci6 lentament
progressiva (setmanes o mesos). Els signes inflamatoris locals sén poc freqiients excepte en
casos evolucionats, en que es pot obrir una fistula des de la cavitat articular fins a la superficie
cutania. L’absencia de signes tipics d’infeccio fa que el diagnostic diferencial amb altres causes
de dolor protétic sigui en ocasions molt dificil. EI tractament més eficac inclou la retirada de tot
el material estrany (ciment i components protétics) i la seva substitucié per material nou
[27,28,32]. L’estratégia quirurgica per revisar la protesi varia entre els que defensen la seva
practica en un temps (1-temps) [33-35] i els que consideren que la técnica més segura és el

recanvi en 2-temps [27,28,32,36], i que actualment és la més acceptada.

Per dur a terme el diagnostic d’infeccid protetica cronica de maluc s’utilitza la historia clinica.
En I’anamnesi i I’exploracio fisica el dolor en el maluc, tot i que és inespecific, és habitual. En
canvi, la troballa d’una fistula, tot i que és poc freqlent, és diagnodstica. L’avaluacid dels
parametres analitics de la infeccié com la PCR i la VSG presenten una elevada sensibilitat,
especificitat i valor predictiu positiu (82, 95 i 96%, respectivament) [25,37,38]. L’estudi
radiolagic sol aportar pocs canvis especifics Utils per al diagnostic d’infeccid, tot i que en fases
avancades es poden visualitzar imatges radioltcides d’afluixament dels implants i/o reabsorcid
periostica. El cultiu del liquid articular obtingut per teleradioscopia, ecografia o tomografia
computada té, Unicament, una elevada rendibilitat en el diagnostic d’infeccio en pacients amb
elevada sospita clinica o analitica [39,40]. Actualment, pero, no constitueix I’estandard de
referéncia (gold-standard) en el diagnostic de la infeccio periprotética cronica de maluc [14,41],
donat que presenta limitacions en la deteccié de microorganismes presents, estacionaris en el
biofilm madur format al voltant de la protesi [42,43] de maluc. A més a més, fins en un 30%
dels casos no s’aconsegueix obtenir liquid articular o bé el liquid és insuficient per dur a terme

els cultius necessaris per al diagnostic d’infeccio [44].

Classicament les infeccions periprotetiques de maluc s’han classificat en 4 tipus, segons
Tsukayama et al. [31,45]: tipus I, cultius positius intraoperatoris (abséncia de simptomatologia
clinica infecciosa perd 2 0 més cultius positius intraoperatoris). Aquest tipus correspon a una
infeccio cronica de baix grau en la qual, en realitzar la revisio protética, els cultius son positius
per un microorganisme; tipus Il, aguda postquirdrgica (es diagnostica en les primeres 4
setmanes després de la cirurgia primaria de maluc); tipus Ill, aguda hematogena (els

microorganismes son transportats via hematogena des de llocs de I’organisme com el tracte
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urinari, Ulceres mucoses, etc., fins a I’articulacid, i generen simptomatologia d’infeccié aguda
periprotética en una articulacié que préviament era normofuncionant); tipus IV, cronica (es
produeix més enlla de les primeres 4 setmanes postquirdrgiques). La divisio de 4 setmanes per
diferenciar les infeccions agudes postquirdrgiques de les croniques es va establir de forma
arbitraria per Tsukayama et al. a partir de I’observacié de la seva serie de 106 infeccions de
maluc en qué els pacients amb evolucions més llargues presentaven pitjors resultats si
mantenien I’implant [31]. Actualment el diagnostic de la infecci periprotética cronica de maluc
constitueix un handicap [46-48] donada la variabilitat de la simptomatologia clinica dels
pacients, perd qualsevol pacient amb una protesi de maluc dolorosa s’hauria d’incloure en la

revisio d’una potencial causa infecciosa [41,49].

En els darrers anys, I’American Academy of Orthopaedic (AAOS) ha publicat una guia clinica
per ajudar a estandarditzar el diagnostic d’infeccié periprotética cronica de maluc [46]. En
aquesta guia, proposa estratificar els pacients en alt i baix risc de sospita d’infeccid
periprotetica. La prova d’screening que utilitza és la determinacio dels nivells de PCR i VSG. Si
els nivells es troben elevats, recomana I’obtencio de liquid articular (després d’un minim de 2
setmanes sense tractament antibiotic) per cultivar-lo i fer un recompte de leucocits, aixi com del
percentatge de polimorfonuclears. Si el resultat del cultiu és positiu i el recompte cel-lular és
superior a 1700 cél-lules/microlitre (ul) (rang 1100-3000 cél-lules/ul), amb un percentatge de
polimorfonuclears superior al 65%, presenta una alta possibilitat d’infeccié. Si hi ha diferéncies
entre els valors observats, es recomana repetir la puncié articular i, si tot i aixi es troben
discrepancies, dependra de si el pacient té programada una revisio quirdrgica (en agquest cas es
dura a terme I’estudi dels polimorfonuclears intraoperatoris per anatomia patologica) o no (en

aquest cas es recomana reavaluar el pacient en un periode de 3 mesos) [46].

Per tant, la MuskuloSkeletal Infection Society (MSIS) estableix el 2011 [47] el diagnostic
d’infecci6 periprotética cronica de maluc sempre que es compleixin qualsevol dels criteris
majors: aillament en dues o més mostres del mateix microorganisme patogen o la preséncia
d’una fistula que comuniqui amb la protesi; o bé la preséncia de quatre o més dels criteris
menors: elevacié de la PCR i VSG, augment del recompte de leucocits al liquid articular,
increment del percentatge de polimorfonuclears, la presencia de pus a I’articulacio afectada,
aillament d’un microorganisme en una Unica mostra i la deteccié de = 5 polimorfonuclears
comptabilitzats en un camp microscopic de gran augment [47]. EI 2013 els criteris menors van
ser revisats i el diagnostic d’infeccié periprotética cronica es va modificar per la preséncia de
tres 0 més dels criteris menors: elevacio de la PCR i VSG, augment del recompte de leucocits al
liquid articular, increment del percentatge de polimorfonuclears, aillament d’un microorganisme

en una Unica mostra i la deteccié de = 5 polimorfonuclears comptabilitzats en un camp
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microscopic de gran augment. Es a dir, el criteri menor de preséncia de pus a I’articulacio

afectada va ser eliminat [50].

S’han desenvolupat diverses estratégies per al tractament d’aquestes infeccions croniques de
maluc: artroplastia de reseccio (Girdlestone), recanvi en 1-temps, recanvi en 2-temps i terapies
supressives amb antibiotic [51-54]. Per erradicar de forma adequada la infeccid, és generalment
acceptada la importancia de la retirada de tots aquells cossos estranys que hi poden estar
implicats [31]. Per tant, a priori les opcions quirdrgiques tenen més probabilitats d’exit. Les
terapies supressives amb antibiotic constitueixen una opcié en aquells pacients en qué és
meédicament inviable la realitzacié d’una intervencid quirdrgica, o bé en aquells en qué s’ha
realitzat algun acte quirdrgic i hi ha dubtes sobre la curaci6 de la infeccid. L’ artroplastia de
reseccio s’ha relacionat amb una disminucio de I’stock ossi, I’escurcament de I’extremitat i
pérdues en la funcionalitat clinica del pacient. [52, 55-57]. Per tant, I’artroplastia de reseccio
hauria de ser considerada en pacients que no deambulen, en casos que, per la situacié meédica,
no permeten dur a terme multiples intervencions quirdrgiques o bé en aquells pacients en queé
previament el recanvi en 2-temps ja hagi fracassat i el risc d’infeccid recurrent en cas de fer-se
un altre recanvi és considerat inacceptable [58]. El recanvi en 1-temps consisteix en la retirada
dels teixits desvitalitzats i material protetic i, en el mateix acte quirurgic, la implantaci6 de la
protesi definitiva. S’ha associat a una morbiditat inferior, una millor recuperacié funcional i
qualitat de vida del pacient, aixi com una taxa cost-efectivitat superior, i per aquest motiu
representa una opcié terapéutica adequada. Per altra banda, la implantacié de la protesi
definitiva incrementa potencialment el risc de mantenir la infeccié. Algunes de les
contraindicacions descrites per a la realitzacié del recanvi en 1-temps sén la preséncia de
fistules o una gran afectacié dels teixits tous que poden dificultar posteriorment una cobertura
correcta, la preséncia d’una infeccid sistémica (sépsia), la no identificacid preoperatoria de

I’agent causant o bé que es tracti d’un microorganisme multiresistent [53,54,59].

El recanvi en 2-temps consisteix en un desbridament inicial dels teixits desvitalitzats amb
retirada de la protesi, la col-locaci6 d’un espaiador amb antibiotic, I’administracié de tractament
antibiotic i, un cop els parametres clinics i analitics es normalitzen, en un segon temps,
implantar la protesi definitiva. Actualment constitueix un dels procediments més utilitzats per al
tractament de la infeccié cronica, ja sigui després d’una artroplastia [48, 60-63], d’una
osteosintesi secundaria a una fractura de fémur proximal [9] o bé d’una artritis septica de maluc
[1,4,64]. L’Us d’espaiadors de polimetilmetacrilat prefabricats impregnats amb antibiotic ha
esdevingut una de les estratégies més emprades i ha obtingut taxes de curaci6 de la infeccio per
sobre del 90% [58,65-68].
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1.1 Espaiadors

A principis dels anys 90, Zilkens et al. i Abendschein et al. van publicar, de forma independent,
I’Gs de blocs de ciment impregnats amb antibiotic per omplir aquelles gran cavitats que
presentaven els pacients amb infeccio de protesi de maluc tant a nivell acetabular com femoral
[69,70]. L’espaiador estava format pels mateixos components de la protesi recoberts de

polimetilmetacrilat i podien formar una protesi total o bé monopolar. [60,71].

Els espaiadors en el tractament de la infecci6 cronica de maluc compleixen una doble funcio:
mecanica i bioldgica. Per una banda, permeten mantenir una funci6 articular i una longitud de
I’extremitat adequades, gracies a la disminucié de les contractures dels teixits tous periprotétics,
afavorint una mobilitzacié precog i facilitant la implantacié posterior de la protesi definitiva
[72]. Biologicament, I’espaiador permet I’alliberacio local de I’antibidtic complementant el
tractament quirdrgic realitzat, aixi com el tractament antibiotic administrat per via sistemica
[73,74]. Els espaiadors, per tant, proporcionen un tractament local dels teixits periprotétics
infectats, generalment pobrament vascularitzats, evitant aixi la toxicitat sistémica que podria
resultar de realitzar només el tractament antibiotic endovends [75,76]. Cabrita et al. va publicar
un estudi prospectiu de 68 pacients amb infeccid cronica de maluc comparant la utilitzacié
d’espaiadors amb antibiotic (38 pacients) i sense espaiador (30 pacients). Va obtenir millors
taxes de control de la infeccié i una dismetria inferior de forma estadisticament significativa

entre els pacients portadors d’un espaiador [77].

1.2 Antibidtics en els espaiadors

L’Us del millor antibiotic d’acord amb I’antibiograma del microorganisme cultivat no sempre és
possible, ja que I’antibiotic afegit en el ciment ha de ser termoestable, és a dir, resistent a
I’escalfor produida per la polimeritzacié del ciment, al bactericida a baixes concentracions i que
no sigui al-lergénic [65,66,75]. A més, I’antibiotic ha de ser soluble a I’aigua per poder diluir-se
amb els teixits periprotétics i, finalment, ha d’estar disponible en format de pols, ja que afegir
un antibiotic a la barreja amb el ciment en format liquid redueix significativament la seva
resistencia mecanica [76,78,79]. Tant la industria dels espaiadors com la majoria de cirurgians
aspiren a obtenir la cobertura antibiotica més optima enfront dels microorganismes aillats més
frequentment com Staphilococcus aureus, estafilococ coagulasanegatius i els microorganismes
gramnegatius. Es per aix0 que els antibiotics que s’utilitzen de forma més freqiient i que
acompleixen aquests criteris s6n aminoglicosids tals com la gentamicina i la tobramicina i, per
altra banda, glucopéptids com la vancomicina [80]. En referéncia a la dosificacid, no hi ha prou
evidencies cientifiques per recomanar un tipus, combinacio o dosificacié d’antibiotic. Quant a la

gentamicina, s’han publicat dosis d’1 a 4 grams per cada 40 grams de polimetilmetacrilat
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(PMMA) i de 0,25 a 4,8 grams en el cas de la vancomicina [48,62,65,81]. Actualment, degut a
I’increment del nombre de resisténcies a la meticil-lina, i fins i tot a la vancomicina, s’estan
estudiant diverses alternatives a I’Gs de la vancomicina. Algunes de les opcions estudiades in
vitro per Kaplan et al. i Chang et al. [82,83], i que ofereixen potencialment bons resultats en
termes d’efecte antibacteria i dilucio, son la daptomicina i la teicoplanina. S’ha suggerit que la
combinacio d’antibiotics podria afavorir un increment en la quantitat i duracio de I’antibiotic en
el lloc de la infeccid [84]. Recentment, Cortes et al. va publicar un cas clinic d’una pacient amb
multiples al-lergies a antibiotics i colonitzada per microorganismes multiresistents en la qual va
utilitzar un espaiador amb daptomicina per al tractament d’una infeccid periprotetica recurrent
de maluc amb bons resultats [85]. Desafortunadament, encara calen més estudis i assajos clinics
amb aquests antibiotics per poder utilitzar-los de manera regular. En general, les complicacions
relacionades amb 1’Us de dosis elevades de vancomicina o aminoglucosids continguts en els
espaiadors sén poc freglients i només s’han descrit pocs casos de fracas renal agut [86]. D’altra
banda, I’alliberacié local de I’antibidtic impregnat en el ciment sol ser rapida i inicialment
seguida d’una disminuci6 progressiva. Atés que les dosis elevades d’antibidtic local alliberades
es mantenen durant poc temps, un cop alliberat I’antibiotic, I’espaiador es podria comportar com

un llit per a la colonitzacié d’aquells microorganismes seleccionats i resistents [87-89].

1.3 Tipus d’espaiadors

Classicament, segons la funcionalitat mecanica que ofereixen, els espaiadors es classifiquen en

estatics i mobils.
1.3.1 Espaiadors estatics

Consisteix en la col-locacio d’una bola de ciment impregnada d’antibiotic implantada a nivell
acetabular i en el canal femoral, que realitza I’ocupacio de I’espai i allibera I’antibiotic de forma
local pero no permet la carrega ni la mobilitat normal del maluc del pacient (figura 1). No
permeten una mobilitzacié normal del maluc, per tant no compleixen amb una bona funcié

mecanica del maluc [61].
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Figura 1. Espaiadors estatics. A la imatge es poden visualitzar dues radiografies anteroposteriors de maluc en que
s’aprecia una bola de ciment amb antibiotic en el canal femoral (A) i ciment amb antibiotic tant a la cavitat acetabular

com en el canal femoral (B).
1.3.2 Espaiadors mabils

Permeten una mobilitzacid precog, milloren la funci6 articular i mantenen una longitud de
I’extremitat adequada. Alhora faciliten la implantacié de la protesi definitiva durant el segon
temps, ja que mantenen uns plans tissulars adequats i eviten I’escurcament de I’extremitat [90].
A més a més permeten I’alliberacié local d’antibiotic. Unicament s’han descrit algunes
contraindicacions per a la implantacié d’aquest tipus d’espaiadors: la presencia de defectes
importants a nivell acetabular, perqué s’incrementa el potencial risc d’una complicacio
mecanica com la luxacid, i quan la realitzacid del 2-temps del recanvi no esta planificada [65].

D’entre aquest tipus d’espaiadors han estat descrits els que es fabriquen manualment, els que es

formen a partir d’un motlle i els prefabricats.

A) Espaiadors fets a ma

Intenten reproduir la forma d’una hemiartroplastia de manera artesanal sense la utilitzacié de
cap motlle. Habitualment estan formats per un endoesquelet metal-lic [91], ja sigui per una
agulla de Kirshner o un clau d’Ender recoberts de ciment amb antibiotic (figura 2). S6n de baix
cost, facils de fer i individualitzats per a cada pacient (es construeixen tenint en compte els
defectes ossis individuals). El problema d’aquests espaiadors és que moltes vegades presenten
una fixacid insuficient a nivell del canal femoral, allarguen el temps quirdrgic i la relacié coll-
cap de I’espaiador no sol reproduir I’OFL del pacient [92]. A més a més, s’ha publicat que hi ha
una taxa de fractures superior en aquest tipus d’espaiadors [62]; aix0 podria estar relacionat amb
la barreja del ciment i la seva implantaci6 al llit quirdrgic, aixi com la combinacio de dosis

elevades d’antibiotic que podrien afectar I’estabilitat mecanica de I’implant [62].
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Figura 2. Espaiador mobil fet a ma. Fotografia preoperatoria (A) i radiografia postoperatoria anteroposterior de
maluc (B) que mostren un espaiador fet a ma abans i després de la implantaci6. A la figura B es mostra
I’endoesquelet metal-lic a partir del qual s’ha recobert de ciment amb antibiotic.

B) Espaiadors fets amb motlle

Es fan a partir d’un motlle preformat en el qual es basa la forma de I’espaiador. De la mateixa
manera que els fets a ma, son hemiartroplasties monopolars amb un endoesquelet metal-lic
(figura 3). Tot i que els dissenys dels motlles permeten una millor adaptabilitat als pacients que
els fets a ma, el nombre de talles disponibles continua sent insuficient [38].

Figura 3. Espaiador articulat fet amb motlle. (A) Radiografia postoperatoria anteroposterior de maluc que mostra un
espaiador mobil fet amb motlle. (B) Fotografies en que es visualitzen diverses menes de motlle per dur a terme la

formaci6 de I’espaiador.
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C) Espaiadors de metall-polietilé

La técnica consisteix en la implantacié d’una tija femoral (ja sigui reesterilitzant la que hi havia
préviament o utilitzant una nova tija femoral) amb ciment amb antibiotic associat a la utilitzacié
d’un polietile (constret 0o no) cimentat a nivell acetabular [93,94]. Un dels sistemes més
utilitzats és el sistema Prostalac ‘Prosthesis of antibiotic acrylic cement’ (Depuy, Warsaw,
Indiana), que esta format per un component femoral cimentat amb I’Gs d’un polietilé constret o
no i un cap femoral de 32 mil-limetres (mm) (figura 4). Per tant, es tracta d’un espaiador mobil
articulat amb component femoral i acetabular. Aquests tipus d’espaiadors permeten un nombre
de mides més elevat tant de la part femoral com de la part acetabular [60,95,96]. Hoffman et al.
va publicar una serie de 27 casos amb un seguiment mitja de 76 mesos amb una taxa
d’erradicacid de la infeccid del 96,3% (1 reinfeccid) [94]. D’altra banda, segons Wentworth et
al., algunes de les complicacions potencials que s’han descrit amb aquest tipus d’espaiadors s6n
I’increment del temps quirdrgic per la preparacié dels components i, per una altra banda, amb la
introduccio6 d’un polietile cimentat s’incrementa el risc de pérdua d’stock ossi a nivell acetabular

durant el segon temps quirurgic [74,97].

Figura 4. Espaiador metall-polietile. Radiografia postoperatoria anteroposterior de maluc en qué es visualitza la
utilitzacié d’un espaiador amb el sistema tipus Prostalac. Presenta un defecte ossi a nivell del sostre acetabular que

s’ha tractat mitjancant I’Us de ciment i cargols per evitar complicacions mecaniques potencials.
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D) Espaiadors prefabricats

Son espaiadors de ciment amb antibiotic preformats préviament a la intervencid. Tenen la forma
d’una hemiartroplastia monopolar, una tija femoral amb un cap per la part acetabular amb un
endosquelet metal-lic. Un dels més utilitzats, i sobre el qual es basen la majoria dels estudis, és
I’Spacer-G® (Tecres S. pA, Sommacompagna, Verona, ltaly). Aquest espaiador es troba
disponible en dues mesures en funci6é de la longitud de la tija femoral rodona o rectangular
(curt, 260 mm / llarg, 360 mm) i tres mesures en funcié de la mida del cap (46, 54 i 60 mm)
(figura 5). L’espaiador porta incorporada una dosi preestablerta d’antibiotic (gentamicina 1,9%)
que s’anira alliberant de forma gradual en el llit quirargic [9,98 — 108].

Figura 5. Spacer-G®. L’espaiador prefabricat de polimetilmetacrilat tipus Spacer-G® es troba disponible en 6 mides

en funcio de la mida del cap i la longitud de la tija femoral.

Es tracta d’un espaiador mobil, format per un sol component i fabricat per la industria
ortopédica. EI nombre de mides disponibles és menor.

Per a la realitzaci6 d’aquesta tesi doctoral es va fer servir I’Spacer-G® (Tecres S. pA,
Sommacompagna, Verona, Italy) amb la disponibilitat de tija femoral rodona en dues mesures,
de 260 i 360 mm respectivament, i tres mesures del cap (46,54 i 60 mm).

Actualment, la inddstria ofereix I’opci6 d’utilitzar espaiadors prefabricats de polimetilmetacrilat
carregats amb dos antibidtics (vancomicina 2,5% i gentamicina 1,9%) (Spacer Vancogenx ®)
disponibles també en dues mesures de 260 i 360 mm respectivament i tres mesures del cap (46,
54 i 60 mm). Aquests espaiadors aconsegueixen una alliberaci6 local d’antibiotics elevada en

les primeres 24-48 h, seguida d’una disminucié progressiva [104,107].
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1.4 Complicacions dels espaiadors

Les complicacions que s’han descrit en la utilitzacié dels espaiadors son les seglents: la no
curacié de la infeccié durant el 1-temps quirdrgic, la luxacid, la fractura de I’espaiador, la

fractura periespaiador i I’erosid dssia a nivell acetabular [74,98-104,106,109].

La taxa de curacio de la infeccié fent un recanvi en 2-temps amb els espaiadors prefabricats és
del 90%, similar a la literatura publicada amb altres espaiadors [103,104,105]. Tot i aixi, un dels
inconvenients descrits amb aquest tipus d’espaiadors és la impossibilitat d’administrar
localment I’antibiotic adient d’acord amb I’antibiograma del microorganisme que s’hagi cultivat

de forma preoperatoria, atés que porten incorporada una dosi d’antibiotic preestablerta.

La complicaci6 mecanica dels espaiadors més freqlient és la luxacio de I’espaiador. Aquesta
luxaci6 no es produeix en els espaiadors estatics, mentre que si que es pot produir en els mobils
amb una taxa global del 7% [65]. En el cas especific dels espaiadors prefabricats tipus Spacer-
G®, la taxa de luxacid pot oscil-lar entre el 0 i el 22% [74,98-104,106,110,111]. Aquesta
complicacid, que es dona entre el 1-temps del recanvi, pot influir en la curaci6 de la infeccio i
en el resultat funcional final del pacient. Diferents factors s’han associat a la luxacid dels
espaiadors: que el pacient no obeeixi les ordres del cirurgia o que no toleri la carrega parcial, la
preséncia d’una insuficiencia muscular, 1’absencia d’una fixacié correcta de I’espaiador a nivell
del féemur proximal, que el cap de I’espaiador sigui més petit del recomanat, la preséncia de
defectes ossis importants a nivell acetabular i la reduccié de I’OFL del maluc intervingut
respecte al contralateral [67,80,105,106].

Altres complicacions mecaniques com les fractures del mateix espaiador, les fractures
periespaiador o I’erosi6 0ssia a nivell acetabular son infreqiients. En general, les fractures de
I’espaiador es relacionen amb o0ssos de baixa qualitat, defectes femorals proximals, osteotomies
femorals esteses, osteoporosi, la manca d’Us de I’extremitat, la preséncia de multiples
intervencions prévies [99,112], i la utilitzacié d’endoesquelets deébils a I’espaiador com les
agulles de Kirshner o claus d’Ender [113]. En canvi, la utilitzacié de cargols cervicocefalics,
tiges protéetiques o espaiadors prefabricats permeten incrementar la resisténcia de la construccio
aixi com millorar la funcié mecanica de I’extremitat i reduir el nombre de fractures de
I’espaiador [62,113]. Les fractures de I’espaiador poden ser classificades com a simptomatiques
(tipicament es localitzen a nivell del coll de I’espaiador i poden apareixer després de llargs
periodes portant I’espaiador o administrar una carrega excessiva) i asimptomatiques (tipicament
localitzades a la tija de I’espaiador o distals de I’espaiador; la gran majoria de vegades no

requereixen un tractament especific) [112,113]. Per altra banda, les fractures periespaiador
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femorals son clinicament simptomatiques, ocasionen inestabilitat de I’espaiador, impoténcia
funcional i dificultat en la realitzacié del 2-temps quirdrgic. L’erosi6 0ssia a nivell acetabular es
pot produir en aquells espaiadors mobils que no tinguin component acetabular, com I’ Spacer-
G® [109].
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2. Hipotesi

L estratégia quirdrgica del recanvi en 2-temps utilitzant espaiadors de ciment amb antibiotic és
el procediment més emprat en el tractament de la infeccid cronica de maluc. En un primer temps
es realitza un ampli desbridament dels teixits tous o ossis sospitosos d’infeccio, aixi com la
retirada de tot el material inert infectat (protesi de maluc, material d’osteosintesi o ciment). La
col-locacié d’un espaiador de ciment impregnat amb antibiotic, que anira alliberant antibidtic
constantment i de manera local, conjuntament amb una terapia sisttmica d’antibiotic, produira
una curacié de la infecci6é en un primer temps en el maluc intervingut i permetra la posterior
col-locacié de la protesi definitiva en un segon temps, disminuint el risc d’infeccié d’aquesta

protesi definitiva.

Per tant, hipotetitzem que la utilitzacié de I’espaiador de polimetilmetacrilat prefabricat amb
antibiotic (Spacer-G®) permetra obtenir una taxa de curaci6 de la infeccié cronica de maluc

propera al 90% amb un index de complicacions mecaniques baix.
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3. Objectius

1. Determinar quina és la taxa de curacié d’una infecci6 cronica de maluc utilitzant I’espaiador
de polimetilmetacrilat prefabricat amb antibidtic (Spacer-G®) mitjancant I’estrategia quirdrgica

del recanvi en 2-temps.

2. Analitzar els factors etioldgics responsables de la luxacié dels espaiadors tipus Spacer-G®,
aixi com el pronastic clinic dels pacients amb aquesta complicacid. Entre els factors etiologics
estudiats, avaluar de forma especifica el valor postquirdrgic de I’OFL i I’OFV del maluc amb
I’espaiador respecte al del costat contralateral si és significativament diferent, i si és aixi,

determinar si augmenta el risc de luxacio.

3. Estudiar quins sén els factors etiologics responsables de I’erosié 0ssia acetabular radiologica

dels espaiadors tipus Spacer-G®.
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4. Material i metodes

4.1 Disseny de I’estudi

Estudi retrospectiu

4.2 Pacients inclosos a I’estudi

Tots els pacients que van presentar una infeccié cronica de maluc, ja sigui després d’una
artroplastia, una osteosintesi per una fractura de femur proximal o una artritis septica, i es van
sotmetre a I’estratégia quirdrgica del recanvi en 2-temps utilitzant un espaiador de ciment
prefabricat amb antibiotic (Spacer-G®) entre I’any 2000 i el 2011.

4.3 Procediment clinic

El primer temps del recanvi va consistir en la realitzacié d’un desbridament quirdrgic ampli amb
I’exéresi de tots aquells teixits tous o ossis sospitosos d’infeccid i la retirada dels components
protétics, material d’osteosintesi i ciment. Posteriorment es va implantar un espaiador de ciment
prefabricat amb antibiotic tipus Spacer-G®. Un minim de 6 mostres intraoperatories van ser
recollides per cultivar (2 liquids, 2 solids i 2 frotis). La profilaxi antibiotica utilitzada va ser
ceftazidima i vancomicina. El tractament antibiotic definitiu es va ajustar en funci6 del resultat
dels cultius i del seu antibiograma. La durada del tractament va ser d’un minim de 6 setmanes.

A tots els pacients se’ls va permetre deambular amb bastons i carrega parcial.

Es va dur a terme una radiografia anteroposterior de la pelvis adequadament centrada
immediatament després del primer temps quirdrgic i una segona radiografia anteroposterior de
la pelvis just abans de la realitzacid del segon temps quirdrgic. En els casos en qué el segon
temps quirdrgic no es va dur a terme, es va analitzar I’Ultima radiografia anteroposterior de la
pelvis correctament centrada durant el seguiment per poder valorar el grau d’erosi6 acetabular

radiologic produit per I’espaiador.

El 2-temps, retirada de I’espaiador i implantacio de la protesi definitiva, es va fer sempre que hi
hagués: 1) abséncia de simptomatologia clinica d’infecci6 després d’haver aturat un minim de 2
setmanes el tractament antibiotic, 2) normalitzacio dels parametres analitics d’infeccié, PCR i
VSG.

Aquells pacients que van presentar una complicacié mecanica en el periode intermedi entre el 1-
temps i el 2-temps quirdrgic van ser sotmesos a una segona cirurgia. Posteriorment, en abséncia

de simptomatologia infecciosa i amb la normalitzacid dels parametres analitics després d’haver



suspés el tractament antibidtic durant dues setmanes, es va procedir a la realitzacio del 2-temps

quirdrgic.

Durant el 2-temps quirdrgic, es van obtenir un minim de 6 mostres perioperatories a tots els
pacients per cultivar, i també es va realitzar profilaxi antibiotica amb ceftazidima i vancomicina.
Quan els resultats dels cultius van ser negatius, I’antibiotic es va aturar, i si els resultats
continuaven sent positius, el tractament antibiotic es va perllongar durant 6 setmanes ajustat a
I’antibiograma. En el 2-temps, es va considerar la preséncia d’una infeccio persistent quan es va
aillar el mateix microorganisme que en el 1-temps quirdrgic en un minim de dues mostres, i
reinfeccid quan el microorganisme aillat va ser diferent respecte al 1-temps quirurgic. Daltra
banda, es va considerar que la infeccio estava curada davant I’abséncia de simptomatologia
clinica infecciosa i la completa normalitzacié dels parametres analitics durant tot el seguiment

després del 2-temps quirdrgic.

4.4 Avaluacio clinica i radiologica
Es va realitzar una revisio retrospectiva de totes les histories cliniques dels pacients inclosos en

I’estudi. Les variables analitzades d’acord amb els objectius van ser les segients:

4.4.1 Primer objectiu

Es va analitzar la taxa de curacié de la infeccié cronica de maluc utilitzant I’Spacer-G®,
considerant com a tal les situacions cliniques seglents: la realitzacid del 2-temps quirdrgic,
quan el 2-temps quirdrgic no es va poder dur a terme per un problema médic del pacient tot i
I’abséncia de simptomatologia clinica d’infeccid i la normalitzacié dels parametres analitics, o
quan el pacient va refusar la realitzacié del 2-temps quirdrgic amb absencia de simptomatologia
d’infeccid i uns parametres analitics normalitzats. Es va considerar que la infeccié no estava
curada en les situacions segients: es mantenia la simptomatologia infecciosa després del 1-
temps quirdrgic fent necessaria la realitzacio d’un desbridament quirdrgic o una artroplastia de
reseccio, 0 bé quan es va produir una luxacio de I’espaiador i durant la reintervencio els cultius

van ser positius.

4.4.2 Segon objectiu

Es va avaluar I’edat, el génere, el motiu de la col-locacié de I’espaiador (artritis séptica de
maluc, infeccié cronica d’una artroplastia de maluc o una infeccid d’una osteosintesi de femur
proximal). En referencia al tipus d’implant que presentava el pacient previ a la infeccio, es va
revisar si es tractava d’una artroplastia total de maluc o una hemiartroplastia, i si la tija femoral
o0 la copa acetabular eren cimentats o no. Es va dur a terme I’estudi microbioldgic causant de la

infeccio (si els cultius havien estat positius o negatius, i el tipus de microorganisme).
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Es van analitzar totes les variables relacionades amb les caracteristiques intrinseques de
I’espaiador Spacer-G® (la mida del cap 46, 54 0 60 mm i la longitud de la tija de I’espaiador)
aixi com variables relacionades amb la técnica quirargica realitzada durant el 1-temps quirdrgic:
cimentacio proximal de I’espaiador (en aquells casos en qué I’estabilitat inicial obtinguda en la
col-locaci6 de I’espaiador va ser insuficient es va fer una cimentacio proximal periespaiador) i
osteotomia trocantérica ampliada (en aquells pacients en que la retirada de la tija femoral o el

material d’osteosintesi hauria estat dificultosa).

Per una altra banda, es va analitzar la taxa de luxaci6 dels espaiadors entre el 1-temps i el 2-
temps quirdrgic i si el pacient havia presentat un episodi de luxaci6é préevia amb I’implant que
portava anteriorment. Es va identificar la relacié entre la mida del cap de I’espaiador i la mida
de I’acetabul original, de tal manera que resultats superiors a 1 indicaven que la mida del cap de
I’espaiador era superior a la de I’acetabul original, mentre que resultats inferiors a 1 indicaven
gue era menor. En referéncia a I’existéncia o no de defectes ossis acetabulars i femorals després
de la implantacié de I’espaiador, es van analitzar utilitzant el sistema de classificacié de
Paprosky [99,114].

En tots els pacients es va mesurar I’OFL, que és la distancia entre el centre de rotaci6 del cap
femoral amb I’eix longitudinal del fémur i I’OFVM que és la distancia des de la part superior
del trocanter major en relacié amb el centre de rotacio del cap femoral [115] (figura 6).

Figura 6. Mesurament de I’offset femoral lateral i vertical. Radiografies anteroposteriors de maluc que mostren
I’OFL (distancia BC) i I’OFV (distancia AB).
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Aqguests mesuraments es van realitzar en una radiografia anteroposterior de pelvis
adequadament centrada i feta immediatament després del 1-temps quirdrgic. Per mesurar la
mida de I’OFL i I’OFVM es van calibrar les radiografies utilitzant com a referéncia el cap de
I’Spacer-G®. L’OFL del maluc amb I’espaiador es va obtenir utilitzant el cataleg de la casa
comercial, de tal manera que pels Spacer-G® de 46, 54 i 60 I’OFL va ser de 27,3, 27 i 35,8 mm,
respectivament. Per dur a terme totes les mesures es va utilitzar el programa informatic
Software 2010 RaimAlma®.

Un cop obtingut I’OFL i I’OFVM del maluc amb I’espaiador i del maluc contralateral, es van
calcular la diferéncia entre els OFL i els OFVM. La diferencia de I’OFL es va considerar
positiva quan I’OFL del maluc contralateral era superior a I’OFL del maluc amb I’espaiador i
negativa en el cas contrari. La diferencia de I’'OFVM es va considerar positiva quan I’'OFVM
del maluc amb I’espaiador creixia respecte a I’OFVM del maluc contralateral i negativa en el

cas contrari.

Finalment, es va avaluar la situaci6 clinica final dels pacients estudiats. Es van definir tres
situacions finals cliniques dels pacients: 1) finalitzacié del 2-temps quirdrgic i el pacient era
portador de la protesi definitiva, 2) el pacient encara era portador de I’espaiador i, per tant, no es
va poder realitzar el 2-temps quirurgic, 3) la realitzacié d’una artroplastia de reseccié per alguna
complicacio, ja fos per la persisténcia de la infeccid i una mala evolucid clinica o I’aparicié

d’una complicacié mecanica com la luxacio.

4.4.3 Tercer objectiu

Entre el 1-temps i el 2-temps quirdrgic es va avaluar el grau d’erosi6 acetabular radiologic
produit per I’espaiador. En aquells casos en que no s’havia realitzat el 2-temps quirtrgic per
diferents circumstancies, es va analitzar radiologicament I’Gltima radiografia de qué es
disposava en el seguiment. Dos membres del Servei de Cirurgia Ortopedica i Traumatologia i
un membre del Servei de Radiodiagnostic del nostre centre van avaluar de manera conjunta les
radiografies de cadascun dels pacients i van valorar si s’havia produit o no una erosio acetabular
radiologica. Es van analitzar les diferencies observades entre el marge del cap de I’espaiador i la
linia del fons acetabular. Es va fer servir la classificacié radiologica de Baker et al. [116] per

descriure el grau d’erosié acetabular (taula 1).

40



Material i métodes

Taula 1. Gradacio de I’erosid 0ssia acetabular. Mostra I’escala de gradaci6 de I’erosié que es pot produir a nivell

acetabular.

Grau

Aspecte radiologic de I’espaiador

0

Normal, no erosié

N

1

No erosi6 0ssia

Add

2
Erosid ossia acetabular /

Migracio precog

~

3

Protrusié acetabular

4.5 Analisi estadistica

Es va avaluar si hi havia diferéncies estadisticament significatives entre els pacients que van

presentar una luxacid de I’espaiador prefabricat respecte als que no la van presentar en relacio

amb les variables cliniques estudiades, aixi com el pronostic clinic dels pacients que havien

presentat una luxacio. Els resultats van ser descrits utilitzant la mitjana amb la desviacid
estandard (DS) entre la mitjana i el percentil 25 i el percentil 75 (P25; P75) per a les variables
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guantitatives i freqliéncies absolutes per les variables qualitatives. Les analisis interferencials
van ser realitzades fent servir el test de Fischer per a variables qualitatives i el test U de Mann
Whitney per a variables ordinals i quantitatives. Per a totes les analisis es va fer servir el
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v. 18 per a Windows i la significacié

estadistica va ser establerta amb una p de 0,05.

D’altra banda, per avaluar si els canvis en els valors postoperatoris de I’OFL i I’OFVM en el
maluc intervingut incrementaven el risc de luxacio de I’espaiador, els resultats es van expressar
com a mediana, mitjana, P25, P75 i rang absolut. Les diferencies entre I’OFL i ’'OFVM de
I’espaiador respecte al maluc contralateral amb el test de dades aparellades de Wilcoxon. Per
comparar I’associacio entre les variables i el risc de luxacio es va utilitzar el test U de Mann
Whitney. La significacio estadistica va ser definida amb una p<0,05. L’analisi va ser realitzat
utilitzant el programa StatCrunch (StatCrunch®- Web copyright 2007-2015, Integrated
Analytics LLC, Distributed exclusively by Pearson Education).
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5. Resultats

5.1 Estudi 1

«Clinical results and complications of a two-stage procedure in hip
infection using preformed antibiotic-loaded cement spacers»

Autors: Ester Garcia-Oltra, Sebastian Garcia, Jordi Bosch, Andreu Combalia, Alex Soriano,

Guillem Bori
Acta Orthopaedica Belgica, 2018 (acceptat per publicacid)
Sintesi dels resultats

Des del juny del 2002 fins a I’abril del 2010 es van implantar un total de 71 espaiadors en 67
pacients. La serie estava formada per 35 homes i 32 dones amb una edat mitjana de 70,35 anys
(rang, 35-89 anys). Segons el sistema d’estratificacié de Mc Pherson 19 pacients foren tipus I, 4
pacients tipus Il i 44 tipus Il1; 32 pacients tipus A i 35 tipus B; i d’altra banda 54 pacients tipus
1i 13 tipus 2 [117]. Les caracteristiques cliniques dels pacients diagnosticats d’infecci6 cronica

de maluc inclosos a I’estudi es resumeixen a la taula 2.

Taula 2. Aspectes clinics dels pacients amb infeccio cronica de maluc

Hemiartroplastia Artroplastia total maluc Altres*

Implant previ (N) (12) (57) (3)

Antiguitat de I’implant en mesos 40,38 (1 - 154)

(rang)
PCR mg/dl (rang)** 5,68 (1,2 - 36)
VSG mm/h (rang)** 58,77 (35— 130)
Histologia intraoperatoria positiva 9178
(%) ‘
Enterococcus Staphylococcus
**
ECN (23) spp (5) aureus (6)
i i i Altres***
Microbiologia (N) (15)

Pseudomonas Escherichia coli Negatiu (10)
aeruginosa (6) 8) g

* Osteosintesi per fractures de femur proximal o artritis septica de maluc **PCR mg/dl: Proteina C reactiva
mil-ligrams/decilitre; VSG mm/h: velocitat sedimentacio globular mil-limetres/hora. ECN: estafilococ
coagulasanegatiu ***Peptococcus spp, Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp, Serratia spp, Salmonella

spp, Candida albicans.




Es va dur a terme un recanvi en 2-temps després d’una infecci6 cronica de maluc en 57 pacients

portadors d’artroplastia total de maluc (80,27%), 11 hemiartroplasties (15,49%), 2 osteosintesi

després d’una fractura de femur proximal (2,81%) i 1 sequela d’una artritis septica de maluc

(1,41%). El temps de seguiment mitja va ser de 57,20 mesos (rang, 13-97 mesos).

Després de la realitzacié del primer temps quirdrgic (taula 3), es va poder realitzar el segon

temps quirdrgic, és a dir, la implantacio de la protesi definitiva, en 52 pacients (73,24%), 8

casos van haver de mantenir I’espaiador (11,27%), 6 casos van presentar una luxacié de

I’espaiador (8,45%) i 5 casos, 0 bé van presentar una infeccié aguda de I’espaiador o no es va

resoldre el procés infeccids pel qual s’havien sotmés al primer temps quirdrgic (7,04%).

Taula 3. Evoluci6 clinica dels pacients després del primer temps quirdrgic

2-temps quirdrgic
(52)

Curaci6 (44)

Reinfeccio (4)

]< —
r -
Manteniment de
I’espaiador (6)
Manter_ﬂment de L )
I’espaiador (8)
Avrtroplastia de
reseccio (2)
1-temps ) .
e Avrtroplastia de
reseccio (4)
., -
|’:SU);?;(;%? (eg) Acrtroplastia total
P de maluc (1)
\. J
[ D
Luxacio de
I’espaiador (1)
[ D
Recanvi de
I’espaiador (3)
Infeccié de
I’espaiador (5) , 1

44

Avrtroplastia de
reseccio (2)




Resultats

Els detalls clinics, caracteristiques de I’espaiador, microbiologia i evolucié de cadascun dels

pacients que van presentar una complicaci6 després del 1-temps quirdrgic es resumeixen a les

taules 4,51 6.

Taula 4. Pacients amb luxaci6 de I’espaiador

Cirurgia . Cultius durant
- Causa de Cultius - - . .
Luxacio luxacié de durantel Cap/ tija 1-temps lacirurgiadel Situacié Seguiment
Pacient previa I’espaiador periode espaiador uirdrgic periode final (mesos)
artroplastia p* provisional P q ***g intermedi (F***)
( ) (**) ( ) (***)
1 Si Defecte I1IA D+AR 54/ Llarg ECN Negatius AR 84
2 No IM No 54/ Llarg ECN - ATM 72
3 No IM D +AR 60/ Llarg E”tefsoccus A. baumanii AR 6 (Mort)
4 No Defecte IlIIB D+AR/D/D  60/Llarg Negatius ECN, C. AR 30
tropicalis, ECN
5 si IM D +AR 46/ Llarg E. coli, ECN, EL 2 (Mort)
P.aeruginosa Enterococcus
6 No FIEF D+ AR 46/ Curt MRSA ECN AR 29

(*): Defecte 1A i I11B (utilitzant la classificacid de Paprosky), IM: insuficiéncia muscular, FIEF: fixaci¢ insuficient

de I’espaiador al femur

(**): D: desbridament, AR: artroplastia de reseccio

(***). ECN: estafilococ coagulasanegatiu, E. Coli: Escherichia coli, P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa,

MRSA: Methicillin-resistant staphylococcus aureus, A. baumanii: Acinetobacter baumanii, C. tropicalis: Candida

tropicalis.

(****): AR: artroplastia de reseccid, ATM: artroplastia total de maluc, EL: espaiador luxat.
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Taula 5. Caracteristiques dels pacients que van mantenir I’espaiador

Cirurgia Cultius durant

. Cap/ tija Cultius en 1-temps periode la cirurgia Sityacié .
Pacient ASA . A . . . final Seguiment (mesos)
espaiador quirurgic (*) intermedi periode (ex%)
**) intermedi
1 M ae/cut  F-mirabilis, E. coli No - E 25 (Mort)
Enterococcus

2 11 46/ Llarg SA No - E 18

3 11 60/ Llarg ECN, S.pneumoniae No - E 46 (Mort)
4 11 46 / Llarg SA, P. aeruginosa No - E 11 (Mort)
5 11 54/ Llarg ECN, P. aeruginosa No - E 6 (Mort)
6 11 54/ Curt Corynebacterium No - E 41

7 11 54/ Curt ECN, C. albicans AR C. albicans AR 26 (Mort)
8 11 54/ Llarg ECN, P. aeruginosa RE/AR C. albicans AR 24

(*): P. mirabilis: Proteus mirabilis, E. Coli: Escherichia coli, SA: Staphylococcus aureus, ECN: estafilococ
coagulasanegatiu, S. pneumoniae: Streptococcus pneumoniae, P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa, C. albicans:
Candida albicans

(**): RE: retirada de I’espaiador, AR: artroplastia de reseccio

(***): AR: artroplastia de reseccio, E: espaiador
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Taula 6. Pacients amb infeccié aguda de I’espaiador o persistencia de la infeccié després del primer temps quirdrgic

Cirurgia Cultius
. Cultius durant cirurgia . .
Pacient ASA Cap_/tua 1-temps periode periode S'tuiilf*fmal Seguiment (mesos)
espaiador PP . . . . ( )
quirdrgic (*) intermedi intermedi
(**) (***)
1 N 46/Curt ECN, C. AR ECN AR 0 (Mort, 20 dies)
albicans
2 1] 54/ Llarg ECN AR Negatius AR 60
3 Il 46/cCurt MRSA RE ECN, ATM 62
C. albicans
4 I 54/Llarg E. coli, P. AR S. maltophilia ATM 37
acnes
E. coli, K.
5 1 46/ Curt ECN RE pneumoniae, E 11 (Mort)
ECN

(*): ECN: estafilococ coagulasanegatiu, C. albicans: Candida albicans, MRSA: Methicillin-resistant staphylococcus
aureus, E. coli: Escherichia coli, P. acnes: Propionibacterium acnes

(**): AR: artroplastia de reseccio, RE: retirada de I’espaiador

(***): S. maltophilia: Stenotrophonomas maltophilia, K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae

(****): AR: artroplastia de reseccié, ATM: artroplastia total de maluc, E: espaiador

Tots els pacients van seguir el tractament antibiotic sistémic durant un minim de 6 setmanes i
van deambular amb carrega parcial i bastons anglesos. En 44 pacients es va completar de forma
reeixida el 2-temps quirtrgic (61,97%), 4 van desenvolupar una reinfeccio i en 4 més la protesi
definitiva va presentar una complicacié mecanica (luxacio). El temps mitja entre la realitzacié
del 1-temps i el 2-temps quirtrgic va ser de 5,12 mesos (rang, 1-16 mesos). A la taula 7 es
detallen les caracteristiques cliniques dels pacients que van presentar una complicacié un cop

completat el 2-temps quirurgic.
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Taula 7. Complicacions després del segon temps quirargic (reinfeccio, luxacio)

S Cultius . Cirurgia Cultiusdela . .
Complicaci6 A . Cultius A . .. Situacio .
. . Cap/tija  1-temps després  complicacio . Seguiment
Pacient despres S espaiador  quirurgic 2-temps 2-temps  del 2-temps final (mesos)
2-temps A *) quiradrgic (**) (%) (****)
N ECN, ECN, C.
1 Reinfecci6 1 46/ Curt MRSA Candida D . ATM 62
- albicans
albicans
E. faecium
Candida
2 Reinfecci6 Il 54/Llarg SA ECN AR/D tropicalis / K. AR 30 (Mort)
pneumoniae
ECNE.
faecalis
. Negatius /
3 Reinfeccio 1l 46 / Llarg ECN ESChe“.Ch'a D/D/ E. cloacae / ATM 37
coli R2S .
K. pneumoniae
4 Reinfeccio Il 60/Llarg ECN ECN D/R2S SA/E. faecalis AR 19
5 Luxacio 1} 54/ Llarg ECN Negatius RTF/{.FFQIC * Negatius ATM 12 (Mort)
6 Luxacio 1 54/ Llarg ECN Negatius RC Negatius ATM 41
7 Luxacié 1 46 / Llarg SA, ECN Negatius RT - ATM 47
8 Luxacio | 46/ Llarg SA Negatius RC Negatius ATM 12

(*): MRSA: Methicillin-resistant staphilococcus aureus, SA: Staphilococcus aureus, ECN: estafilococ
coagulasanegatiu

(**): D: desbridament, AR: artroplastia de reseccid, RC: recanvi cotila, RTI: recanvi tija, RT: reducci6 tancada, R2S:
repeticid recanvi en dos temps

(***): C. albicans: Candida albicans, E. faecium: Enterococcus faecium, E. faecalis: Enterococcus faecalis, E.
cloacae: Enterobacter cloacae, K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae

(****): ATM: artroplastia total de maluc, AR: artroplastia de reseccio

En referencia als pacients que van presentar una luxacié de I’espaiador després del primer temps
quirurgic, en 4 va ser necessaria la realitzacié d’una artroplastia de reseccio, en un pacient es va
poder implantar la protesi definitiva després de la retirada de I’espaiador i en un cas I’espaiador
es va haver de mantenir luxat, ja que el pacient no es trobava en les condicions médiques
adequades per dur a terme la cirurgia. Per altra banda, dels 8 pacients en qué es va mantenir

I’espaiador inicialment, en 2 es va dur a terme una artroplastia de reseccid. Dels 5 pacients en
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que no es va resoldre la infeccié en col-locar I’espaiador, 0 van presentar una infecci6 aguda de

I’espaiador, 3 van necessitar un recanvi d’espaiador i en 2 es va fer una artroplastia de reseccio.
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5. Resultats

5.2 Estudi 213

«Dislocation of preformed antibiotic-loaded cement spacers (Spacer-
G®): etiological factors and clinical prognosis»

Autors: Guillem Bori, Ester Garcia-Oltra, Alex Soriano, José Rios, Xavier Gallart, Sebastian

Garcia.

J. Arthroplasty, 2014; 29:883-888

«Relationship between femoral offset and dislocation in preformed

antibiotic-loaded cement spacers (Spacer-G®)»

Autors: Ignacio Molinas, Ester Garcia-Oltra, Jenaro A. Fernandez-Valencia, Xavier Tomas,

Xavier Gallart, Josep Riba, Andreu Combalia, Guillem Bori.

Hip Int, 2017; 27:494-499

Sintesi dels resultats

Es van produir 8 luxacions d’espaiadors prefabricats amb antibiotic en 7 pacients, ja que un cas
va presentar una luxacio bilateral, d’un total de 74 espaiadors implantats en 69 pacients durant
un periode de seguiment de 53,18 mesos (rang, 20-115 mesos). Es van revisar 36 homes i 33

dones amb una edat mitjana de 70,08 anys (rang, 35-89 anys).

La implantacié de I’espaiador es va produir després d’una infeccid cronica d’una artroplastia
total de maluc en 58 casos (78,38%), una infecci6 d’una hemiartroplastia en 12 pacients
(16,22%), una infeccié cronica després d’una osteosintesi de féemur proximal en 2 casos
(2,70%), una artritis septica de maluc (1,35%) i una infeccié cronica d’una artroplastia de

reseccié (1,35%).

Els detalls dels resultats obtinguts entre les variables estudiades respecte als pacients que van

presentar una luxacio de I’espaiador dels que no la van presentar es mostren a la taula 8.
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Taula 8. Relacid entre les variables estudiades en els pacients portadors d’espaiadors

Luxacid
No (n= 66) Si(n=38) Valor p
Edat (anys) 70 (12) 70 (12)
72 [63; 79] 71[59;80]  0,854%
Defecte ossi acetabular* | 18 (27,3%) 3(37,5%) 0,742%
A 7 (10,6%) 0 (0%)
1B 13 (19,7%) 3 (37,5%)
lc 16 (24,2%) 0 (0%)
A 9 (13,6%) 1 (12,5%)
"B 3 (4,5%) 1 (12,5%)
Defecte ossi femoral* | 9 (13,6%) 0(0%) 0,467%
[ 38 (57,6%) 5 (62,5%)
A 17 (25,8%) 3 (37,5%)
"B 2 (3%) 0 (0%)
Osteotomia trocantérica No 50 (75,8%) 7 (87,5%) 0,673
Si 16 (24,2%) 1(12,5%)
Diametre cap espaiador 46 18 (27,3%) 4 (50%)  0,452%
54 36 (54,5%) 2 (25%)
60 12 (18,2%) 2 (25%)
Mida de I’espaiador Curt 23 (34,8%) 2 (25%) 0,709
Llarg 43 (65,2%) 6 (75%)
Cimentacio proximal No 58 (87,9%) 6 (75%) 0,294
Si 8 (12,1%) 2 (25%)
Tipologia de cotil previ** No cimentat 38 (60,3%) 3 (42,9%) 0,153
Cimentat 16 (25,4%) 1 (14,3%)
Hemiartroplastia 9 (14,3%) 3 (42,9%)
Tipus tija femoral prévia ** No cimentat 40 (63,5%) 1 (14,3%) 0,015
Cimentat 23 (36,5%) 6 (85,7%)
Luxacié prévia Si 3 (4,5%) 2 (25%) 0,087
No 63 (95,5%) 6 (75%)
Implant previ** Total 54 (85,7%) 4 (57,1%) 0,092
Hemiartroplastia 9 (14,3%) 3 (42,9%)
Resultat cultius*** Negatiu 13 (19,7%) 1 (12,5%) 1
Positiu 53 (80,3%) 7 (87,5%)
Resultat cultius*** Negatiu 13 (19,7%) 1 (12,5%) 0,881
Monomicrobia 39 (59,1%) 6 (75%)
Polimicrobia 14 (21,2%) 1 (12,5%)
ECN#*** No 29 (54,7%) 5(71,4%) 0,688
Si 24 (45,3%) 2 (28,6%)
SA*** No 42 (79,2%) 4 (57,1%) 0,337
Si 11 (20,8%) 3 (42,9%)
BGN*** No 38 (71,7%) 6 (85,7%) 0,663
S 15 (28,3%) 1 (14,3%)
Altres microorganismes aillats No 40 (75,5%) 6 (85,7%) 1
Si 13 (24,5%) 1 (14,3%)
Ratio (Diametre cap 1(0,09) 1(0,05)
espaiador)/(acetabul original)
1[1;1,04] 1,03[1;1,06] 0,498%

Resultats expressats com a mitjana (DS) i mediana [P25, P75] per variables quantitatives i freqiiéncies absolutes (%)
per variables qualitatives. Per a totes les analisis es va fer servir el test exacte de Fisher, excepte &: Test U Mann-

Whitney

* Classificacio dels defectes ossis de Paprosky
** (Jnicament pacients amb protesi prévia

*** Estafilococ coagulasanegatiu (ECN), Staphilococcus aureus (SA), Bacils gramnegatius (BGN) i altres cultius
mostrats nicament en pacients amb cultius positius.
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El temps mitja entre el primer temps i el segon temps quirdrgic va ser de 5,35 mesos (rang, 1,5-
24 mesos). Els resultats de la curacié de la infeccid en el periode intermedi entre el primer
temps i el segon temps, aixi com la situacio clinica final dels pacients, es detallen a la taula 9.

Taula 9. Situacio clinica final dels pacients després del 1-temps quirdrgic

Luxacid
No (n= 66) Si(n=8) Valor -p

Avrtroplastia total maluc 54 (81,8%) 1(12,5%) <0,001
Situacid clinica final del maluc Avrtroplastia de resecci6 per 3 (4,5%) 6 (75%)

infeccions refractaries

Manteniment de I’espaiador 9 (13,6%) 1 (12,5%)
Curacio6 de la infecci6 durant el Si 52 (78,8%) 1 (12,5%) 0,001
periode entre 1r i 2n temps quirdrgic. No 14 (21,2%) 7 (87,5%)

Resultats expressats com a mitjana (DS) i mediana [P25, P75] per variables quantitatives i freqiiéncies absolutes (%)

per variables qualitatives. Totes les analisis es van realitzar fent servir el test de Fisher.

Es va fer un estudi descriptiu dels pacients que van presentar una luxacié de I’espaiador
analitzant la causa de la luxacio segons les causes descrites per Anagnostakos et al. [67], el
nombre de desbridaments duts a terme durant el periode intermedi entre el 1-temps i el 2-temps
quirurgic, la situacié clinica final i el seguiment, que es detallen a la taula 10.

Taula 10. Estudi descriptiu dels 7 pacients amb luxaci6 de I’espaiador

N° Causa de luxacié de Nombre de Situacio clinica Seguiment (mesos)
I’espaiador® desbridaments durant  final del maluc
el periode provisional

1 Defecte ossi acetabular 1 AR 84
Paprosky tipus IHIA

2 IM * 1 ATM 72

3 IM ** 1 AR 6 (mort)

4 Defecte ossi acetabular 3 AR 30
Paprosky tipus 111B

5 IM *** 1 AR 2 (mort)

6  Fixacio insuficient en el 1 AR 29

femur proximal

6 Defecte ossi acetabular 2 AR 24
Paprosky tipus 11C

7 IM *x** 0 Luxacié espaiador 0,5 (mort)

N°: nombre de pacient; IM: Insuficiencia muscular; AR: artroplastia de resecci6; ATM: artroplastia total de maluc

& Causes de luxacié de I’espaiador descrites per Konstantinos Anagnostakos et al. analitzades per cirurgians de
maluc (GB, XG)

* Escurcament de I’extremitat i disminucio de I’offset femoral lateral

** Escurgament de I’extremitat i disminucid de I’offset femoral vertical

*** |_uxacid prévia i disminucio de I’offset femoral vertical

**** Absencia de musculatura abductora degut a un defecte ossi segmentari en el femur proximal
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El mesurament de I’OFL es va poder realitzar de forma adequada en 71 dels 74 espaiadors. Dels
71 espaiadors revisats, la mitjana de I’OFL del costat de I’espaiador va ser de 2,70 centimetres
(cm) (rang, 2,70-3,58 cm), mentre que en el maluc contralateral fou de 3,80 cm (rang, 2,10-6
cm). La diferéncia d’OFL va ser de 0,92 cm (rang, -1,28-3,30 cm) en els 71 espaiadors. La
diferéncia d’OFL mesurada no es va mostrar associada a la presencia d’una luxacié de
I’espaiador de forma estadisticament significativa (p=0,471); no obstant aix0, després de la
implantacio de I’espaiador I’OFL havia disminuit (p < 0,001) (figura 7).

En referéncia a la determinacié de I’OFVM es va poder realitzar de forma adequada en 63 dels
74 espaiadors. No es va poder mesurar degut a I’existencia de grans defectes ossis a nivell del
fémur proximal (trocanter major) o bé a la qualitat de la imatge radioldgica. Dels 63 espaiadors
revisats la mitjana de I’OFVM del costat de I’espaiador va ser de -0,40 cm (rang -3,70 —
6,25 cm), mentre que en el maluc contralateral fou de -0,50 cm (rang -3,10 — 2,20 cm). La
mitjana del canvi de ’OFVM va ser de -0,20 cm (rang -3,20 — 6,26 cm) en els 63 espaiadors.
L’augment/reduccié de I’OFVM no es va associar a la preséncia d’una luxacié de I’espaiador
de forma estadisticament significativa (p=0,418) i no es van poder identificar
increments/disminucions d’OFVM significatius després de la implantacio de I’espaiador
(P=0,277) (figura 7). Els detalls dels mesuraments radiologics obtinguts es resumeixen a les
taules 11i 12.

Figura 7. Alteracions de I’offset femoral lateral i I’offset femoral vertical modificat després de la implantacié d’un
Spacer-G®. Radiografia anteroposterior de pelvis en queé es visualitza la implantacié d’un espaiador prefabricat en el
maluc dret. En el costat de I’espaiador es mostra un increment de I’OFVM respecte al costat contralateral donada la

falta de suficient introduccié de I’espaiador, aixi com una reducci6 de I’OFL.
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Taula 11. Resultats de I’offset femoral lateral i I’offset femoral vertical modificat

OFL E OFLC Diferencia OFL OFVME OFVMC Canvien OFVM

Mediana 2,88 3,68 0,80 -0,64 -0,52 -0,12
Mitjana 2,70 3,80 0,92 -0,40 -0,50 -0,20
Percentil 25 2,70 3,00 0,27 -1,40 -0,90 -0,80
Percentil 75 2,73 4,20 1,40 0,00 0,00 0,50
Minim 2,70 2,10 -1,28 -3,70 -3,10 -3,20
Maxim 3,58 6,00 3,30 6,25 2,20 6,26
N° espaiadors 71 71 71 63 63 63

OFL E (cm): offset femoral lateral del maluc portador de I’espaiador; OFL C (cm): offset femoral lateral del maluc
contralateral; diferencia OFL (cm): va ser obtinguda comparant I’OFL E i I’OFL C. Un valor positiu indicava que
I’OFL del maluc contralateral era major que el de I’espaiador, mentre que un de negatiu indicava el contrari; OFVM
E (cm): offset femoral vertical modificat del maluc portador de I’espaiador; OFVM C (cm): offset femoral vertical
modificat del maluc contralateral; canvi en OFVM (cm): I’augment o disminuci6 de I’OFVM es va obtenir comparant
I’OFVM de I’espaiador i el del costat contralateral. Un valor positiu indicava un increment de I’OFVM mentre que un
de negatiu indicava el contrari; N° espaiadors: nombre d’espaiadors.

Taula 12. Associacio entre I’offset femoral lateral, I’offset femoral vertical modificat i la luxacio

Luxacid de I’espaiador

No Si

Mitjana 0,92 0,66
Percentil 25 0,27 0,19

Diferéncia en OFL Percentil 75 1,40 1,02
Minim -1,25 -0,03
Maxim 3,30 1,90
N 63 8
Mitjana -0,10 -0,50
Percentil 25 -0,70 -1,60

Canvi en OFVM Percentil 75 0,50 0,10
Minim -3,20 -1,70
Maxim 2,10 6,26
N 57 6

Diferéncia en OFL (cm): va ser obtinguda comparant I’OFL de I’espaiador i el del maluc contralateral. Un valor
positiu indicava que I’OFL del maluc contralateral era més gran que el de I’espaiador, mentre que un de negatiu
indicava el contrari; canvi en I’'OFVM (cm): I’augment o disminucié de I’OFVM es va obtenir comparant I’OFVM de
I’espaiador i el del costat contralateral. Un valor positiu indicava un increment de I’OFVM, mentre que un negatiu
indicava el contrari.
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5. Resultats

5.3 Estudi 4

«Radiological evaluation of acetabular erosion after antibiotic-

impregnated polymethylmethacrylate spacer (Spacer-G®)»

Autors: Ester Garcia-Oltra, Guillem Bori, Xavier Tomas, Xavier Gallart, Sebastia Garcia, Alex

Soriano.
J. Arthroplasty. 2013; 28: 1021-1024
Sintesi dels resultats

D’un total de 69 pacients als quals se’ls va implantar un espaiador prefabricat amb antibiotic,
Unicament 35 casos van presentar una radiologia anteroposterior de pelvis adequadament
centrada i comparable. La série incloia 16 homes i 19 dones i la mitjana d’edat era de 72 anys
(rang, 35-89 anys). En 32 pacients es va realitzar el 2-temps quirargic abans del primer any. El
temps mitja entre la radiologia immediatament postquirdrgica i la prévia a la realitzacio del 2-
temps quirdrgic va ser de 3,77 mesos (rang, 1-9 mesos). D’acord amb la classificacio de Baker
la radiologia immediatament després de la realitzacio del 1-temps quirdrgic va ser grau 1 en 9
pacients, 2 en 14 i 3 en 12 [116]. Cap dels pacients va presentar erosié 0ssia a nivell acetabular

en la radiologia prequirdrgica del 2-temps (figura 8).

Figura 8. Abséncia d’erosi6 0ssia acetabular. (A) Radiografia anteroposterior de pelvis immediatament
postquirtrgica, després de la implantacié de I’espaiador prefabricat de maluc esquerre. (B) Radiologia als 3 mesos
posteriors a la cirurgia del mateix pacient (prévia a la realitzacié del 2-temps quirdrgic) que no mostra erosio
radiologica acetabular.
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En 3 pacients el 2-temps quirdrgic no es va realitzar. EI temps des que es va realitzar la primera
radiografia postquirtrgica i I’Gltima del seguiment va ser de 14, 25 i 72 mesos de seguiment,
respectivament. En tots els pacients, la darrera radiografia va mostrar erosié dssia a nivell

acetabular (figura 9).

Figura 9. Protrusio acetabular. (A) La radiografia mostra una protrusié acetabular en un pacient portador d’un
espaiador prefabricat de maluc esquerre durant 14 mesos. (B) Erosi6 acetabular de la paret medial en un pacient amb

protrusid acetabular portador d’un espaiador durant 75 mesos.
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6. Discussi6

6.1 Estudil

Resultats clinics i complicacions del recanvi en dos temps utilitzant un espaiador

prefabricat impregnat amb antibiotic

La taxa d’erradicacié de la infeccié mitjancant un recanvi en 2-temps utilitzant I’Spacer-G® en
la nostra serie va ser del 61,97%. Pignatti et al. [101], Pattyn et al. [99] i Gil et al. [100] van
publicar unes taxes d’erradicacié de la infeccié millors, utilitzant el mateix tipus d’espaiador,
amb una persisténcia de la infecci6 o reinfeccio de 9/41, 2/61 i 5/35 dels pacients,
respectivament. La taxa de control de la infeccid utilitzant els espaiadors prefabricats varia entre
el 70-95% [9,100,101,105]. La taxa d’erradicacié de la infecci6 utilitzant espaiadors mabils
metall-polietilé tipus el sistema Prostalac, espaiadors fets amb motlle o bé artesanals sén millors
a les obtingudes en la nostra revisié [57,109]. Per tant, segons va publicar Citak et al. en
referéncia al control de la infeccid pels espaiadors prefabricats no van ser superiors als
artesanals/emmotllats/ metall-polietilé tipus Prostalac amb una p=0,76 [62]. D’altra banda, una
taxa d’erradicacié de la infecci6 de 61,97% mitjancant un recanvi en 2-temps sembla baixa si la
comparem amb les taxes publicades a la literatura que es troben aproximadament al voltant del
90% [9,62,65,74,98,99,101,102,106,104-106,108]. La majoria dels estudis mostren uns resultats
sense tenir en compte el periode intermedi entre el primer i el segon temps, i podria dir-se que
sobreestimen els resultats obtinguts. Per exemple, algunes revisions Unicament consideren
aquells pacients que han completat el 2-temps quirurgic, pero si la taxa de curaci6 fos calculada
tenint en compte tots aquells pacients que van iniciar el recanvi en 2-temps (encara que no el
completaren) segurament obtindrien taxes inferiors [118]. Recentment, Berend et al. va publicar
una taxa d’erradicacio de la infeccié mitjangant el recanvi en 2-temps del 90%, tot i que aquesta
taxa Unicament té en compte aquells pacients en qué es va realitzar el 2-temps quirdrgic i no tots
els pacients que havien iniciat I’estratégia quirtrgica del recanvi en 2-temps [119]. Per tant,
incloent tots els pacients que van iniciar el recanvi en 2-temps, la taxa de curacio de la serie
seria del 81,3%, i del 76% si la mortalitat s’hagués tingut en compte. D’altra banda, Gomez et
al. va publicar una serie de 178 infeccions periprotétiques de maluc en les quals s’havia dut a
terme un recanvi en 2-temps obtenint una taxa d’erradicacio de la infeccid, entenent per aquesta
aquells pacients que havien completat amb éxit el 2-temps quirdrgic, del 77% (137 malucs).
Algunes de les causes que s’han descrit relacionades amb el fracas del 1-temps inclouen la

mortalitat, comorbiditats, pérdues de pacients durant el seguiment, pacients que es troben



satisfets amb el grau de funcionalitat obtingut amb I’espaiador i no es volen tornar a intervenir,
persisténcia de la infecci6, preséncia de microorganismes multiresistents i complicacions
mecaniques [118]. Per tant, podria dir-se que la manca de consens per definir qué és un éxit
després d’un determinat tractament dificulta la comparacié entre els diversos resultats obtinguts

a la literatura, aixi com les estratégies quirtrgiques utilitzades [118,120].

Diferents autors [62,72,90,105] han descrit que I’Spacer-G® facilita I’escurcament de I’estada
mitjana hospitalaria; millora la funcié articular, fomentant una mobilitzacié preco¢ de
I’extremitat i realitzant carrega parcial alhora que manté tant la longitud de I’extremitat i els
plans tissulars de forma adequada per afavorir el 2-temps quirdrgic, és a dir, la reimplantaci6 de
la protesi definitiva. A més a més, permet reduir el temps quirdrgic del 2-temps [62,72,90,105].
A lataula 13, es detallen la taxa d’erradicacio de la infeccio, la situacio clinica final aixi com les
complicacions mecaniques de les diverses séries publicades a la literatura en les quals s’ha

utilitzat I’espaiador prefabricat de maluc tipus Spacer-G®.
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Taula 13. Revisid bibliografica dels resultats després del 1-temps quirlrgic utilitzant 1’Spacer-G®

Desbridament « .. Manteniment Fractura del
. ., . Artroplastia ., . Fractura
Autor Pacients Curacié i nou .. de Mort Luxacié propi . .
. reseccio . . . periespaiador
espaiador I'espaiador espaiador
Magnan et al 2001 10 8 - 2 - - 1
Minelli et al 2004 20 17 - 3
D’Angelo et al
2005 12 11 - 1 - - 1
Regis et al 2009 1 0 - - 1 - - 1
Giletal 2010 35 35 - - - - 7
Pignattietal 2010 41* 40 9 1 - - 2 1
D’Angelo et al
2011 28 27 - 1 - - 3
Pattynetal 2011 61 61 6 - - - 10 - 7
Romano** et al
2011 20 20 - - - - 2
Neumann et al
2012 44 42 - - - 2 3 - 3
Romano etal 2012 183 183 3 - - - 30
Degenetal 2012 33 32 2 - 1
Total 488 476 20 8 2 2 59 2 10

(*) L’espaiador no es va implantar en 5 malucs, (**) L’espaiador es va implantar després d’una artritis septica o una
osteosintesi.

Entre les potencials complicacions mecaniques que s’han descrit a la literatura amb I’Gs dels
espaiadors articulats hi ha la luxacio, fractures del mateix espaiador, fractures periespaiador i la

formacio d’erosid ossia a nivell acetabular [65,109,112].

D’aquestes, la luxacié és la complicacié més freqlient i important. En general, el seu tractament
requereix un considerable esfor¢ i cost associat. La taxa de luxacid global en els articles
publicats utilitzant I’Spacer-G® és del 12,09% (taula 9). En la nostra serie la taxa de luxaci6 va
ser del 8,45%, millor que les taxes publicades per Pattyn et al. [99] i Romano et al. [105]. No
obstant aix0, els pacients amb una luxacié de I’espaiador van presentar una evolucid clinica

pitjor; en 4 dels 6 pacients va ser necessari realitzar una artroplastia de reseccié. En canvi,
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I’evolucié clinica dels pacients que van presentar una luxacié en les séries publicades per
Romano et al. i Pattyn et al. va ser millor que la nostra [99,105]. En cas de presentar-se aquesta
complicacié en la seva série, Pattyn et al. i Romano et al. van realitzar un tractament
conservador, €és a dir, van mantenir el pacient amb la luxacié de I’espaiador sense reoperar-10 i
van permetre la deambulacié amb crosses intentant disminuir el maxim la realitzacié de carrega
parcial. Un cop els parametres analitics de la infeccio es van normalitzar, i davant I’absencia de
simptomatologia clinica infecciosa, van completar el 2-temps quirargic implantant la protesi
definitiva. Entre els factors que s’han descrit a la literatura relacionats amb el desenvolupament
d’una luxacié de I’espaiador s’hi troben els segiients: falta de compliment terapeutic per part del
pacient o que no toleri la carrega parcial, la preséncia d’una insuficiéncia muscular, I’abséncia
d’una correcta fixacio de I’espaiador a nivell del femur proximal, que el cap de I’espaiador sigui
massa petit i la presencia de defectes ossis importants a nivell acetabular que no permetin la
correcta articulacié de I’espaiador i la reduccié de I’OFL del maluc intervingut respecte al
contralateral [67,80,105,106]. A la nostra série, alguns pacients amb una reduccio6 de I’OFL han
presentat una luxacio de I’espaiador. Aquest, per tant, és un dels principals inconvenients de
I’Spacer-G®, ja que en tenir un OFL fix podria ser que fos més petit que el que requereix
I’anatomia del pacient i no pot ser modificat. L’OFL del Spacer-G® augmenta de forma
progressiva d’acord amb el diametre del cap i talla femoral de I’espaiador. Tot i que
Anagnostakos et al. ha publicat una técnica quirdrgica en qué mitjancant I’4s de plaques
doblades o plaques amb cargols cervicocefalics permet ajustar I’OFL de I’espaiador; agquesta
metodologia Unicament és d’utilitat per a espaiadors mobils fets a ma o mitjancant un motlle, i

no per a espaiadors prefabricats tipus Spacer-G® [30].

A la nostra série no es va observar la presencia de fractures a nivell de I’espaiador, en part
gracies a la part metal-lica de I’endoesquelet. La taxa de fractures de I’espaiador a la literatura
publicada amb I’Spacer-G® és molt infreqlient; és del 0,004% (taula 13). Citak et al. va publicar
una taxa de fractures en espaiadors articulats fets a ma/mitjangant un motlle de 5,9%, mentre
que la dels espaiadors prefabricats va ser del 0% amb una p<0,05. Citak et al. va referir que
aquesta taxa diferent podria ser deguda a la falta d’homogeneitat tant en la barreja com en
I’aplicacio de la cimentacio, la combinaci6 d’altes dosis d’antibiotic, ja que podria fer disminuir
I’estabilitat del ciment, i la falta d’un endoesquelet metal-lic en alguna de les séries amb
espaiadors, perque també podria ser causa de I’augment de fractures [62]. De la mateixa manera
Peng et al. va publicar un estudi prospectiu en que comparava I’0s d’espaiadors fets a ma i
referia, de forma estadisticament significativa, menor nombre de fractures de I’espaiador, menys
dolor i millor funcionament de I’articulacié en aquells espaiadors amb un endoesquelet més

gran [113]. La fractura de I’endoesquelet metal-lic dels espaiadors prefabricats com I’Spacer-
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G® ha estat publicada quan aquests s’utilitzen com una protesi definitiva durant un llarg periode
de temps [111].

Les fractures per periespaiador representen una altra complicacié mecanica que no vam detectar
en la nostra série. SOn infreqiients (0,025%) (taula 13) i el seu tractament no esta estandarditzat,
és a dir, s’ha d’individualitzar en funci6 de cada pacient, tipus de fractura i estat ossi.
Clinicament solen cursar amb dolor, inestabilitat articular i impoténcia funcional i, a més a més,
dificulten la realitzacio del 2-temps quirargic [112]. Pattyn et al. va publicar 7 pacients amb
fractura periespaiador. La majoria de les fractures es produiren durant la retirada de I’implant i
no estaven relacionades amb el tipus d’espaiador utilitzat. EI tractament no el va dur a terme de
forma immediata, siné a posteriori durant el 2-temps quirGrgic mitjancant tiges de revisio i
cerclatges [99]. D’altra banda, Neumann et al. va publicar 2 fractures periespaiadors per les
quals va realitzar una reducci6 oberta i fixacid interna sense retirada de I’espaiador, i

posteriorment un cop curada la infeccid es va dur a terme el 2-temps quirargic amb éxit [106].

Es va observar el desenvolupament d’erosio oOssia radiologica a nivell acetabular en aquells
pacients en que I’espaiador es va mantenir durant un periode Ilarg de temps (superior a un any),
és a dir, en aquells casos en que I’espaiador va ser utilitzat com a protesi definitiva. L’Spacer-
G® no va ser dissenyat amb aquest objectiu, sind per a un Us provisional. Aquesta podria ser
una de les principals diferéncies entre espaiadors maobils parcials respecte als totals. Tot i que els
espaiadors articulats parcials obtenen taxes adequades d’erradicacid de la infeccio i milloren la
funcid articular durant el periode intermedi, quan sén utilitzats com a protesi definitiva el seu
resultat funcional empitjora pel desenvolupament d’erosié Ossia acetabular o fractures de
I’espaiador [111]. En canvi, la utilitzacié d’espaiadors articulats totals com a protesi definitiva,
pot presentar resultats clinics satisfactoris. Choi et al. va publicar bons resultats funcionals de
pacients en qué la utilitzacié d’espaiadors mabils totals que es van mantenir durant més temps
del previst [121].

La infecci0 es va resoldre en el 73,24% dels pacients després del 1-temps quirdrgic i, per tant, es
va procedir a implantar la protesi definitiva. D’aquests casos, durant el 2-temps quirdrgic 8
pacients van presentar complicacions, 4 reinfeccions i 4 complicacions mecaniques. Per tant,
podriem dir que la taxa d’éxit després d’un recanvi en 2-temps a la nostra série va ser del
61,97%, una taxa similar a la publicada per Choi et al. [122]. D’altra banda, la taxa
d’erradicacié de la infeccié mitjancant un recanvi en 2-temps publicada per Sanchez Sotelo et
al., tenint en compte la taxa de reinfeccié després del 1-temps quirdrgic, mortalitat i les
complicacions mecaniques produides va ser del 75% amb un seguiment de deu anys [123]. Per

tant, és important que els cirurgians tinguin especial atenci6 i émfasi en el 2-temps quirdrgic per
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evitar un potencial fracas mecanic o la reinfecci6. Sanchez Sotelo et al. va concloure que
malgrat que la realitzacié d’un recanvi en 2-temps presenta elevades taxes d’erradicacié de la
infeccid profunda, també s’associa a una modesta taxa de recurréncia de la infeccié o fracas

mecanic [123].

Les dues complicacions més freqiients després de completar el 2-temps quirargic van ser la
reinfeccid i la luxacio. Per aquesta rad és fonamental la realitzacio d’una correcta profilaxis
antibidtica durant el 2-temps quirdrgic, una correcta presa de mostres de teixit per cultivar-les
per tal d’identificar una potencial reinfeccié (preséncia d’un microorganisme diferent a I’aillat
durant el 1-temps quirdrgic) o la persistencia de la infeccié (preséncia del mateix
microorganisme que I’aillat durant la implantacié de I’espaiador) [124]. A la taula 14 es detalla
I’evoluci6 clinica dels pacients que van completar el 2-temps quirdrgic de les diverses séries

publicades a la literatura en qué s’ha utilitzat I’espaiador prefabricat de maluc tipus Spacer-G®.

Taula 14. Revisid bibliografica dels resultats després del 2-temps quirGrgic utilitzant 1’Spacer-G®

Pacients

Nombre de Infecci6 Afluixament Fractura erduts
Autor Reimplantats Re-infecci6 * R Luxacié . . .. Altres *** Mort P
malucs persistent ** aseptic periprotesica durant el
seguiment
Magnan et al
2001 10 8
Minelli et al
2004 20 17
D’Angelo et al
2005 12 11
Regis et al 2009 1 0
Giletal 2010 35 35 3 4 0 - 2 - 3
Pignatti et al -
2010 41 40 2 2 1
D’Angelo et al
2011 28 27
Pattyn et al
2011 61 61 2 - 2 - - 1
Romano** et al _ Hhdkk N ok - -
2011 20 20 1 1 1
Neumann et al
2012 44 42 1 - 1 1
Romano et al
2012 183 183 - 10 4 4 - - 10 11
Degen 2012 33 32 2 - 1
Total 488 476 8 15 10 8 2 2 14 11

(*): Reinfecci6: el microorganisme aillat és diferent del primer al segon temps quirdrgic

(**): Persistencia de la infeccié: cultiu del mateix microorganisme en els dos temps quirdrgics
(***): Altres: altres complicacions quirdrgiques

(****): L espaiador no es va implantar en 5 malucs

(*****): El mateix pacient
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La principal limitacié de I’estudi va ser el seu disseny retrospectiu i el baix nombre de casos. La
segona limitacio és que no es va revisar el tractament antibiotic utilitzat, ja que I’estudi es va
centrar en les potencials complicacions mecaniques relacionades amb I’Spacer-G® tals com la
luxacio, la fractura del mateix espaiador, les fractures periespaiador i la presencia d’erosi6 0ssia

radiologica a nivell acetabular.
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6. Discussio

6.2 Estudi2i3

Luxacio dels espaiadors prefabricats de maluc carregats amb antibiotic (Spacer-G®):

factors etiologics i pronastic clinic.

Relacié entre I’offset femoral i la luxacié en espaiadors prefabricats impregnats amb
antibiotic (Spacer-G®).

La luxacid és la complicacié mecanica més freqiient dels espaiadors prefabricats de maluc i es
considera un factor important en I’avaluacié de la situacié clinica final del pacient. La taxa
global de luxacio dels espaiadors mabils de maluc descrita per Jacobs et al. va ser de 6,2% [65],
mentre que la taxa de luxaci6 global en els espaiadors mobils prefabricats i carregats
d’antibiotic va ser de 12,4% [9,62,74,98-106,108,110]. En el nostre estudi la taxa de luxaci6
utilitzant I’Spacer-G® va ser de 10,8%. Jacobs et al. i Citak et al. van descriure que els
espaiadors mobils, com el sistema Prostalac®, podrien presentar una taxa de luxacié més baixa
que els espaiadors que reprodueixen una hemiartroplastia monopolar [62,65]. Aix0 podria estar
relacionat amb el fet que alguns espaiadors mobils articulats permeten la utilitzacié de
polietilens constrets a nivell acetabular, cosa que reduiria potencialment el risc de luxacié [65],
0 bé que s’ha descrit que I’Us d’espaiadors prefabricats podrien limitar la capacitat del cirurgia
de controlar la longitud de I’extremitat aixi com I’offset femoral [62]. A la nostra série, els
pacients que van presentar una luxacié de I’espaiador durant el periode intermedi entre el 1-
temps i el 2-temps quirdrgic van mostrar una taxa de curacio de la infeccio pitjor, aixi com una
situacio clinica pitjor en I’avaluacio clinica final de forma estadisticament significativa respecte
als que no I’havien presentat. Dels 7 pacients (vuit luxacions, donat que un pacient va presentar
una luxacid bilateral de I’espaiador) que van desenvolupar una luxacio de I’espaiador, en 5 no es
va poder implantar la protesi definitiva, sind que va finalitzar el procés amb una artroplastia de
reseccid; 1 cas es va morir durant el procés d’hospitalitzacié amb la luxacié de I’espaiador i
Unicament en un pacient es va poder completar el 2-temps quirargic. El tractament emprat en els
pacients que desenvolupaven aquesta complicacid va consistir en I’exéresi de I’espaiador,
mantenint al pacient sense I'implant (artroplastia de reseccid). En 6 dels 7 pacients va ser
necessari la realitzacié d’un o més desbridaments posteriors a I’exéresi de I’espaiador per tal de
controlar la infeccié a més del tractament antibiotic. Aquests resultats mostren la importancia
d’intentar evitar I’aparici6é d’aquesta complicacié mecanica i en cas que es presenti, I’extraccié

de I’espaiador de maluc realitzant una artroplastia de reseccid no és el millor tractament

67



possible. Romano et al. i Pattyn et al. van publicar que en cas de presentar-se aguesta
complicaci6 realitzaven un tractament conservador, és a dir, mantenien al pacient amb la
luxaci6 de I’espaiador, deambulant amb dues crosses i evitant al maxim la carrega de
I’extremitat. Simultaniament continuaven amb el tractament antibiotic fins a controlar la
infeccié i aleshores completaven el 2-temps quirdrgic, implantant la protesi definitiva.
D’aquesta manera van obtenir una millor evoluci6é clinica final del pacient [98,99]. Les
complicacions potencials associades a una luxaci6 de I’espaiador s6n coxalgia, paralisi del nervi
ciatic, prolongacié de I’estada hospitalaria, aixi com una potencial nova revisié quirdrgica
[99,125]. Pattyn et al. va publicar 2 extraccions d’espaiadors d’un total de 10 luxacions per
haver presentat complicacions associades [99]. Si comparem el resultat del tractament de la
luxacié en aquests estudis respecte a la nostra série podem veure que els nostres pacients van
presentar una situacié clinica pitjor i en la majoria d’ells (6 de 7) no es va poder dur a terme el
2-temps quirdrgic. Per tant, actualment en el nostre centre quan es produeix una luxacié de

I’espaiador es realitza un tractament conservador i no es reopera el pacient.

S’han descrit diferents factors de risc relacionats amb I’aparicié d’aquesta complicaci6. Alguns
depenen del pacient i el cirurgia no hi pot intervenir [67,112]: historia previa de luxacié de
maluc, multiples cirurgies prévies, mal compliment terapéutic (no realitzar de forma correcta la
carrega parcial) o insuficiéncia muscular [126]. La insuficiéncia muscular pot ser deguda a una
reduccio6 de la musculatura abductora degut a un defecte ossi segmentari en el fémur proximal o
bé a una insuficient tensié6 muscular causada per una reduccié de I’OFL, una modificacio de
I’OFVM o per un escurcament de la longitud de I’extremitat durant la implantacié de
I’espaiador. En aquest cas si que és una causa que depén del cirurgia, i s’ha de tenir en compte
durant la implantacié de I’espaiador. Hi ha altres factors de risc en els quals el cirurgia si que
pot influir potencialment per evitar la luxacid: fixacid insuficient de I’espaiador en el fémur
proximal, presencia de grans defectes ossis a nivell acetabular, preséncia de grans defectes ossis
a nivell femoral, ratio coll-cap de I’espaiador, desajust entre la mida del cap de I’espaiador

respecte al diametre acetabular i la disminucio6 del valor de I’OFL i una alteraci6 de I’OFVM.

En referéncia a la fixacio insuficient de I’espaiador en el fémur proximal, I’Spacer-G® es
comporta de forma similar a una hemiartroplastia monopolar no cimentada. Per tant, una de les
causes de la luxacio podria ser una inestabilitat rotacional de la tija de I’espaiador en el femur
proximal. Gil et al. van hipotetitzar que el fet de realitzar una cimentacié proximal de
I’espaiador podria reduir el nombre de luxacions [100]. La tecnica consisteix en la col-locacio
d’una petita quantitat de ciment en forma de collaret al voltant de la part proximal de I’espaiador
i en el calcar de tal manera que permet més estabilitat de I’espaiador i evita que I’estabilitat

depengui Unicament del press-fit de la tija [86,112]. A la nostra série tampoc no es van trobar
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diferencies estadisticament significatives en els pacients amb luxacié de I’espaiador als quals
se’ls havia realitzat una cimentacid proximal, respecte dels que no se’ls havia realitzat.
Recentment, Romano et al. va publicar una taxa de luxaci6 del 17% tot i haver realitzat una
cimentaci6 proximal en tots els pacients [98]. Per altra banda, en aquesta série el factor que es
va associar de manera estadisticament significativa a una major luxacié de I’espaiador va ser
que el pacient fos portador d’una tija previament cimentada. Una possible explicacié d’aquest
fet podria ser que hi hagi una menor estabilitat proximal de I’espaiador implantat degut a una

major pérdua ossia del femur proximal com a consequéncia de la cimentacio (figura 10).

Figura 10. Luxacié d’un espaiador prefabricat de maluc. Radiografia anteroposterior de maluc que mostra
una luxacié i mobilitzacié de I’espaiador esquerre per una insuficient fixacio del espaiador en el féemur

proximal.

Respecte a la preséncia de grans defectes ossis a nivell acetabular, pérdues ossies a nivell
supero- i posterolateral proporcionen una estabilitat inadequada aixi com un suport inadequat de
I’espaiador, fets que incrementen el risc de luxacio del mateix [112]. Pattyn et al. va descriure
que en defectes acetabulars tipus 1A i I1I1B de la classificacié de Paprosky es van trobar més
freqientment associats a luxacié de I’espaiador [99]. Per intentar millorar I’estabilitat de
I’espaiador i reduir-ne la possibilitat de luxacid, una de les tecniques que s’ha descrit és la
realitzaci6 d’una tectoplastia amb cargols i ciment que permet augmentar la cobertura dinamica
del cap de I’espaiador incrementant el sostre acetabular [48,125,127-129]. La técnica consisteix

a col-locar de 3 a 5 cargols de rosca curta d’esponjosa de 6,5 mil-limetres (mm) i 45-50 mm de
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longitud a la vora posterosuperior de I’os iliac, amb 10-15° d’inclinaci6 craniocaudal i diferents
graus d’ante-retroversié per augmentar la resisténcia i estabilitat de la construccid. Es necessari
que els cargols es mantinguin entre 15-20 mm [129] i 20-25 mm [127] fora de I’os, ja que
actuaran com a bastida per al nou sostre acetabular que sera fabricat amb ciment amb antibiotic.
El ciment pastds impregnat amb antibiotic es col-loca entre els cargols donant forma
hemisférica i utilitzant el cap de I’espaiador com a motlle per obtenir una articulacié hemisférica
congruent. Algunes de les potencials complicacions associades a la realitzacio d’aquesta técnica
inclourien la fractura del ciment, possible pincament de la plataforma de ciment amb el
trocanter major, increment en la generacié de particules i augment del temps quirtrgic [125].
Flores et al. van publicar una serie de 7 pacients en qué es va utilitzar aquesta técnica com a
tractament de la luxacio en 3 casos i de forma profilactica durant el 1-temps quirurgic en 4
pacients [129]. Sis casos presentaven defectes acetabulars tipus 1A i un I1I1B. A la nostra serie
no vam trobar diferéncies estadisticament significatives entre els diversos graus de defectes
ossis acetabulars i la luxaci6 de I’espaiador. Per exemple, 3 pacients van presentar una luxacié
de I’espaiador i havien estat classificats com un defecte ossi tipus | en la classificacio de

Paprosky i no 1A ni I1IB.

Preséncia de grans defectes ossis a nivell femoral. L’existéncia de grans defectes ossis podria
fins i tot contraindicar la utilitzacié d’espaiadors, si no és possible una fixacié correcta. En
aquests casos s’ha indicat I’opcié de fer servir espaiadors amb tiges llargues i I’opcié de la
cimentacié per mantenir una tensié6 muscular i una longitud adequada de I’extremitat [112]
(figura 11).

Figura 11. Defecte ossi segmentari del femur proximal. Radiografia anteroposterior de maluc esquerre que
mostra un important defecte ossi femoral en el qual s’ha implantat un espaiador prefabricat amb una tija

llarga.

70



Discussid

Increment de la ratio coll-cap de I’espaiador. El cirurgia haura de tenir en compte la relacié coll-
cap de I’espaiador, ja que, per exemple, si fos massa llarg podria produir un pingcament
acetabular. Leunig et al. va publicar un estudi retrospectiu de 12 infeccions croniques de maluc
en que els pacients amb luxaci6 de I’espaiador presentaren un augment significatiu de la relacié
coll-cap (0,96 + 0,19) respecte al maluc contralateral, mentre que en els pacients que no havien
presentat aquesta complicaciéo mecanica (0,76 + 0,05) no presentaven diferéncies significatives
[48,92,125].

Desajust entre la mida del cap de I’espaiador respecte al diametre acetabular. Una potencial
causa de luxacié podria ser la utilitzacié d’un espaiador amb un cap massa petit, ja que no
ofereix prou estabilitat [112]. En el nostre estudi no es van trobar diferéncies significatives entre
els pacients amb luxacio de I’espaiador en referéncia a la ratio de la mida del cap de I’espaiador
versus acetabul original. Tot i aixi, a I’Spacer-G® es troben disponibles tres talles de la mida del
cap (46, 54 i 60 mm) i és ben conegut, en les revisions d’artroplasties, que amb una mida més
gran del cap redueix el risc de luxacié [130]. De fet, Garbuz et al. va descriure que la taxa de
luxacio en les artroplasties de revisio va ser de 1,1% (1/92) i 8,7% (8/92) en comparar I’(s de
caps de 36 i 40 mm amb caps de 32 mm, respectivament [131]. Per tant, en abséncia d’altres
factors de risc, 1’Us del caps de I’Spacer-G® lleugerament més grans podria ajudar a prevenir en

certa manera la luxacio del mateix.

La disminucio del valor d’offset femoral lateral (OFL) i una modificacié de I’offset femoral
vertical (OFVM) podria estar relacionat amb la seva luxacio tot i no presentar alteracions
musculars ni defectes ossis en el fémur proximal ni a nivell acetabular, ja que produeix una

reduccioé de la tensié muscular [48,112] (figura 12).

Figura 12. Evolucié d’un espaiador amb reducci6 de I’offset femoral lateral. (A) Radiografia postoperatoria que
mostra una reduccié de I’OFL després de la implantacié de I’Spacer-G®. (B) Luxaci6 de I’espaiador en el mateix

pacient.
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En el nostre estudi, no es va trobar de forma estadisticament significativa una reduccid de I’OFL
ni de ’OFVM entre els pacients que havien presentat una luxacio de I’espaiador. No obstant
aixo, la implantacio de I’espaiador causava una reduccid significativa de I’OFL i una disminuci6
no significativa de I’OFVM. Probablement no es va provar una relacid estadisticament
significativa entre I’OFL, I’'OFVM i la luxaci6 de I’espaiador donat el baix nombre de casos de
luxaci6 existents. La mitjana d’OFL obtinguda en els malucs portadors d’espaiadors va ser de
2,87 cm mentre que en el costat contralateral de 3,69 cm (tant entre els pacients amb luxacié de
I’espaiador com els que no la presentaren). La distancia d’OFL en el maluc contralateral
presentava una distribucié continua, mentre que en el cas dels espaiadors presentava tres xifres
possibles Unicament corresponents a les tres talles de I’Spacer-G®. El fet, doncs, que la mitjana
d’OFL fos més gran en el costat contralateral va ser degut al disseny de I’Spacer-G®, que
presenta un OFL fix i curt que el cirurgia no pot modificar per adequar-lo al del costat
contralateral. Quan vam comparar la mitjana d’OFL de I’Spacer-G® (2,87 £ 0,34 cm) amb el de
diferents poblacions (4,11 cm, rang 3,49- 4,73 cm) [132] o (4,34 cm, DS 0,28 — 0,72 cm) [133],
vam veure que és més curt i, per tant, podria explicar I’elevat nombre de luxacions publicades.
Fins fa poc, la insercié d’un cargol cervicocefalic de maluc (dynamic hip screw, DHS) [134], o
un enclavat endomedul-lar [135-136] com un endoesquelet dins de I’espaiador s’utilitzava per
millorar I’estabilitat mecanica, tot i que no permetia ajustar I’OFL. Anagnostakos et al. va
publicar una técnica quirdrgica que permet individualitzar I’espaiador a I’OFL de cada pacient.
Mitjancant I’Gs d’una placa doblegada per petits fémurs i DHS en grans femurs permet ajustar
I’OFL i alhora preservar una tensié muscular adequada [30]. L’inconvenient d’aquesta técnica
és que Unicament es pot fer servir amb espaiadors fets a ma i no en espaiadors prefabricats com
I’Spacer-G®.

Per altra banda, la implantacié de I’espaiador es va associar de forma no significativa a una
disminuci6 de I’OFVM, que no esta determinat per les caracteristiques intrinseques de I’Spacer-
G® sin6 pel grau d’introduccio de I’espaiador en el fémur proximal. Es a dir, si no hi ha cap
defecte ossi a nivell del calcar femoral, podria incrementar-se I’'OFVM en introduir I’espaiador,
mentre que si hi hagués una reabsorcio 0ssia es podria disminuir. En la nostra série, els factors
de risc descrits a la literatura que es van trobar entre els pacients amb luxacio de I’espaiador van
ser els seglients: una fixacio6 insuficient de I’espaiador en el femur proximal, una insuficiéncia
muscular i I’existéncia de grans defectes ossis a nivell acetabular i femoral. En el nostre estudi
aquests factors no van ser estadisticament significatius. Tot i aixi, la preséncia de qualsevol
d’ells pot ser suficient, tot i que no necessari, per causar una luxacio d’espaiador després del 1-

temps d’un recanvi.
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D’altra banda, a la nostra série dos factors es van relacionar amb una taxa més elevada de
luxaci6 de I’espaiador, tot i que no van ser estadisticament significatius. EI primer va ser el fet
d’haver presentat, previament a la realitzacié del recanvi en dos temps, una luxacio de la protesi.
En tres dels vuit pacients amb luxacié de I’espaiador havien presentat préviament una luxacié de

la protesi (figura 13).

Figura 13. Luxacio d’hemiartroplastia i espaiador en un mateix pacient. (A) Radiografia anteroposterior de maluc
que mostra una luxacié d’una hemiartroplastia de maluc dret en un pacient amb una infecci6 cronica de maluc (B).
Luxaci6 de I’espaiador prefabricat de maluc en el mateix pacient.

Per tant, en realitzar el 1-temps del recanvi en un pacient amb una infeccié cronica de maluc
després d’una artroplastia, i que aquesta hagi presentat una luxacié previa, s’haura de prestar
una atenci6 especial. El segon factor va ser una taxa inferior de luxacié de I’espaiador en
pacients amb infeccid cronica de maluc, portadors d’una artroplastia total per una coxartrosi
respecte d’aquells portadors d’una hemiartroplastia secundaria a una fractura de fémur
proximal. Meek et al. ja va descriure una taxa de luxacié més baixa en pacients portadors d’una
artroplastia de maluc secundaria a coxartrosi respecte als portadors d’una hemiartroplastia per
una fractura de fémur proximal [137]. Aquest fet, concorda amb els resultats de la nostra série,
ja que I’Spacer-G® es comporta mecanicament com una hemiartroplastia monopolar. No
obstant aix0, els resultats no van ser estadisticament significatius. A més, en la série publicada
per Romano et al. va presentar una taxa de luxacié més baixa quan I’espaiador havia estat
implantat després d’una artritis séptica de maluc o osteosintesi en comparacié amb una

artroplastia total de maluc [98].

73



El nostre estudi presenta diverses limitacions. L’inconvenient més important és que es tracta
d’una revisio retrospectiva. Per exemple, no es va poder avaluar si la carrega parcial realitzada
durant la deambulaci6 s’havia dut a terme de manera correcta, ja que era un estudi retrospectiu.
Per tant, no es va poder analitzar una de les potencials causes de luxaci6 de I’espaiador
publicada per Anagnostakos et al. [67]. Una altra limitacié de I’estudi és que la determinacid
dels defectes ossis acetabulars i femorals va ser feta per dos membres de I’staff de la Unitat de
Maluc del centre utilitzant el sistema de classificacié de Paprosky i la radiologia convencional.
Tot i que altres estudis han publicat una taxa més elevada de luxacio de I’espaiador en els
pacients amb grans defectes ossis acetabulars i femorals [67,99,112,125,129] aquesta correlacio
no es va reproduir en la nostra serie. Aixo pot ser degut al fet que determinats defectes ossis
acetabulars de pacients amb luxacio de I’espaiador van ser subestimats. La utilitzacié d’una
tomografia computada (TC) o [I’avaluacié intraoperatoria s6n maneres més precises per
determinar la preséncia/abséncia de defectes ossis que la radiologia convencional. De la mateixa
manera, I’OFL i ’OFVM es van mesurar utilitzant radiografies anteroposteriors de pelvis. S’ha
publicat la variabilitat significativa de la mesura de I’offset utilitzant radiologia convencional,
aixo tenint en compte que les radiografies es trobin correctament centrades i amb una adequada
inclinacid i rotacié d’ambdds malucs [138]. Per tant, el mesurament hauria estat més precis
mitjancant una TC [139-140]. En el nostre estudi no es va poder fer el mesurament amb TC, ja
gue la majoria dels pacients no s’havien sotmés a una TC entre el primer i segon temps
quirurgic. Per tal de minimitzar aquest error es van utilitzar les millors radiologies disponibles
durant aquest periode. Els resultats que es van obtenir s6n comparables als publicats en la
literatura [141]. Finalment, com a limitacié trobem el baix nombre de casos, tot i que es van
incloure 74 espaiadors a I’estudi, només es van trobar 8 luxacions. La baixa incidéncia

d’aquesta complicaci¢ dificulta I’estudi i I’adequada avaluacid.
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6. Discussio

6.3 Estudi 4

Avaluacio de I’erosi6 radioldgica acetabular després de la implantacié d’un espaiador de

polimetilmetacrilat impregnat amb antibiotic (Spacer-G®)

El procediment més freqlientment utilitzat per al tractament de la infeccié cronica de maluc i
que constitueix I’estandard de referéncia és el recanvi en 2-temps. [48,60-62,68, 93,95,128]. El
1-temps quirurgic consisteix en un desbridament inicial dels teixits desvitalitzats amb retirada
de la protesi i la col-locaci6 d’un espaiador amb impregnat amb antibiotic, associat a
I’administracio de tractament antibiotic endovends. Es freqiient el desenvolupament de defectes
ossis a nivell acetabular degut tant a la mateixa infeccio com a les maniobres generades durant
I’extraccio de la cotila. L’objectiu dels espaiadors consisteix a mantenir una funcio articular i la
longitud de I’extremitat adequades afavorint la mobilitzacié precog i facilitant la reimplantacio
posterior de la cotila acetabular [65,72,99,102,104,112,113,125]. Alguns autors han suggerit
que la utilitzacié d’espaiadors mabils monopolars com I’Spacer-G® podria ocasionar una erosié
oOssia acetabular addicional [109], que complicaria la implantacié posterior de la cdtila
acetabular durant el 2-temps quirdrgic. Tanmateix, no hi ha prou dades per fer aquesta mena

d’afirmacio.

Segons el nostre coneixement, aquest estudi va ser el primer a avaluar la preséncia de canvis
radiologics acetabulars produits per la utilitzacio d’Spacer-G® en el tractament de la infeccio
cronica de maluc. Es va trobar que els pacients que van utilitzar I’Spacer-G® durant menys d’un
any no van desenvolupar I’aparicio d’erosions radiologiques acetabulars. S’ha publicat que el
desenvolupament d’erosio radiologica a nivell acetabular en pacients portadors
d’hemiartroplasties es relaciona amb I’edat, el grau d’activitat i el temps des que es va implantar
I’hemiartroplastia [116,142]. Baker et al. va observar la preséncia d’erosié acetabular en vint-i-
un d’un total de trenta-dos hemiartroplasties amb un temps de seguiment de trenta-sis mesos
(rang, 13 — 60 mesos) [116]. En el nostre estudi, els pacients que van portar I’espaiador durant
menys d’un any eren ancians i presentaven un nivell baix d’activitat deambulant amb carrega
parcial i crosses durant tot el periode entre el primer i el segon temps quirargic. Per tant, el

desenvolupament d’erosions era menys predictible en la poblacié del nostre estudi.

Durant la realitzacio del 2-temps quirdrgic, en la majoria dels pacients es van implantar cotiles

primaries i Unicament en quatre pacients va ser necessaria la implantacio de cotiles de
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reconstruccid. Aquests pacients ja presentaven defectes importants a nivell acetabular en el
moment de I’extraccio de la catila, en el 1-temps quirurgic, i no es poden atribuir a la utilitzacié
de I’Spacer-G®. Per altra banda, durant la reimplantaci6 de la cotila en el 2-temps quirdrgic es
va poder observar una esclerosi medial, anterior, posterior i del sostre acetabular. Aquesta
remodelacié oOssia va facilitar la implantacié del component acetabular; pensem que aquesta

reaccio 0ssia va ser produida com a resultat de la carrega parcial realitzada al portar I’espaiador.

En aquells pacients que van mantenir I’espaiador durant un llarg periode de temps, més d’un
any, ja que s’havia decidit no realitzar el 2-temps quirurgic, es va observar la preséncia d’erosio
acetabular radiologica. Aquests pacients van utilitzar I’Spacer-G® com si fos una artroplastia
definitiva i van deambular amb carrega i una crossa. L’Spacer-G® ha estat dissenyat per ser
utilitzat de forma provisional i es recomana la deambulacié amb carrega parcial. Pensem que en
aquests casos I’erosid va ser produida per I’augment de temps d’utilitzacié aixi com la falta de
compliment terapéutic en quan a les restriccions de carrega prescrites. En aquests pacients es
van observar dos models d’erosié acetabular: 1) destruccié de la paret medial acetabular
produint una protrusi6 acetabular fins que el trocanter major i I’espaiador contactaven amb la

vora superior acetabular i 2) la destruccio del sostre acetabular (figura 14).

Figura 14. Destrucci6 ossia del sostre acetabular. (A) Radiografia anteroposterior de maluc que mostra la localitzacié
inicial de I’espaiador (B) 25 mesos després s’havia produit una destruccid del sostre acetabular i I’espaiador es troba

subluxat.

El primer model d’erosi6 es va observar en dos pacients en les quals el cap de I’espaiador fou

implantat en un maluc amb un centre de rotacié normal i amb una cobertura acetabular superior
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Discussid

suficient. Aquest model d’erosié acetabular ja va ser descrit per Regis et al. en un pacient
portador d’un Spacer-G® durant més de sis anys [111]. Aquest model de perdua ossia és similar
al que es produeix en les hemiartroplasties [116,142]. En el segon model d’erosié acetabular,
I’espaiador va ser implantat prop del centre de rotacié normal del maluc. En aquest cas, a més,
la infeccié no es va controlar. Per tant, creiem que I’erosié també es va produir degut a la

preséncia d’una infeccié amb un microorganisme resistent a I’antibiotic de I’espaiador.

La principal limitacié de I’estudi va ser el seu disseny retrospectiu i el baix nombre de casos. La
majoria dels casos van completar els dos temps quirdrgics, i per tant van mantenir I’espaiador
només el periode intermedi entre el 1-temps i el 2-temps quirdrgic, i I’erosié 0ssia no es va
poder produir, ja que el temps necessari per desenvolupar I’erosié a nivell radiologic és
superior. D’aquesta manera farien falta un nombre més elevat de casos per poder establir una
gradacio aixi com unes conclusions definitives. Tot i aixi, pensem que la manca d’informacid

que hi ha sobre I’erosi6 0ssia acetabular radiologica fa que I’estudi tingui interes clinic.

77






7. Conclusions

Objectiu 1

Determinar quina és la taxa de curacid d’una infecci6 cronica de maluc utilitzant I’espaiador de
polimetilmetacrilat prefabricat amb antibiotic (Spacer-G®) mitjancant I’estratégia del recanvi

en 2-temps.

Conclusio 1

La taxa de curacié d’una infeccio cronica de maluc utilitzant I’espaiador de polimetilmetacrilat
prefabricat amb antibiotic (Spacer-G®) mitjangant I’estratégia del recanvi en 2-temps va ser del
61,97%.

Objectiu 2

Analitzar els factors etiologics responsables de la luxacio dels espaiadors tipus Spacer-G®, aixi
com el prondstic clinic dels pacients amb aquesta complicacié. Entre els factors estudiats,
avaluar de forma especifica si el valor postquirargic de I’offset femoral lateral (OFL) i el
vertical (OFVM) del maluc intervingut respecte al del costat contralateral és significativament

diferent i, si és aixi, determinar si augmenta el seu risc de luxacio.

Conclusio 2

Els pacients que presenten luxaci6 de I’espaiador als quals es fa una intervenci6 quirtrgica per
reduir-la presenten una evolucid i situacio clinica final pitjors que els pacients que no presenten
la luxacié de I’espaiador. No s’ha trobat cap factor de risc modificable associat al
desenvolupament d’aquesta complicaci6 mecanica. La implantacié de I’Spacer-G® produeix
una reducci6é del valor de I’OFL postquirdrgic respecte al costat contralateral; no obstant,
aquesta reduccié no s’ha associat com a factor de risc de luxacio de I’espaiador. La implantacié
de I’Spacer-G® no produeix una modificacid del valor de I’OFV postquirdrgic respecte al costat
contralateral. El cirurgia, a I’hora d’implantar I’espaiador, haura de tenir en compte el tipus de
defecte acetabular, la historia clinica de la protesi prévia i proporcionar una correcta fixacio de
I’espaiador en el fémur proximal aixi com una adequada tensi6 de la musculatura abductora per

tal d’evitar aquesta complicacio i les seves potencials conseqiiencies.

Objectiu 3
Estudiar quins sén els factors etiologics responsables de I’erosié dssia acetabular radiologica

dels espaiadors tipus Spacer-G®.
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Conclusio 3

La utilitzacié de I’Spacer-G® durant un temps inferior a I’any no s’associa a erosié 0ssia
acetabular radiologica sempre que el pacient mantingui la deambulacié amb carrega parcial,
pero si I’espaiador es manté durant més d’un any és probable que es produeixi aquesta erosio

oOssia acetabular radiologica.
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Abstract

Antibiotic-loaded cement spacers are used in two-stage hip replacement. The aim
of our study was to compare our results using a Spacer-G with previous results
reported in the literature. From June 2002 to April 2010, all patients treated with a
two-stage revision were retrospectively reviewed. On the basis of the results of the
first-stage procedure, 52 patients underwent the second stage, six developed a
dislocation, in eight the spacer was maintained, and five patients developed an acute
infection of the spacer or the infection was not resolved. With regard to the second-
stage procedure the revision was successful in 44 patients, a re-infection developed
in four patients and the definitive prosthesis presented a mechanical complication
in four more. The literature results reported that 97.5% of the spacers were
reimplanted, although 12.09% of them developed a dislocation. Surgeons must
assess several aspects so as to avoid mechanical complications like dislocation and

re-infections during the two stages of the procedure.

100



Publicacions

Introduction

Two-stage replacement is now the most frequently used technique for the treatment
of chronic hip arthroplasty infection(12,17,28), chronic infection after
osteosynthesis of proximal hip fractures(25), and sequelae of septic native
arthritis(20,25). The first-stage procedure consists of the removal of the infected
prosthesis, osteosynthesis or an infected femoral head, surgical debridement and
implantation of a cement spacer. Several types of spacers have been reported in the
literature, including static or articulating spacers which can be handmade/custom-
molded/prefabricated(3,17). The hemiarthroplasty Spacer-G is a mobile,
industrially preformed antibiotic-loaded spacer (InterSpace® Hip, Tecres SpA,
Verona, Italy - Hexactech Inc. Gainesville, Florida, USA). Mobile hip spacers improve
patients’ clinical outcomes, encourage early mobilization and joint function and
maintain the tissue planes intact, thus preparing the area for the second-stage

procedure(3,4,17).

The aim of our study was to compare our results using a Spacer-G and previous
results reported in the literature(10,11,13,15,18,21-23,25,26). We assessed (A) the
infection eradication rate and (B) complications during the interim period and after

reimplantation of the definitive prosthesis.
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Materials and methods

From June 2002 to April 2010, all patients treated with a two-stage revision at our
third level teaching hospital were retrospectively reviewed. The Spacer-G, an off-
the-shelf polymethylmethacrylate antibiotic-loaded preformed hip spacer, is used

at our hospital to treat implant-related hip infections or septic hip arthritis.
Patients

The three indications for a two-stage revision at our hospital are chronic hip
arthroplasty infections, chronic infection after osteosynthesis of proximal hip

fractures, or sequelae of septic native arthritis.

During the first-stage procedure, a surgical debridement is performed and the
Spacer-G implanted. The inner part of the Spacer-G features a stainless steel rod,
which increases mechanical resistance. The cement is pre-loaded by the
manufacturer with gentamycin at a concentration of 1.9%. It is available with three
different head sizes and two stem sizes, short (260 mm]) and long (360 mm], which
can be chosen intra-operatively. At least six samples of periprosthetic tissue were
taken during surgery for microbiology (two liguid, two solid, two swabs]. Systemic
antibiotics (vancomycin and ceftazidime) were administered as prophylactic
treatment and then oral antibiotics were prescribed according to the antibiograms
performed on the culture samples. Oral antibiotic therapy lasted a minimum of six
weeks. Chronic hip infection was considered in two different situations: A) the
isolation of the same microorganism in two different samples and B) the presence
of pus. The definitive diagnosis of infection proposed by the Musculoskeletal
Infection Society in 2011 was not used because the study was performed before this

definition had been published.

During the interim period, clinical symptoms of infection progressively improved in
some patients and the second stage was performed; other patients presented acute
infection of the spacer, or their infection was not resolved, and in others the spacer
was maintained for a variety of reasons or it presented a mechanical complication
such as dislocation. If the spacer presented an acute infection or if the infection was

not resolved, the spacer was removed or a resection arthroplasty was performed.
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The second-stage procedure (removal of the cement spacer and implantation of the
definitive arthroplasty) was performed when C-reactive protein (CRP) levels were
normalized and after at least two weeks without clinical symptoms of infection after
discontinuation of antimicrobial therapy. Hip aspiration was not performed before
the second-stage. The second-stage procedure was not performed unless the two
criteria mentioned above were met. Patients who presented clinical symptoms of

infection underwent debridement or resection arthroplasty.

During the second-stage procedure a minimum of six samples of periprosthetic
tissue were again taken for microbiology. Systemic antibiotics (vancomycin and
ceftazidime) were prescribed initially and were then maintained or discontinued

depending on the microbiology results.

Furthermore, during the second-stage procedure infection was considered in the
same two situations as in the first-stage. The infection was interpreted as persistent
when the same microorganism was isolated in both procedures, and as a re-
infection when the microorganism was different in the first and second stages. The
infection was considered resolved when the inflammatory test parameters were
persistently normalized and when there were no clinical symptoms of infection

during follow-up after the second-stage procedure.

Microbiology

The protocol for sampling in the first and second-stage procedures comprised six
samples for microbiology study (two synovial fluid, two swabs and two solid tissue],
as follows: liquid samples were aspirated from the operative site after arthrotomy
using a sterile syringe, and were immediately inoculated into Bactec 9000 Blood
Culture Systems (Becton Dickinson Diagnostic Instruments, Sparks, Maryland) and
were incubated for five days. Positive flasks were subcultured in aerobic and
anaerobic agar media. Swab samples were obtained by passing a sterile swab
(Deltalab invasive sterile eurotube collection swab with Stuart transport medium;
Rubi, Catalonia, Spain) over the area of tissue, bone, or fluid that was suspected of
being infected. Solid tissue samples from the pseudocapsule, the membrane around

the tissue or space, or tissue suspected to be infected were immediately placed into
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a separate sterile universal bottle. Solid tissue samples and swab samples were
cultured in aerobic and anaerobic agar media and in thioglycolate broth enriched
with vitamin K and hemin, and were incubated for ten days. Positive cultures were

sent for organism identification and sensitivity testing.
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Results

Seventy-one spacers were implanted in 67 patients from June 2002 to April 2010:
35 males and 32 females with a mean age of 70.35 years (range, 35-89 years).

Clinical aspects of the patients included in the study are shown in the table I.

The mean follow up was 57.20 months (range 13-97 months). The reasons for
implantation were chronic total hip arthroplasty infection in 57 cases (80.28%),
chronic infection of hemiarthroplasty in eleven (15.49%), chronic infection after
osteosynthesis of proximal hip fractures in two cases (2.81%), and sequelae of

septic native arthritis in one (1.41%).

In view of the results after the first-stage procedure (Table II), 52 patients (73.24%)
underwent the second stage, six patients (8.45%) developed a dislocation (Table
I11), in eight (11.27%) the spacer was maintained (Table IV), and five patients
(7.04%) developed an acute infection of the spacer or the infection was not resolved
after the first-stage procedure (Table V). Four resection arthroplasties were
performed in patients with a dislocation of the spacer while in one patient the
cement spacer was removed and the definitive arthroplasty was implanted, and in
one other case the spacer was retained because the patient was deemed to be
medically unfit. Of the eight patients in whom the spacer was initially maintained a
resection arthroplasty was performed in two. Two resection arthroplasties were
performed in patients who developed an infection of the spacer during the interim
period, and in three patients the spacer was removed and another was implanted.
With regard to the results after the second-stage procedure the revision was
successful in 44 patients (61.97%), a re-infection developed in four, and in four
more the definitive prosthesis developed a mechanical complication (Table VI1). The
mean time between the first and second-stage procedure was 5.12 months (1-16
months). The microorganisms responsible for the re-infection are shown in table

VL.
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Discussion

In this study, the infection eradication rate using two-stage replacement with a
prefabricated spacer was 61.97%. Pignatti et al (23], Pattyn et al (22) and Gil et al
(15) all reported better eradication rates with the same type of spacer, with
persistent infection or re-infection rates of 9741, 2/61 and 5/35 patients
respectively (15,22,23). The success rate using this type of prefabricated spacer
ranges from 70-95% (15,21-23,25,26). The eradication rates reported by Biring et
al(6) and Hsiech et al{16), using the Prostalac system or handmade were better than
ours. Therefore, prefabricated spacers do not appear to perform better than
Prostalac or handmade ones in terms of healing the hip infection. On the other hand,
the infection eradication rate of 61.97% with two-stage revision appears low when
compared with the reports of success rates of around 90% (17). Some revisions only
consider patients who have completed the second-procedure, but if the success rate
is calculated taking into account patients who initiated a two-stage revision (but did
not complete it} it would be lower. Recently, Berend et al (5) reported an overall
success rate with two-stage revision of 90%, although this rate refers to patients
who had undergone the second procedure rather than all the patients who had
initiated the two-stage revision. Including all patients who initiated two-stage
revision, the success rate would be 81.3% and might even fall to 76% if mortality is

included in this overall success rate (5).

The Spacer-G helps to shorten mean hospital stay, improves joint function,
encourages early mobilization with partial weight bearing, and maintains leg length
and tissue planes to prepare the surgical area for second-stage reimplantation (26).
The possible mechanical complications of articulating spacers reported in the
literature are dislocation, fracture of the spacer stem, perispacer [racture and
acetabular bone erosion (4,17) (Table VII). Of these, dislocation is the most common
and serious and has an overall reported rate of around 12.09% (table VII]. In our
study, the dislocation rate was 8.45%, better than the rates reported by Pattyn et al
(22) and Romano et al (26). Patients with dislocations presented a poorer clinical
outcome than those without. In four out of six dislocations a resection arthroplasty
had to be performed (7). Nevertheless, the clinical success rates reported by

Romano et al (26), and Pattyn et al (22) after dislocation of the spacer were better
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than ours. In those studies, patients with a dislocation of the spacer were not
reoperated; they walked with crutches in order to keep weight bearing to a
minimum and later, when inflammatory test parameters were normalized and in the
absence of any clinical infection symptomatology, they received the definitive
prosthesis (26,22). After this study, this procedure was successfully implemented at

our third level teaching hospital.

The causes of spacer dislocation have been described in the literature(1,4). It may
occur if the patient is not compliant or cannot tolerate partial weight bearing of the
operated extremity, if there is muscular insufficiency, if the spacer is insufficiently
fixated onto the proximal femur, if the spacer head is too small, or if large
acetabulum bone defects do not allow for a normal spacer articulation. In our
previous study(7), although these factors were not statistically relevant, in some
circumstances their presence was enough to produce dislocation of the spacer (7).
Recently, Romano et al(26) and Anagnostakos et al(2) reported another potential
etiological factor for dislocation of the spacer: a decrease in the horizontal offset of
the hip. In our series, some patients with decreased femoral offset developed spacer
dislocation. This is one of the potential drawbacks of the Spacer-G, as it has a fixed
horizontal offset, which may be lower than the anatomy of patient requires and
cannot be modified. The horizontal femoral offset of the Spacer-G increases
progressively according to the head diameter and femoral size. Although
Anagnostakos et al(2) has described how to adjust the horizontal offset of the
spacer, this methodology is only useful for handmade spacers and not for

prefabricated spacers such as the Spacer-G.

We did not observe any fractures in the stem of the spacer, thanks to its metal
endoskeleton. This complication has been reported in spacers without a metal
endoskeleton(1,17) though only very rarely (0.004%) in the literature reviewed
(Table V1I). The fracture of the metal endoskeleton of prefabricated spacers like the
Spacer-G has been reported when they have been used as a definitive prosthesis

over a period of many years(24).

Perispacer fracture is another mechanical complication that we did not observe.
This complication is extremely uncommon (0.025%) (Table VII), and so its

management is not standardized. Pattyn et al(22) reported seven perispacer

9
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fractures, although most of them occurred during the implant removal and were not
related to the use of a cement spacer(22). Treatment was not performed
immediately and was usually managed during the second-stage procedure, using
modular revision stems and cable wires. Neumann et al(21) described two
perispacer fractures which required a revision surgery with open reduction and
internal fixation without removal of the spacer, and later both cases underwent a

successful second-stage procedure(21).

Acetabular bone erosion was observed in patients in whom the spacer was
maintained for a long period of time (more than one year), that is, when the spacer
was used as a definitive prosthesis(14). This is because the Spacer-G was not
designed with this aim in mind. This could be one of the most important differences
between partial and total mobile spacers. Although partial articulating spacers
achieve successful infection eradication rates and improve joint function during the
interim period, when they are used as a definitive prosthesis the functional result
may be poor due to acetabular bone erosion or fracture of the spacer(14,24).
Nevertheless, when total articulating spacers are used as a definitive prosthesis the
functional results may be satisfactory (8). Choi et al(8) reported good functional

results in patients in whom the total mobile spacer was maintained unexpectedly.

In 73.24% of patients, infection resolved after the first-stage procedure, during
which a definitive prosthesis was implanted. Eight patients developed
complications after the second-stage procedure (four re-infections and four
mechanical complications). Therefore, we could say the success rate after second-
stage revision in our study was 61.97%, a rate similar to the one reported by Choi et
al(9). The success rate after second stage replacement reported by Sanchez-Sotelo
et al(26), based on the reinfection rate after first-stage procedure, mortality and the
mechanical complications, was 75% at ten-year follow up. Therefore, surgeons
should place emphasis on the second stage in order to avoid reinfection and
mechanical failure during follow-up. Sanchez-Sotelo et al(27) concluded that even
though two-stage reimplantation was associated with a high rate of early success in
the treatment of deep infection after total hip arthroplasty, it was also associated
with a modest rate of recurrent infection or mechanical failure(27). The two most

frequent complications after second-stage replacement were re-infection and

10
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dislocation (table VIII). For this reason, correct antibiotic prophylaxis is extremely
important during the second-stage procedure in order to prevent re-infection.
Tissue samples should also be taken once again in order to identify a re-infection or

persistent infection(19).

The main limitation of the present study is its retrospective design. The second
limitation is that the antibiotic therapies and organism resistances are not listed,
because the study focused on the mechanical complications of the Spacer-G such as
dislocation, fracture of the spacer stem, perispacer fracture and acetabular bone

erosion.

In conclusion, the two-stage revision surgery using the Spacer-G is not a minor
surgery. Surgeons must assess a range of variables such as antibiotic prophylaxis,
extensive debridement, oral antibiotic therapy according to the microbiology results
and correct mechanical reconstruction. Mechanical complications like dislocation
and re-infection may pose serious problems for patients during either the first or

the second stage of the procedure.
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Table I: Clinical aspects of patients included in the study.

Age in years (range)

70.35 (35 - 89)

Previous implant (N)

Hemiarthroplasty (11)

Total hip arthroplasty (57)

Others® (3)

Longevity implant in
months (range)

40.38 (1- 154)

CRP in mg/dL (range)

5,68 (1,2 - 36)

ESR in mm/h (range)

58,77 (35 - 130)

Positi intraoperative
ositive intraoperativ 91,78
histology (%)
Microbiology (N) [.Nb Enterococcus Staphylococcus fsetrqqrrlulltrg Lb(he’illu’uu Negative | Others
. 23 spp 5 aureus 6 aeruginosa 6 coli 8 10 15
* Ostheosynthesis of proximal hip fractures or chronic septic arthritis.
** Peptococcus spp, Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp, Serratia spp, Salmonella spp, Candida albicans.
PCR, C-Reactive protein, ESR, erythrocyte sedimentation rate. CNS, Coagulase-negative staphylocoeci,
15
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Table 1I: Clinical evolution after first-stage revision

114

Second-stage
procedure
(52)

First-stage
procedure

Maintenance
of the spacer
(8)

Dislocation of
the spacer
(6)

Infection of
the sapcer

(5)

<
|
<
<

Succesful revision
{44)

Re-infection
(4)

Dislocation
(4)

Maintenance of
the spacer (B)

Resection
arthroplasty (2)

Resection
arthroplasty (4)

Total hip
arthroplasty (1)

Spacer dislocated
(1)

Spacer removal

(2)

Resection
arthroplasty (2)
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Table I1L.- Patients that developed spacer dislocation.

Number of Previous Cause of Surgeryinthe  Head spacer Stemspacer  Culturesinthe  Culturesduring  Cultures  Final situation Follow-up
patient arthroplasty spacer interim period first stage (¥%%) surgery in in the (months)
dislecation dislocation (*) ** interim period second
=) siage
1 Yes A defect D+RA 54 Long CNS Negatives - RA 84
2 No MI No 54 Long CNS - Negatives THA 2
3 No MI D+RA 60 Long Enterococcus sp. A. baumanii - RA 6 (Death)
4 No HIB defect D+RA/D/D 60 Long Negatives CNS. C. tropicalis, - RA 30
CNS
5 Yes MI D+RA 46 Long E. coli, CNS, Enterococcus - RA 2 (Death)
P.acruginosa
& No SIFIF D+RA 46 Short MRSA CNs - RA 29

(*): I1ITA and I1IB defect (using Paprosky classification), MI: muscular insufficiency, SIFIF: spacer insufficient fixation into femur

(**): D: debridement, RA: resection arthroplasty

(*¥#%): CNS: coagulase-negative staphylococci, E. Coli: Escherichia coli, P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa, MRSA: Methicillin-resistant
staphylococcus aureus, A. baumanii: Acinetobacter baumanii, C. tropicalis: Candida tropicalis

Table IV.- Patients that the spacer was maintained

**): RA: resection arthroplasty, THA: total hip arthroplasty

Number of ASA Head spacer Stem spacer Cultures in the first stage Surgery in Cultures during Final situation Follow-up
patient *) the interim surgery in the Al (monthsy
period (**) interim period
1 m 46 Short P.mirabilis, E. coli No - 3 25 (Death)
Enterococcus
2 m 46 Long SA No - s 18
3 m 60 Long CNS, 8.pneumoniae Nao - 3 46 (Death)
4 m 46 Long SA,P. aeruginosa No - 3 11 (Death)
5 m 54 Long NS, P. aeruginosa No - 3 6 (Death)
[ m 54 Shert Corynebacterium No - s 41
7 m 54 Short CNS, C. albicans RA C. albicans RA 26 (Death)
B m 54 Long NS, P. aeruginosa SR/RA C. albicans RA 24

(*): P. mirabilis: Proteus mirabilis, E. Coli: Escherichia coli, SA: Staphylococcus aureus, CNS: coagulase-negative staphylococci,

pneumoniae: Streptococcus pneumeoniae, P. aeruginosa: Pseudomonas aeruginosa, C. albicans: Candida albicans.

(**): SR: spacer removal, RA: resection arthroplasty

(*#%): RA: resection arthroplasty. S: spacer

18
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Table V.- Patients that developed an acute infection of the spacer or infection was not solved during interim period

Number of ASA Head spacer Stem spacer Cultures in the  Surgery in the Cultures Final situation Follow-up
patient first stage (%) interim during surgery (FFFE) (months)
period (*¥) in the interim
period (*¥%)
1 m 46 Short CNS, C. albicans RA CNS RA 0 (Death, 20
days)
2 I 54 Long CNS RA Negative RA 6l
3 i 46 Short MRSA SR CNS, THA 6l
C. albicans
4 il 54 Long E. coli, P. acnes SR S. maltophilia THA 3
5 1 46 Short CNS SR E. coli, 8 11 (Death)
K. pneumoniae,
CNS

(*): CNS: coagulase-negative staphylococci, C. albicans: Candida albicans,

MRSA: Methicillin-resistant staphylococcus aureus, E. coli: Escherichia coli, P. acnes: Propionibacterium acnes
(**): RA: resection arthroplasty, SR: spacer removal

(**#): S. maltophilia: Stenotrophonomas maltophilia, K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae

(*%%%): RA: resection arthroplasty, THA: total hip arthroplasty, S: spacer

Table VI.- Complications after the second stage (Re-infections and dislocations).

Number of Complication ASA Head spacer  Stem spacer  Cultures in Cultures in the Surgery Cultures of Final Follow-up
patient after second the first second stage after complication in situation (months)
stage stage (*) second the second stage [

stage (**) [
1 Re-infection n 46 Short MRSA ECN. Candida albicans D ECN, C. albicans THA 62
E. faecium
2 Re-infection m 54 Long SA CNS RA/D Candida tropicalis RA 30 (Death)
/ K. pneumoniae
ECNE. faecalis
3 Re-infection n 46 Long CNS Escherichia coli D/D/R28 Negative/ THA 7
E. cloacae /

K. preumoniae

4 Re-infection m 60 Long CNS CNS D/R2S SA / E. faecalis RA 19

5 Dislocation n 54 Long CNS Negative CLRe /CR + Negative THA 12 iDeath)
SR

6 Dislocation n 54 Long CNS Negative CR Negative THA 41

7 Dislocation n 46 Long SA, CNS Negative CIRe - THA 47

3 Dislocation I 46 Long SA Negative CR Negative THA 12

(*): MRSA: Methicillin-resistant staphilococcus aureus, SA: Staphilococcus aurens, CNS: coagulase-negative staphylococci

(**): D: debridement, RA: resection arthroplasty, CR: cup revision, SR: stem revision, ClRe: closed reduction, R2S: repeat second stage
replacement

(**%): C. albicans: Candida albicans, E. faecium: Enterococcus faecium, E. faecalis: Enterococcus faecalis, E. cloacae: Enterobacter cloacae, K.
pneumoniae: Klebsiella pneumoniae

(*#%%): THA: total hip arthroplasty, RA: resection arthroplasty

20

116



Publicacions

Table VII. Results after first-stage procedure using Spacer-G.

Author Number of Infection Debridement and Resection Maintain  Death Dislocation Fracture  Perispacer
hips cured new spacer arthroplasty Spacer of the fracture
reimplanted spacer
10 8 - z - - 1 R R
Minelli et al 2004 20 17 - 3 - - - - .
D'Angelo et al 2005 12 11 - 1 - - 1 - -
Regis etal 2009 1 0 - - 1 - - 1
Gil etal 2010 35 35 - - - - 7 - -
Pignatti etal 2010 41* 40 9 1 - - H 1 -
D'Angelo etal 2011 28 27 - 1 - - 3 - -
Pattyn etal 2011 61 61 6 - - - 10 - 7
Romano** etal 2011 20 20 - - - - 2 - .
Neumann etal 2012 44 42 - - - 2 3 - 3
Romano etal 2012 183 183 3 - - - 30 - -
Degen etal 2012 33 3z 2 - 1 - - R R
Total 488 476 20 8 2 2 59 2 10
(*): Spacer G was not implanted in 5 hips.
(**): Spacer implanted after septic arthritis or after osteosynthesis.
Table VIIL Results after second-stage procedure using Spacer-G.
Author Number  Reimplanted Re-infection  Persistent  Dislocation Aseptic Periprosthetic  Other *** Death Patients
of hips * infection** loosening fracture lost
during
follow-up
Magnan et al 2001 10 8 - - - - - - - -
Minelli et al 2004 20 17 - - - - - - . .
D'Angelo et al 2005 12 11 - - - - - - -
Regis etal 2009 1 0 - - - - - - - .
Gil etal 2010 35 35 3 4 0 - 2z - 3 -
Pignatti etal 2010 41¥ex 40 - - 2 2z - 1 - -
D'Angeloetal 2011 28 27 - - - - - - - -
Pattyn etal 2011 61 61 2 - 2 - - 1 - B
Romano** etal 2011 20 20 - b bt - e - - 1 -
Neumann etal 2012 44 42 1 - 1 1 - - - -
Romano etal 2012 183 183 - 10 4 4 - - 10 11
Degen 2012 33 32 2 - 1 - - - - B
Total 488 476 8 15 10 8 2 H 14 11

(*): Re-infection: different microorganism isolated from the first to the second-stage procedure.

(**): Persistent infection: the same microorganism was isolated in both procedures.

(***): Other: other surgical complications.

(***#): Spacer-G was not implanted in 5 hips.

(*##*#): The same patient.
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This study assesses the factors associated with the dislocation of the Spacer-G and its clinical prognosis.
Seventy-four spacers were reviewed. Acetabular bone defects, proximal femoral cementation of the spacer
and its relationship to the size of the head spacer were not associated with dislocation. The only variable that
itwas possible to associate with dislocation was when the previous stem, prior to the spacer placement, was a
cemented stem. In patients who experienced a dislocation, infection was not cured during the interim period
more frequently than patients who had not experienced a dislocation (P = 0.001) and the final clinical hip
evaluation was also worse (P < 0.001). The study concludes that the surgeon should assess different surgical
aspects in order to avoid mechanical complications such as dislocation and its consequences.

© 2014 Elsevier Inc. All rights reserved.

Two-stage arthroplasty has become the most frequently used
technique for the treatment of chronic hip arthroplasty infections
[1,2], chronic infection after osteosynthesis of proximal hip fractures
[3] or chronic septic arthritis [3,4]. The first-stage procedure consists in
removing the infected prosthesis, surgical debridement and implanta-
tion of a cement spacer. The different types of spacers that have been
described in the literature, such as static or articulated spacers, can be
handmade/custom-molded/prefabricated [5]. Mobile hip spacers im-
prove patients’ clinical outcomes and encourage early mobilization and
joint function while keeping the tissue planes intact, which also makes
the area more suitable for the second-stage procedure [5].

The potential mechanical complications related to articulated
spacers are as follows: dislocation, fracture of the spacer stem and
perispacer fracture. The overall reported rate of dislocation in mobile
spacers is approximately 7% [5]; however, with the Spacer-G (Tecres
S. pA, Sommacompagna, Verona, Italy) it ranges from 0 to 22% [6-16],
which would indicate that it is one of the most common issues during
the interim period (the time between the first-stage procedure and
second-stage procedure). The correct management of this complica-
tion could influence the final clinical outcomes of a patient.

Spacer dislocations have been associated with different factors [17]
such as follows: the patient not being compliant with the surgeon's
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Reprint requests: Guillem Bori, PhD, Department of Orthopedic Surgery C/Villarroel
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postoperative instructions, partial weight bearing of the operated
extremity cannot be tolerated, a muscular insufficiency is present, the
spacer is insufficiently fixated onto the proximal femur and the size of the
spacer head is too small or large bone defects of the acetabulum are
present, which, as a result, does not allow for normal spacer articulation.
Although all of these factors are associated with dislocation, no specific
study of these factors can be found in the literature.

The aim of our study was to assess: (A) the factors associated with
dislocation of the pre-fabricated impregnated polymethylmethacry-
late Spacer-G and (B) its clinical prognosis.

Materials and Methods

We have retrospectively reviewed all the patients with hip
infections who were treated in our third level educational hospital
from 2000 to 2011. The three indicators that determine the placement
of a Spacer-G in our hospital are as follows: chronic hip arthroplasty
infection, chronic infection after osteosynthesis of proximal hip
fractures or chronic septic arthritis.

During the first-stage procedure (surgical debridement and
implantation of the spacer) a minimum of six samples of peripros-
thetic tissue were taken for microbiology (two liquid, two solid, and
two swabs). A broad-spectrum intravenous antimicrobial regimen
(vancomycin and ceftazidima) was administered as a prophylactic
treatment and maintained until definitive microbiological results
were obtained. The definitive oral antibiotic treatment was then
selected according to the antibiogram. In each case, the corresponding
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antibiotic was prescribed according to the antibiograms performed on
the culture samples. Oral antibiotic therapy lasted a minimum of
6 weeks. During the interim period patients who had the cement spacer
were allowed to perform partial weight bearing and to walk with
crutches. The second-stage procedure (removal of the cement spacer
and implantation of the definitive arthroplasty) was performed when
the laboratory assessments of the inflammatory marker (C-reactive
protein [CRP]) were normalized and when clinical symptoms of
infection were absent for at least 2 weeks after discontinuation of
antimicrobial therapy.

Aretrospective review of all of the medical histories of the patients
included in the study was carried out. The variables gathered were as
follows: age, gender, the reason why the spacer was placed, the type
of implant that was in place prior to the placement of the spacer,
microorganism that caused the infection, size of the Spacer-G (it is
currently available in two stem sizes (short and long) and three head
diameters: 46, 54 and 60 mm) and the variables related to surgical
technique (use of a proximal cementation spacer in order to avoid
rotation and extended trochanteric osteotomy to remove the
prosthesis or osteosynthesis material). The acetabular and femoral
bone defects were recorded after the implantation of the spacer was
performed using the Paprosky classification system [18]. The
acetabular and femoral bone defects were assessed by two staff
members of the Hip Unit (X.G., G.B.). Moreover, it was assessed
whether the hip had suffered from a prior dislocation and the
relationship between the size of the head spacer and the original
acetabulum. We also analyzed whether the infection was cured
during the interim period. An infection was considered to be cured in
the interim period according to two criteria: (A) when the second-
stage procedure was performed due to the fact that the inflammatory
test parameters were persistently normalized and there was an
absence of any clinical infection symptomatology for at least 2 weeks
after discontinuation of antimicrobial therapy or (B) when the
second-stage was not performed because patients were deemed to
be medically unfit or refused to undergo the surgery despite the fact
that inflammatory test parameters were normalized and there was
adequate surgical scar healing along with the absence of any clinical
sign of infection. An infection was not considered to be cured in the
interim period according to three criteria: (A) persistent elevation of
inflammatory test parameters as well as the existence of some clinical
symptoms of wound infection (wound is not healing, drainage,
erythema or increased pain), (B) when it was necessary to perform a
debridement, a resection arthroplasty or implant another hip cement
spacer after the first-stage procedure because of persistent clinical
signs of infection or (C) when patients had suffered from a mechanical
complication like a spacer dislocation and cultures were positive
during the reoperation. Furthermore, a final clinical hip evaluation
was carried out according to the following criteria: (A) a total hip
arthroplasty was implanted, (B) a resection arthroplasty was
performed, or (C) the spacer was retained due to the fact that
patients were deemed to be medically unfit or they refused to allow
the placement of a hip prosthesis.

According to the isolated microorganisms that were found,
patients were categorized into four different groups: (A) coagulase-
negative staphylococci infection (CoNS), (B) Staphylococcus aureus
(SA) or methicillin acid alcohol-resistant Staphylococcus (MRSA)
infection, (C) Gram-negative bacillus (GNB) infection and (D) patients
for which the type of microorganism that was isolated was different
from the other three groups. Patients with a polymicrobial infection
were categorized into the corresponding groups. The acetabulum
could have been previously occupied by: (A) a non-cemented cup,
(B) a cemented cup, or (C) the head of a hemiarthroplasty. The proximal
femur could have been previously occupied by the following: (A) a
cemented stem or (B) a non-cemented stem. In order to determine the
relationship between the size of the spacer's head and the size of the
original acetabulum, the size of the spacer's head (46, 54 and 60 mm)
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was divided by the measurement of the original acetabulum. The
original acetabulum measurement depended on whether the patient
had undergone a total hip arthroplasty, hemiarthroplasty or whether
the femoral head had been preserved. If the patient had undergone a
total hip arthroplasty it was assumed that the size of the original
acetabulum was the size of the cup of the arthroplasty whereas, if the
patient had undergone a hemiarthroplasty, it was assumed that the size
of the original acetabulum was the size of the cup of the hemiarthro-
plasty. When the femoral head was preserved it was assumed that size
of the original acetabulum was the same as the head of the spacer that
had been placed.

The descriptive study of patients with a spacer dislocation was
carried out taking into account their medical history and the causes of
dislocation as described by Anagnostakos et al [17].

Statistical Analysis

All results are described using mean with standard deviation (SD)
along with median and the 25th and 75th percentiles (P25th; P75th)
for quantitative variables and absolute frequencies and percentages
for qualitative variables. Inferential analyses were performed using
the Fisher's exact test for qualitative variables and Mann-Whitney U test
for quantitative or ordinal variables. Due to the characteristics of this
study, an adjustment was not made for multiplicity. All analyses were
carried out using the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
v. 18 for Windows and statistical significance was established at a
two-sided P-value of 0.05.

Results

A total of 74 spacers were implanted in 69 patients, 36 males and
33 females with a mean age of 70.08 years old (ranging from 35 to
89 years old), during the period selected for the study. The mean
follow-up time was 53.18 months (ranging from 20 to 115 months).
There were eight dislocations in 7 patients (1 patient had a bilateral
dislocation); therefore there were 66 non-dislocated spacers.

The reasons for the implantation of the spacers were as follows:
chronic total hip arthroplasty infection in 58 cases (78.38%), chronic
infection of hemiarthroplasty in 12 cases (16.22%), chronic infection
after osteosynthesis of proximal hip fractures in 2 cases (2.70%), a
chronic septic arthritis in 1 case (1.35%) and an infected resection
arthroplasty in 1 case (1.35%). Table 1 shows the relationship between
the variables gathered on the dislocated spacers and the non-
dislocated spacers.

During the interim period infection was cured in 53 cases, whereas
21 cases were not cured in the same period of time (Table 2). Fifty-five
patients underwent reimplantation. The mean time from the first to
the second-stage procedure was 5.35 months (ranging from 1.5 to
24 months). Resection arthroplasty was performed in 9 cases and in
10 cases the spacer was retained because patients were deemed to be
medically unfit or refused the second-stage procedure (Table 2).

A descriptive study of each of the eight dislocated spacers was
carried out. Table 3 shows the summary of the dislocated spacers
which includes the following: cause of spacer dislocation as analyzed
by the hip surgeons (G.B., X.G.) according to the criteria described by
Anagnostakos et al [17], number of debridements performed during
the interim period and final clinical hip evaluation and follow-up.

Discussion

Dislocation is the most frequent mechanical complication with
cement spacers and it is an essential factor in the final clinical hip
evaluation of the patient. Jacobs et al [5] described that an articulating
total hip spacer, such as Prostalac, may have a lower rate of dislocation
in comparison to hemi-spacers. The rate of dislocation for the
articulating total hip spacer described by Jacobs et al [5] was 6.2%,
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Table 1
Relationship Between Variables Gathered From Patients With Spacer.
Dislocation
No (n = 66) Yes (n = 8) P-value
Age (years) 70 (12) 70(12) 0.854°
72[63; 79] 7159; 80]
Acetebulum bone defect”™ I 18 (27.3%) 3 (37.5%) 0.742°
1A 7(106%) 0 (0%)
11B 13 (19.7%) 3(37.5%)
1ic 16 (24.2%) 0 (0%)
1A 9(13.6%) 1(12.5%)
1B 3 (45%) 1(12.5%)
Femoral bone defect I 9(13.6%) 0 (0%) 04672
1 38 (57.6%) 5 (62.5%)
1A 17 (25.8%) 3(37.5%)
1B 2(3%) 0 (0%)
Extended throchanteric osteotomy No 50 (75.8%) 7 (87.5%) 0673"°
Yes 16 (24.2%) 1(12.5%)
Diameter spacer head 46 18 (27.3%) 4 (50%) 0.452°
54 36 (54.5%) 2(25%)
60 12 (18.2%) 2(25%)
Size of the spacer Short 23 (34.8%) 2(25%) 0.709"
Long 43 (65.2%) 6 (75%)
Proximal cementation No 58 (87.9%) 6 (75%) 0294°
Yes 8 (12.1%) 2(25%)
Type of previous acetabular L1.|[:|M Uncemented 38 (60.3%) 3(42.9%) 0.153"°
Cemented 16 (25.4%) 1(14.3%)
Hemiarthroplasty 9(14.3%) 3(42.9%)
Type of previous femoral stem e Uncemented 40 (63.5%) 1(14.3%) 0.015°
Cemented 23 (36.5%) 6 (85.7%)
Previous dislocation Yes 3 (4.5%) 2(25%) 0.087°
No 63 (95.5%) 6 (75%)
Previous implant™* Total 54 (85.7%) 4(57.1%) 0.092°
Hemyarthroplasty 9(14.3%) 3 (42.9%)
Culture results™™* Negative 13 (19.7%) 1(12.5%) 1°
Positive 53 (80.3%) 7 (87.5%)
Culture results*™* Negative 13 (19.7%) 1(12.5%) 0.881°
Monomicrobial 39 (59.1%) 6 (75%)
Polymicrobial 14 (21.2%) 1(12.5%)
CoNS™* No 29 (54.7%) 5(71.4%) 0.688"
Yes 24 (453%) 2 (28.6%)
T No 42 (792%) 4(57.1%) 0337°
. Yes 11 (20.8%) 3 (429%)
GNEB No 38 (71.7%) 6 (85.7%) 0663°
Yes 15 (28.3%) 1(14.3%)
Other microorganisms isolated No 40 (75.5%) 6 (85.7%) 1®
Yes 13 (24.5%) 1(14.3%)
Ratio (diameter spacer head )/(original acetabulum) 1(0.09) 1 (0.05)
1[1; 1.04] 1.03[1; 1.06] 0.498°

Results expressed as mean (SD) and median [P25th, P75th] for quantitative variables and absolute frequencies (%) for qualitative variables.
# Analyses were performed using the Mann-Whitney U test.
b Analyses were performed using the Fisher's exact test.

* Paproskys dassification bone defects.
** Only patients with previous prosthesis.

*** Coagulase-negative staphylococcus (CoNS), Staphylococcus aureus (SA), Gram-negative bacillus (GNB) and other culture result shows only for patients with positive cultures.

our rate of dislocation was 10.8% and the rate of Romano et al [6],
using hemi-spacers, was 17%. In addition, the articulating total hip
spacer allows for the use of constrained liners, which may also further
decrease the risk of dislocation [5]. In our series, statistical significance

was found between patients who had suffered from a dislocation of
the spacer after the first-stage, and therefore presented a lower cure
rate during the interim period and a worse final clinical hip
evaluation, and patients who had not suffered from a dislocation of

Table 2
Results After First-Stage Procedure.
Dislocation
No (n = 66) Yes (n = 8) P-value
Final clinical hip situation Total hip arthorplasty 54 (81.8%) 1(125%) <0.001
Resection arthroplasty for refractary infection 3 (4.5%) 6 (75%)
Maintenance of spacer 9 (13.6%) 1(125%)
Infection solved in the interim period Yes 52 (78.8%) 1(125%) 0.001
No 14 (212%) 7 (87.5%)

Results expressed as mean (SD) and median [P25th, P75th] for quantitative variables and absolute frequencies (%) for qualitative variables. All analyses were performed using the

Fisher's exact test.
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Table 3
Descriptive Results of the 7 Patients With Spacer Dislocation.

G. Bori et al. / The Journal of Arthroplasty 29 (2014) 883-888

No. Cause of the Spacer Dislocation® Number of Debridements During Interim Period Final Clinical Hip Situation Follow-up (months)
1 Acetabular bone defect Paprosky type IIIA 1 RA 84

2 M 1 THA 72

3 M 1 RA 6 (death)

4 Acetabular bone defect Paprosky type IIIB 3 RA 30

5 M 1 RA 2 (death)

6 Insufficient fixation onto the proximal femur 1 RA 29

6 Acetabular bone defect Paprosky type 1IC 2 RA 24

7 M 0 Spacer dislocation 0.5 (death)

No.: number of patient; MI: muscular insufficiency; RA: resection arthroplasty; THA: total hip arthroplasty.
2 Cause of spacers dislocation described by Anagnostakos et al analyzed by hip surgeons (G.B., X.G.).

* Limb length shortening and horizontal offset decrease.
** Limb length shortening and vertical offset decrease.
*#* Previous dislocation and vertical offset decrease.

- Absence of abductor muscles due to a segmental bone defect of the proximal femur.

the spacer (Table 2). It has been clearly shown that it is very important
to avoid spacer dislocation. Among the seven patients who experi-
enced a dislocation of the spacer (one patient had bilateral
dislocation), the definitive arthroplasty was not implanted in five
patients and the final clinical hip evaluation led to resection
arthroplasty (for the patient with bilateral resection arthroplasty),
one patient died during the hospitalization with the spacer dislocated
and in only one case was the second-stage procedure able to be
carried out. At our hospital, the treatment used for patients with a
dislocation of the spacer consisted of removing the spacer and leaving
the patient without an implant (resection arthroplasty). In some cases
more debridements were needed after resection arthroplasty in order
to control the infection (Table 3). These results show that removing
the dislocated spacer and performing a resection arthroplasty are not
the best treatment methods for dislocated spacers. Romano et al [6]
and Pattyn et al [7] recently described that, when presented with the
dislocation of a spacer, the patient should be left with the dislocation
as is and not allow weight bearing on the leg. With this treatment
method Romano et al were able to control the infection better after
the first-stage procedure and had better final clinical hip evaluation
results, as opposed to when the dislocated spacer was removed and
the patient received a resection arthroplasty. The complications that
may appear if the dislocated spacer is left in include hip pain and
sciatic nerve palsy. Pattyn et al [7] had to remove the spacerin 2 of 10
patients who experienced dislocations for these reasons. If we
compare the dislocation treatment results of these studies with our
series, our patients had a worse final clinical hip evaluation and most
of them were not able to undergo an implant procedure for a
definitive arthroplasty. In the future, a more conservative treatment
method for spacer dislocations will be followed. This means that the
dislocation will not be reduced, the patient will perform less load
bearing on the limb and the second-stage procedure will be
performed only when there is an absence of any clinical sign of
infection and inflammatory test parameters are persistently normal-
ized for at least 2 weeks after discontinuation of antibiotic therapy.
If the dislocation of the spacer occurs intraoperatively, the cause
and treatment method will have to be investigated. For instance, if
dislocation is due to insufficient fixation of the spacer onto the
proximal femur, proximal cementation could be performed [8] or, if
there is a large acetabulum defect, a cement tectoplasty could be
carried out, as described by Baker et al [19] and Flores et al [20].
Anagnostakos et al [17] described the different causes of spacer
dislocation in the literature. The first two causes that are mentioned
depend on the patient and, therefore, the surgeon is not able to
intercede. In the cases where muscular insufficiency was the cause, it
could have been due to a reduction in abductor muscles because of a
segmental bone defect of the proximal femur. However, the possibility
exists thatit might have beendue to the intervention performed by the
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surgeon if the abductor muscle was left without tension during
implantation of the spacer (which could result in horizontal offset
decrease, vertical offset decrease or a shortening in limb length).
Insufficient fixation of the spacer onto the proximal femur was also
described as an important cause of dislocation. The Spacer-G behaves
in a similar way to a non-cemented monoblock hemiarthroplasty and
one of the causes of dislocation is due to the rotation of the stem onto
the proximal femur [21]. Gil et al [8] hypothesized that proximal
cementation of the spacer could decrease the number of dislocations.
In our series, there were no statistically significant differences found
when reviewing the number of spacer dislocations between the group
with proximal cementation and the group without proximal cemen-
tation. Recently, Romano et al [6] reported a dislocation rate of 17%,
despite the fact that all the spacers were cemented proximally. In our
study, the factor that was shown to be statistically associated with
dislocation is the presence of a cemented stem in a prior prosthesis. A
possible explanation could be that a spacer that has been implanted
haslessstability due to the fact that there is proximal femoral bone loss
during the first-stage procedure.

Another cause that has been described as associated with
dislocation is when a large bone defect of the acetabulum is present
[17]. Pattyn et al [7] described that Paprosky type 1lIA and I1IB defects
are more frequently associated with the dislocation of a spacer,
however, in our series we did not find significant differences between
these types of acetabulum bone defects and the dislocation of the
spacer. For instance, there were three patients who experienced a
dislocation of the spacer but they were classified as Paprosky type [
defects, not type IlIA and [IIB. Therefore, when presented with a two-
stage arthroplasty with a Paprosky type I acetabulum bone defect,
other technical aspects must be kept in mind since dislocation still
remains a possibility. Yet another mechanical cause that could explain
a dislocation is when the size of the spacer head is smaller than the
acetabulum [17]. In our study, no relationship was found between the
dislocation of the spacer and the ratio between the size of the head of
the spacer and the size of the original acetabulum.

In our series, two factors did show a higher dislocation rate, despite
the fact that they were not statistically significant. The first one was
found in patients who had suffered from a prior dislocation of the
prosthesis; three patients of the eight dislocated spacers had suffered
from a prior prosthesis dislocation (Fig. 1A, B). Therefore, when a
surgeon is presented with a patient who has a chronic hip arthroplasty
infection and the prosthesis has already had a prior dislocation, he/she
should be as careful as possible during the first-stage procedure in
order to avoid a possible subsequent dislocation. The second factor was
found in patients with chronic hip hemiarthroplasty infections. Meek
et al [22] have described a lower dislocation rate when total hip
arthroplasty was carried out to treat osteoarthritis and a higher
dislocation rate when total hip arthroplasty or hemiarthroplasty was
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Fig. 1. (A) This radiograph shows a dislocated hemiarthroplasty in a patient with chronical hip infection. (B) The same patient with a spacer’s dislocation.

carried out after a proximal hip fracture. According to our series, the
behavior of the spacers seems to be the same. The dislocation rate
could be lower when total hip arthroplasty is carried out for
osteoarthritis in comparison to when hemiarthroplasty is carried out
after proximal hip fractures; however, the results in our series were
not statistically significant. In patients with osteoarthritis, stiffness and
lack of mobility could be the causes for a lower rate of dislocation.
Contrary to our findings, Romano et al [6] have reported a lower
dislocation rate when the spacer was implanted after chronic septic
arthritis or osteosynthesis in comparison to when the spacer was
implanted after total hip arthroplasty (0 vs. 17%).

In our series, the causes that can be attributed to the dislocations
experienced by our patients were as follows: insufficient fixation of
the spacer onto the proximal femur, the presence of muscular
insufficiency and the presence of large bone defects in the acetabulum
which did not allow for normal spacer articulation. Muscular
insufficiency is the least objective cause out of the three. Muscular
insufficiency was considered to be present when patients had a
decrease in the horizontal offset of the hip, negative vertical offset of
the hip, limb length shortening (Fig. 2) or the absence of abductor
muscles due to segmental bone defects in the proximal femur (Fig. 3).
Therefore, insufficient fixation of the spacer onto the proximal femur,

Fig. 2. (A) Postoperative radiograph after Spacer-G implantation that shows a
horizontal offset decrease and limb-length discrepancy.

large bone defects in the acetabulum that do not allow for a normal
spacer articulation and the presence of muscular insufficiency are not
necessary conditions for a dislocation to occur but could be sufficient
cause for one. In our study, although these factors were not
statistically significant, the presence of any one of them could have
caused a dislocation of the spacer under certain circumstances, as is
shown in Table 3.

This study has several inherent limitations. The most important
drawback is that it is a retrospective review. Although Anagnostakos
et al [17] reported that patients who could not handle partial weight

Fig. 3. The radiograph shows a segmental bone defect of the proximal femur.
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bearing on the operated extremity had higher rates of dislocation of
the spacer, in our retrospective study, the level of compliance or the
ability to handle partial weight bearing by the patients could not be
assessed. Another limitation of the study is that acetabular bone
defects were determined by two staff Hip Unit members (X.G., G.B.)
using the Paprosky classification system and simple radiology. Despite
the fact that it has been described in other studies that greater
acetabular bone defects have been associated with higher dislocation
rates [7,17], this correlation could not be found in our study. This may
be because the acetabular bone defects in the patients who suffered
from a dislocation of the spacer were underestimated. Computer
tomography (CT scan) or intraoperative assessment could be carried
out in a more precise way in order to evaluate any acetabular bone
defects rather than using simple radiology [23]. Finally, although 74
spacers were included in the study, only 8 dislocations were found.
Therefore, the low incidence of this complication makes it harder to
make a clear assessment in a review of this nature.

In condlusion, patients who suffered from a dislocation of the spacer,
and who underwent an operation to reduce it, had worse final clinical
outcomes than patients who did not dislocate the spacer. We have not
found any modifiable risk factor associated with the dislocation of the
spacer so, at the time of implantation, the surgeon must take into
account different aspects such as follows: the type of acetabular defect,
the reasons behind the need to perform a two-stage arthroplasty, the
type and clinical history of prior prosthesis and carefully check the
tension on the abductor muscles as well as the fixation of the spacer onto
the proximal femur after the first-stage procedure in order to avoid a
dislocation of the spacer and the subsequent consequences. Further
prospective studies will be required to be able to more clearly define the
causes of the dislocation of the spacer.
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ABSTRACT

Introduction: A reduction in femoral offset may decrease muscle tension and lead to spacer dislocations even
though proximal femur, musculature and acetabulum remain intact. In this study, we aimed to determine whether
postoperative lateral femoral offset (LFO) and modified vertical femoral offset (MVFO) values affect the risk of dis-
location of a hip spacer.

Materials and methods: We measured LFO and MVFO in properly centred, postoperative, anteroposterior ra-
diographs of the pelvis in 66 patients (71 spacers). We then compared the operated and non-operated sides and
recorded any dislocations.

Results: Although LFO decreased (p<0.001), the reduction was not associated with dislocation (p = 0.471). MVFO
remained unchanged after spacer implantation (p = 0.277) and was not associated with dislocation (p = 0.418).
Conclusions: In conclusion, the preformed spacer decreased LFO but not MVFO compared with the contralateral

hip. The variations did not significantly affect the dislocation rate.
Keywords: Arthroplasty, Dislocation, Femoral offset, Infection, Spacer

Introduction

2-stage revision hip arthroplasty using an antibiotic-loaded
spacer is the most widely performed procedure for infected hip
arthroplasties (1, 2). Articulated spacers have been associated
with many mechanical complications, including dislocation,
perispacer fracture and fractures of the spacer stem (3, 4).
The overall prevalence of dislocation is reported to be approxi-
mately 7% (4), and in the case of the Spacer-G® (Tecres S. pA),
rates vary from 0% to as much as 22% (5-14). Thus, dislocation
between the first and second stages of the procedure is a very
common complication. Given its frequency and the associated
disruption, decreasing the rate of dislocation may significantly
improve postoperative care (12).
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Anagnostakos et al (15) described a number of factors as-
sociated with spacer dislocations: non-compliance with post-
operative instructions, intolerance of partial weight bearing
on the operated side, muscular insufficiency, poor fixation
onto the proximal femur, a small spacer head, and large bone
defects of the acetabulum. However, only a few studies have
investigated these factors (7, 12, 16, 17). An association with
decreased femoral offset (14, 17, 18) was also recently identi-
fied, although it is yet to be studied in depth.

The problem with the placement of a spacer during the
first stage revision chronic hip arthroplasty is the inability to
achieve optimal results for lateral and vertical femoral offset
(LFO and VFO respectively). LFO is the distance from the cen-
tre of rotation of the femoral head to the line bisecting the
long axis of the femur (19). For its part, VFO can be measured
in 2 ways: (i) the vertical distance between the centre of the
femoral head and the perpendicular line to the femoral axis,
passing over the lesser trochanter (20); and (ii) modified VFO
(MVFO), also known as the Voss distance (21), which is the
vertical distance between the centre of the femoral head and
the perpendicular line to the femoral axis passing over the
greater trochanter (21). Reduced femoral offset can lead to
decreased muscle tension, which may in turn cause spacer
dislocation even though the proximal femur, musculature and
acetabulum remain intact (17). Reduced femoral offset has
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also been associated with dislocation during primary or revi-
sion arthroplasty (22-25).

The aim of our study was to determine whether changes
in postoperative LFO and MVFO values in the operated hip
increase the risk of spacer dislocation.

Material and methods

We retrospectively reviewed the data for all patients
with hip infections treated at our tertiary teaching hospital
between 2000 and 2011. The following variables were re-
corded: LFO and MVFO of both the spacer hip and the con-
tralateral hip; the size and head diameter of the Spacer-G®;
and the presence of dislocation. The 3 conditions requiring
the placement of a Spacer-G® were chronic hip arthroplasty
infection, chronic infection after osteosynthesis of proximal
hip fractures and chronic septic arthritis.

Surgical procedures

During the first-stage procedure (surgical debridement
and implantation of the spacer) a minimum of 6 periprosthet-
ic tissue samples were taken for microbial analysis (2 liquid,
2 solid, and 2 swab samples). A broad-spectrum intravenous
antimicrobial regimen (vancomycin and ceftazidime) was ad-
ministered as a prophylactic treatment and continued until
definitive microbial results were available. Definitive oral
antibiotic treatment was then selected according to the an-
tibiogram and continued for a minimum of 6 weeks. During
the interim period, partial weight-bearing was allowed with
crutches. The second-stage procedure (removal of the ce-
ment spacer and implantation of the definitive arthroplasty)
was performed when the C-reactive protein level normalised,

© 2017 Wichtig Publishing

126

495

Fig. 1 - The lateral femoral offset is
the distance from the centre of ro-
tation of the femoral head to the
line bisecting the long axis of the
femur (distance BC). The modified
vertical femoral offset is the vertical
distance between the centre of the
femoral head and the line perpen-
dicular to the femoral which crosses
over the tip of the greater trochan-
ter (distance AB).

and when clinical symptoms of infection had been absent
for at least 2 weeks after discontinuation of antimicrobial
therapy.

LFO and MVFO measurements

LFO (Figure 1: distance BC) and MVFO (Figure 1: dis-
tance AB) were measured after the first-stage procedure,
as detailed elsewhere (19, 21), using the RAIM Alma 2010
software. A negative MVFO value was used when the top of
the great trochanter was above the centre of rotation of the
femoral head, while a positive value indicated the opposite.
All LFO and MVFO measurements were made using properly
centred, postoperative, anteroposterior radiographs of the
pelvis. For the anteroposterior pelvic radiograph, the patient
is in the supine position with the legs 15° internally rotated
to compensate for femoral antetorsion. The film-focus dis-
tance is 1.2 m; the central beam is directed to the midpoint
between a line connecting both anterosuperior iliac spines
and the superior border of the symphysis, which can easily
and reproducibly be palpated by the radiology technician. wWe
scaled the radiographs by taking the spacer’s head as the ref-
erence point, and measured the MVFO of the spacer hip, the
MVFO of the contralateral hip and the LFO of the contralat-
eral hip. The LFOs of the spacer hips were obtained from the
Spacer-G® catalogue (26). The Spacer-G® is currently avail-
able in 2 stem sizes (short and long) with 46-, 54- and 60- mm
head diameters that have LFOs of 27.3 mm, 27 mm, and
35.8 mm respectively.

Once we had the LFO and MVFO of both hips, we calcu-
lated the difference in LFO and the increase or decrease in
MVFO. The difference in LFO was obtained by comparing the
data for the spacer and contralateral hips. A positive value
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TABLE | - Results of LFO and MVFO

Femoral offset and dislocation in cement spacers

LFO S LFOC Difference in LFO MVFO S MVFO C Change in MVFO

Mean 2.88 3.68 0.80 -0.64 -0.52 -0.12
Median 2.70 3.80 0.92 -0.40 -0.50 -0.20
Percentile 25 2.70 3.00 0.27 -1.40 -0.90 -0.80
Percentile 75 273 4.20 1.40 0.00 0.00 0.50
Minimum 2.70 2.10 -1.28 -3.70 -3.10 -3.20
Maximum 3.58 6.00 3.30 6.25 2.20 6.26
N° spacers 71 71 71 63 63 63

LFO S (cm) = lateral femoral offset of the spacer hip; LFO C (cm) = lateral femoral offset of the contralateral hip; Difference in LFO (cm) = the difference in LFO
was obtained by comparing LFOs of the spacer and contralateral hips. A positive value indicated that the LFO of the contralateral side was greater than that of
the spacer hip, while a negative value indicated the opposite; MVFO S (cm) = madified vertical femoral offset of the spacer hip; MVFO C (cm) = modified vertical
femoral offset of the spacer hip; Change in MVFO (cm) = the increase or decrease in MVFO was obtained by comparing MVFOs of the spacer and contralateral
hips. A positive value indicated an increase in MVFO, while a negative value indicated the opposite; N°® Spacer = number of spacers.

indicated that the LFO of the contralateral side was greater
than that of the spacer hip, while a negative value indicated
the opposite. The increase or decrease in MVFO was obtained
by comparing the data for the spacer and contralateral hips. A
positive value indicated in increase in MVFO, while a negative
value indicated the opposite.

Statistical analysis

Results were showed as mean, median, percentiles
25" and 75™ and absolute range. Differences between LFO
and MVFO for spacer and contralateral hip were made by
means Wilcoxon paired test. Mann-Whitney U-test were
used to compare the association of recorded variables with
dislocation. Statistical significance was defined as p value
<0.05. The analysis was done with the StatCrunch program
(StatCrunch™-Data analysis on the Web-Copyright 2007-2015
Integrated Analytics LLC. Distributed exclusively by Pearson
Education).

Results
Patient characteristics

During the study period, 71 spacers were implanted in
66 patients (35 men and 31 women; mean age 70.08 years,
range 35-89 years). The mean follow-up time was 53.18 months
(range 20-115 months). There were 8 dislocations in 7 patients
(1 patient had a bilateral dislocation); therefore, there were
63 non-dislocated spacers.

The reasons for spacer implantation were as follows:
chronic infection of total hip arthroplasty (56 cases; 78.87%),
chronic infection of hemiarthroplasty (11 cases; 15.49%),
chronic infection after osteosynthesis of proximal hip fractures
(2 cases; 2.81%), chronic septic arthritis (1 case; 1.4%) and in-
fected resection arthroplasty (1 case; 1.4%). We implanted 23
short spacers (non-dislocated group = 21; dislocated group = 2)
and 48 long spacers (non-dislocated group = 42; dislocated
group = 6). Dislocations occurred in 4, 2 and 2 of the 46- mm (20

W

implanted), 54- mm (37 implanted) and 60- mm (14 implanted)
heads respectively.

MVFO were not measured in 8 spacers because the great-
er trochanter was not identifiable radiologically, due either to
absence of the proximal femur or to poor image quality.

Differences in LFO

The median LFO in 71 spacer hips was 2.70 cm (range 2.7,
3.58), the median LFO of 71 contralateral hips was 3.8 cm
(range 2.1 to 6), and the median in the difference in LFO was
0.92 cm (range -1.28 to 3.3) for 71 hips. In our study, although
the LFO decreased after spacer implantation (p<0001), the
difference in LFO was not statistically associated with disloca-
tion (p = 0.471). The results are shown in the Tables | and II.

Differences in MVFO

The median MVFO of 63 spacer hips was -0.4 cm (range
-3.7 to 6.25), the median contralateral MVFO was -0.5 ¢cm
(range -3.1 to 2.2) in 63 hips, and the median of the change
in MVFO was -0.2 cm (range -3.2 to 6.25) in 63 hips. In our
study, the increase or decrease in MVFO was not statistically
associated with dislocation (p =0.418), and the MVFO neither
increased nor decreased significantly after spacer implanta-
tion (p = 0.277). The results are shown in the Tables | and Il

Discussion

The presence of muscular insufficiency has been reported
as a cause of spacer dislocation (15). Although muscular insuf-
ficiency would be expected when patients have decreased LFO
or MVFO of the hip, our study did not find a statistically signifi-
cant increase in the rate of spacer dislocation in patients with
these changes. However, we found that spacer implantation
caused a significant reduction in the LFO, and a nonsignificant
decrease in the MVFO in the hip in question.

Although decreases in the LFO and MVFO were not signifi-
cantly associated with spacer dislocation, reductions in either
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TABLE Il - Association between LFO and MVFO and dislocation

Spacer dislocation

No Yes
Median 0,92 0,66
Percentile 25 0,27 0,19
P ile 7 4

Difference in LFO e‘rc-enrl e s 140 1.02
Minimum -1,28 -03
Maximum 3,30 1,90

N 63 8
Median -0,10 -0,50
Percentile 25 -0,70 -1,60
. Percentile 75 0,50 0,10
Changein MVFO  sinimum 3,20 1,70
Maximum 2,10 6,26

N 57 6

Difference in LFO (cm) = The difference in LFO was obtained by comparing
LFOs of the spacer and contralateral hips. A positive value indicated that the
LFO of the contralateral side was greater than that of the spacer hip, while
a negative value indicated the opposite; Change MVFO (cm) = The increase
or decrease in MVFO was obtained by comparing the MVFOs of the spacer
and contralateral hips. A positive value indicated an increase in MVFO, while
a negative value indicated the opposite.

factor might cause dislocation in certain circumstances. In this
patient (Fig. 2), the size of the spacer head was correct, there
were no acetabular defects and the spacer was correctly fixed
to the femur, making the decrease in LFO the only risk factor for
dislocation. It may be that we were unable to prove a statisti-
cally significant relationship between the LFO or MVFO and the
spacer dislocation because of the low number of dislocations
identified. There may also have been another cause of disloca-
tion, such as insufficient fixation of the spacer to the proximal
femur or the presence of large bone defects in the acetabulum.

Other authors have identified decreased LFO or MVFO
as a risk factor for dislocation of primary arthroplasty in the
presence of muscular insufficiency (22-25). Given that spac-
ers can essentially be considered monoblock prostheses, they
may behave in much the same way. However, head size is an
important difference between primary prostheses and spac-
ers: the Spacer-G®'s head size is either 46, 54 or 60 mm, and
it is well known that the bigger the head, the lower the risk
of dislocation (27). Indeed, Garbuz et al (28) reported that
the dislocation rates in revision arthroplasties were 1.1% (1/
92) when using 36- mm and 40- mm heads compared with
8.7% (8/92) when using standard-size 32- mm heads. In the
absence of other risk factors, despite decreased LFO the big-
ger head sizes of the Spacer-G® devices may help prevent dis-
location. In our previous study (12) we found that neither the
size nor the head diameter of the Spacer-G® was associated
with dislocation (12).

In the present study, we showed that spacer implantation
was associated with a decrease in LFO. The mean LFO was
2.87 cm for the spacer hips and 3.69 cm for the contralateral
hips, and the decrease was found in both dislocated and non-
dislocated hips. In the contralateral hip the LFO has a continu-
ous distribution, but in the spacer hips it has only three pos-
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Fig. 2 - (A) Postoperative radiograph after Spacer-G® implantation
that shows a decrease in the lateral femoral offset. (B) The same
patient after suffering a spacer dislocation.

sible values, corresponding to the spacer head sizes. The fact
that the mean LFO of the contralateral hip is larger than that
of the spacer hip is due to the design of the Spacer-G®, which
has a fixed, short LFO that the surgeon cannot modify in order
to match the contralateral LFO (26). When we compare the
mean LFO of the Spacer-G® (2.87 + 0.34 cm) against other
populations (4.11 cm, range 3.49-4.73 cm) (20) or (4.34 cm,
SD 0.28-0.72 cm) (29), it is evidently shorter, which many ex-
plain the high dislocation indexes reported. Despite cement-
ing the proximal spacer to avoid its rotation and posterior
dislocation, Romano et al (14) described a 22% dislocation
rate and Pattyn et al (8) a rate of 16%. Until recently, the in-
sertion of a dynamic hip screw (18) or a gamma nail (30) into
the spacer was used to provide an endoskeleton to enhance
mechanical stability, but did not allow for offset adjustment.
However, Anagnostakos et al (18) proved the importance of
the LFO in spacers, and described a novel technique that can
be applied easily and quickly during surgery to adjust the
spacer’s LFO. The use of a bent blade plate in small femurs
and/or a dynamic hip screw in large femurs allows individual

\W4



Publicacions

498

Fig. 3 - Anteroposterior radiograph of the pelvis. The modified
vertical femoral offset was increased because the spacer was
not introduced enough into the femur. The lateral femoral offset
was decreased because the lateral femoral offset of the spacer is
decreased in comparison to the lateral femoral offset of the con-
tralateral hip.

adjustment of the femoral offset, and hence preserves nor-
mal muscle tension. The drawback of this technique is that
it is only useful for handmade spacers; it cannot be used for
manufactured spacers such as the Spacer-G®.

Implantation of the spacer also resulted in a non-signifi-
cant decrease in MVFO. This may be because, although the
Spacer-G® is prefabricated, the MVFQO depends not on the
spacer’s characteristics but on how it is inserted into the prox-
imal femur; specifically, it depends on the degree to which
the spacer sinks into the femoral canal. If there is no defect
in the calcar or the proximal femur, the design of the Spacer-
G® makes it possible to increase MVFO when the spacer is
inserted (Fig. 3), but if there has been calcar reabsorption, or
if there is a defect in the proximal femur, spacer placement
may cause a decrease in MVFO.

This study has some limitations. Notably, we measured
MVFO and LFO in anterior—posterior pelvic x-rays, while oth-
ers have argued that CT scans are more accurate (31, 32).
We were unable to use CT data because most patients did
not undergo CT scans in the interim period. Many authors
have demonstrated significant variability when measuring
femoral offset by anterior-posterior pelvic x-rays, and stress
the need for the x-ray beam to be well centred, inclined and
with correct rotation of both hips (33). To minimise this error,
we used the best x-ray images available for each patient and
thus achieved results that were comparable to those in the
literature (34). However, Merle et al (34) found that anterior-
posterior pelvic x-rays underestimate LFO by about 5 mm
when compared with CT scans. This means that the Spacer-G®
may in fact decrease LFO even more than we have found; the
LFO of the contralateral hip was obtained from anterior-pos-
terior pelvis x-ray whereas in the spacer hip it was obtained
from the Spacer-G® catalogue. A second important limitation
is that although 71 spacers were included in the study, only 8

\W\4
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dislocations were found. The low incidence of this complica-
tion makes it hard to make a clear assessment. Further mul-
ticentre studies with more dislocations are needed to clarify
the importance of LFO and MVFO as factors in the dislocation
of spacers.

In conclusion, we found that the Spacer-G® decreased
LFO compared with the contralateral hip, but did not have a
significant influence on the surgeon-dependent MVFO value.
Although LFO of the spacer hips decreased, neither the LFO
nor the MVFO were risk factors for spacer dislocation.
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Different types of hip spacers have been described (hand-made, custom-molded or prefabricated) for treatment
of a chronic hip infection. A potential disadvantage of monoblock prefabricated spacer is that it may cause
acetabular bone loss. This study assesses the radiological acetabular erosion using an antibiotic-impregnated pre-
fabricated polymethylmethacrylate Spacer-G. We retrospectively reviewed the radiographs of thirty five patients
who were managed with Spacer-G to treat chronic hip infection. No acetabular erosion were observed in thirty
two patients with a mean time from the first to second stage and from the first to the last radiograph of 5.09 and
3.77months respectively. In three patients the time between the radiographs was more than one year and the
second stage was not performed; two developed a protrusion acetabuli whereas the other one a destruction of
the acetabular roof. Using a Spacer-G in chronic hip infection treatment for less than one year is not associated

with radiological acetabular erosion if the patient is maintained at partial weight bearing.

© 2013 Elsevier Inc. All rights reserved.

The use of antibiotic-impregnated polymethylmethacrylate
(PMMA) provisional spacers is a frequently used technigue in the
treatment of chronic hip arthroplasty infections with a success rate
over 90% [1-3]. These antibiotic spacers are also used for the
treatment of chronic septic arthritis [4] or chronic infection after
osteosynthesis of proximal hip fracture [5]. Different types of spacers
have been described in the literature such as static or articulated
which can be handmade/custom-molded/prefabricated [6].

Mobile hip spacers help in reducing the average hospital stay,
improve joint function, encourage early mobilization, maintain leg
length and tissue planes making the surgical area suitable for second-
stage reimplantation. Spacer placement contraindications may be
acetabular insufficiency, pelvic discontinuity or when a second-stage
reimplantation is not planned [6].

The potential drawbacks of articulated spacers (acetabular and
femoral components) are dislocation and fracture of the spacer stem [6].
Some authors have claimed that articulated spacers (femoral compo-
nent only) such as Prostalac (prosthesis of antibiotic-loaded acrylic
cement (Depuy, Warsaw, IN)) are better than monoblock spacers such
as the Spacer-G (Tecres S. pA, Sommacompagna, Verona, ltaly). For
instance, the Prostalac system may also decrease the risk of dislocation
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because it allows having a constrained polyethylene acetabular
component [6]. A potential disadvantage reported with use of a
monoblock spacer in the articulation is that it may cause further bone
loss in the acetabulum because an articulation with a separate
acetabular component is not present [7]. The studies that reviewed
the outcome of Spacer-G have not substantiated this fact [8-16],

The aim of our study was to evaluate the radiological acetabular
erosion after using pre-fabricated gentamicin-impregnated poly-
methylmethacrylate Spacer-G.

Materials and Methods

From June 2002 to March 2011, all patients who were treated with
a hip spacer in our third level educational hospital were retrospec-
tively reviewed. The Spacer-G is used at our hospital in order to treat
implant related hip infections or septic hip arthritis after osteosynth-
esis. After the placement the Spacer-G (first stage), the standard
antibiotic protocol consists of cefepime and vancomycin until
microbiological results are obtained. Then based on the antibiogram,
six additional weeks of specific antibiotics are administered. The
infection of the hip is confirmed by the presence of two or more
positive cultures from deep samples for the same microorganism or
by the presence of pus around the prosthesis in which the cultures
from deep samples were negative. During the follow-up prior to the
arthroplasty reimplantation, plain radiographs are taken. The patient
is allowed to walk with crutches and partial weight bearing [17].
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Reimplantation (second stage) is considered only when the patient
shows persistent normalization of erythrocyte sedimentation rate
(ESR) and C-reactive protein (CRP) and the absence of any clinical
symptom of infection for at least two weeks after discontinuation of
antimicrobial therapy. In some patients the reimplantation of the
arthroplasty is deemed to be medically unfit and others refused it.
These patients did not tolerate continued partial weight bearing and
they tend to use a Spacer-G like a definitive prosthesis walking with
one crutch.

Further acetabular erosion was assessed by three staff members
(GB, XG, XT) of the Hip Unit and radiology department. They
compared properly centered postoperative anteroposterior radio-
graphs of the pelvis after the first stage with properly centered
preoperative anteroposterior pelvic radiographs obtained before the
second stage. When the second stage was not performed the
radiograph used was the last anteroposterior properly centered
radiograph of the pelvis performed during the follow-up. The
abovementioned staff members (GB, XG, XT) reviewed radiographs
together and decided for each patient if additional acetabular erosion
occurred or not. To assess the acetabular erosion the differences
observed between the margin of the head of the spacer and the
acetabular line were reviewed. The radiological classification of Baker
[18] was applied to describe the acetabular erosion. Baker et al.
described the acetabular erosion on the basis of radiographic
appearance; grade 1 (no bone erosion), grade 2 (acetabular bone
erosion and early migration), and grade 3 (protrusio acetabuli) [18]
(Fig. 1). The Paprosky classification [19] was used to describe the
acetabulum and femoral defects. The variables recorded were: gender,
age, type of implant previous to the spacer, microorganism causative
of infection, type and size of Spacer-G, mean time from the first and
second-stage and mean time between compared radiographs.

Results

A total of sixty nine patients with a hip infection treated with
Spacer-G were reviewed and thirty five fulfill the criteria to be
included in the study. Although all patients had radiological pictures
available, only thirty five patients had anteroposterior pelvic
radiograph properly centered that allow us to compare them. The
rest of the patients had two radiographs but they were not
comparable because in some of them, the projection was oblique or
vertical. A vertical or oblique radiograph causes a false image of the
acetabulum [20] which does not allow either to assess the degree of
erosion acetabular compared with another radiograph.

There were sixteen males and nineteen females with a mean age of
72years (range, 35-89years). Thirty three patients had a prosthetic
hip infection, one dynamic hip screw infection and one septic arthritis.
Twenty one (60%) long spacers and fourteen (40%) short ones were
used. The spacer head size was 46 in nine patients (25.71%), 54 in
nineteen (54.29%) and 60 in seven (20%). The cultures obtained in the
first stage were positive in twenty nine cases and negative in six.
Regarding the isolated microorganisms there were: nine coagulase-
negative staphylococci, five Staphylococcus aureus, four Escherichia
coli, two Pseudomonas aeruginosa, two Streptococcus viridans, two
Candida albicans, one Salmonella, one Peptostreptococcus, one Klebsi-
ella, one Serratia and one Corynebacterium. The microorganisms
isolated were sensitive to the gentamicin in the spacer in twenty six
cases (89.66%) and the remaining three were resistant (10.34%).
79.31% of patients had a monomicrobial infection whereas the 20.29%
had a polymicrobial one. In reference to acetabulum defects, we
identified 9 Paprosky type I (25.71%), 3 1A (8.57%), 51IB (14.29%), 11
1IC (31.43%), 5 111A (14.29%), 2 1IIB (5.71%) and femoral defects were 4
Paprosky type [ (11.43%), 22 11 (62.86%), 8 IIIA (22.86%), 1 11IB (2.86%).

Grade

Radiographic appearance
of Spacer-G

0
Normal, no erosion

1
No bone erosion

2

Acetabular bone erosion
and early migration

3
Protrusio acetabuli

Fig. 1. The acetabular erosion grading system (Baker's classification for Spacer -G).
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Fig. 2. (A) Postoperative radiograph after Spacer-G implantation. (B) Radiograph taken
three months after surgery and before the second stage without acetabular erosion.

Thirty two patients underwent reimplantation within one year.
The mean time from the first to second-stage was 5.09 months (range,
1-12months). The mean time between the reviewed radiographs was
3.77months (range, 1-9months). According to Baker's classification
the postoperative radiograph after the first stage showed grade 1 in
nine patients, 2 in fourteen, and 3 in twelve. No acetabular erosion
was observed in these patients in the preoperative radiograph before
the reimplantation (Fig. 2). Twenty-eight non-cemented primary
cups (Reflection of Smith-Nephew®, Delta One of Lima®), three
Contour Acetabular Ring of Smith-Nephew® and one SPH Bilobo Cup
of Lima® were implanted in the second stage. According to the type of
acetabular defect, non cemented primary cups were used in nine
patients with Paprosky type I, two with 1IA, and four with IIB. In one
patient with I1A defect, the second stage was not performed and in one
patient with [1B defect a Contour Acetabular Ring was implanted. Non-
cemented primary cups in combination with bone allograft were used
ineleven patients with Paprosky type IIC and one patient with [1IA and
1B defects respectively. On the other hand, two cases, with a
Paprosky type IIA, the surgery time was not performed. One Bilobo
Cup was implanted in a patient with IIA defect and two Contour
Acetabular Rings were used in patients with I11A and 11IB defects. After
a mean follow-up of 48.24 (14 to 85) months thirty three patients
have no recurrence of infection and ambulate without complaints
whereas two patients developed recurrence of infection and it was
necessary to perform a resection arthroplasty. One patient sustained a
prosthesis dislocation and the cup was changed.

Fig. 3. (A) The radiograph shows a protrusion acetabuliin a patient thatcarried out the
spacer fourteen months. (B) This radiograph of a patient who carried out the spacer
seventy five months shows a protrusion acetabuli; note the acetabular erosion of the
medial wall.

In three patients the second stage was not performed. The time
between the radiographs was more than one year. The time between
radiograph review in these three patients was fourteen, twenty five
and seventy two months. All patients had radiological acetabular
erosion seen on the last radiograph. In two cases, the head of the
spacer was contained in the acetabular cavity with normal hip
rotation center compared to the contralateral hip. There was no
destruction of the acetabular roof but the latest radiograph showed
severe medial acetabular erosion, thus: generating a protusion
acetabuli (Fig. 3). The two patients had grade 2 acetabular erosion
on the postoperative radiograph and grade 3 in the last follow-up
radiograph. These two patients refused the second-stage surgery and
are walking with one crutch and total weight bearing. The third case
was an infection due to Candida. In this case the head of the spacer
was contained in the acetabular cavity but in a high hip rotation
center on the first radiograph. The patient had grade 2 erosion on the
postoperative radiograph. The acetabular remaining roof was worn by

Fig. 4. (A) The radiograph shows the location of the spacer on initial radiograph. (B)
Twenty five months later the acetabular roof was eroded and the spacer was subluxated.
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the spacer's head during the follow-up generating a subluxation
(Fig. 4). The fungal infection was not eradicated and received
suppressive antifungal therapy. The patient presented with sepsis
and a resection arthroplasty was performed. The patient died one
month later related to medical causes.

Discussion

Patients treated for chronic hip infection have acetabular bone
defects due to the infection or maneuvers carried out for cup
extraction during the first-stage. The objective of using spacers is to
maintain function, mobilization, leg length, tissue planes in the
acetabulum, in order to make the reimplantation of the acetabular cup
easy [6]. Some authors have suggested that use of monoblock mobile
spacers such as Spacer-G may result in additional bone erosion in the
acetabulum [7], complicating the subsequent acetabular reimplanta-
tion. However there is no clear data supporting this statement.

To our knowledge, our study is the first one that analyzes
radiological changes in the acetabulum after using a Spacer-G for
the treatment of a chronic hip infection. The main finding was that
patients with a Spacer-G for less than one year did not develop
acetabular erosions. As it has been previously demonstrated in
patients receiving a hemiarthroplasty, the development of acetabular
erosions is associated with the activity level, age and time from
prosthesis implantation [18,21]. Baker et al. observed acetabular
erosion in twenty one of the thirty two hemiarthroplasties after a
mean follow-up of thirty six months (range, 13-60months) [18]. Our
patients had the spacer less than one year, were old, had a low activity
level and walked with partial weight using crutches during the
interim period; therefore, the development of erosions was less
predictable in our population.

During re-implantation, most patients received primary cups and
only three acetabular rings and one jumbo cup were necessary in four
patients. In these four patients the defects were already present at the
moment of the acetabular cup resection during the first-stage and it
was not possible to attribute these defects to the Spacer G. On the
other hand, during re-implantation the surface of the acetabular
cavity showed a medial, anterior, posterior and roof sclerosis. This
remodeling made the acetabular component implantation easier. We
think that the acetabular remodeling is caused by bone reaction as a
result of the load from the spacer.

We observed acetabular erosion in those patients in whom the
spacer was maintained for a long period of time (more than one year)
in those patients where it was decided not to perform the second
stage. These patients used the Spacer-G like a definitive arthroplasty
and walked with one crutch. Indeed, Spacer-G has been designed as a
provisional arthroplasty and it is recommended by manufactures to
walk with partial weight. We think that the erosion was produced by
the longer length of the time of implantation and non-compliance
with the weight bearing restrictions recommended by manufactures.
In these patients two patterns of acetabular erosion have been
observed: 1) destruction of the medial wall of the acetabulum
producing a protrusion acetabuli until the great trochanter and the
spacer contact with the superior edge of the acetabulum, and 2) the
destruction of the roof of the acetabulum.

The first pattern was observed in two patients in whom the head of
the spacer was implanted in the normal hip central rotation with
superior coverage as seen on the first radiograph. This pattern of
acetabular erosion was described by Regis et al. in a patient that
carried the Spacer-G for six years [22]. This pattern of bone loosening
is similar to the one produced by hemiarthroplasties [18,21].
Therefore, the Spacer-G for more than one year is associated with
an acetabular erosion similar to hemiarthroplasties. In the second
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pattern of acetabular erosion, the spacer was implanted proximal to
the normal hip center of rotation. In this case the infection was not
controlled, so we think that the erosion was due to the presence of
an active infection with an organism not sensitive to the antibiotic in
the spacer.

The major limitation of our study was the retrospective design;
however, the lack of information about this subject makes our study of
clinical interest.

The conclusion of our study is that use of Spacer-G for less than one
year is not associated with acetabular bone erosion if the patient is
maintained at partial weight bearing, but if the Spacer-G is
maintained for more time acetabular erosion is predicted.
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