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Resum 

L’estratègia quirúrgica d’una cirurgia en dos temps és un dels procediments més emprats en el 

tractament de la infecció crònica del maluc. S’han descrit diferents tipus d’espaiadors 

provisionals en la literatura (estàtics, mòbils, fets a mà, emmotllats, metall-polietilè i 

prefabricats). L’ús d’un espaiador de polimetilmetacrilat prefabricat impregnat amb antibiòtic és 

un dels tractaments més utilitzats amb unes taxes elevades de curació de la infecció.  

Aquesta tesi està dedicada a l’estudi d’aquest espaiador prefabricat de polimetilmetacrilat 

impregnat amb antibiòtic en l’estratègia quirúrgica del recanvi en dos temps (recanvi en 2-

temps). 

El primer objectiu ha estat avaluar la taxa de curació de la infecció crònica del maluc utilitzant 

aquest tipus d’espaiador en l’estratègia quirúrgica dels 2-temps. Els resultats han demostrat que 

la taxa de curació de la infecció utilitzant aquest tipus d’espaiador és similar a les de la literatura 

existent. D’aquesta manera se suggereix que aquest tipus d’espaiador és útil en aquesta 

estratègia quirúrgica, donat que obté resultats similars en termes d’erradicació de la infecció als 

de la literatura existent.     

El segon objectiu ha estat analitzar la complicació mecànica més freqüent d’aquest tipus 

d’espaiador, la luxació. S’ha estudiat si existeix algun factor etiològic relacionat amb aquesta 

complicació i el pronòstic clínic dels pacients que la pateixen. De manera específica, s’ha 

estudiat si el valor postquirúrgic de l’offset femoral lateral (OFL) i l’offset femoral vertical 

modificat (OFVM) del maluc intervingut és significativament diferent al del costat contralateral, 

i si és així, si augmenta el risc de luxació. Els resultats han demostrat que la situació clínica 

final dels pacients que van presentar una luxació de l’espaiador és pitjor respecte als que no la 

van presentar de forma estadísticament significativa. En referència als factors etiològics 

analitzats, únicament l’existència d’una tija cimentada en la pròtesi prèvia va presentar 

significació estadística associada a la luxació. Per altra banda, l’OFL del maluc intervingut és, 

estadísticament, significativament inferior al del costat contralateral, mentre que no s’ha 

demostrat una diferència significativa en els valors de l’OFVM. No obstant això, els valors de 

l’OFL i l’OFVM no s’han associat com a factor de risc de luxació de l’espaiador.  

Una altra complicació descrita amb l’ús d’espaiadors prefabricats és la producció d’erosió òssia 

a nivell acetabular. Per tant, el tercer objectiu ha estat determinar si aquesta erosió es produeix i 

el temps que tarda a produir-se. Els resultats mostren que l’ús d’espaiadors de 

polimetilmetacrilat amb antibiòtic per tractar la infecció crònica de maluc durant menys d’un 

any no s’associa amb l’aparició d’erosió radiològica a nivell acetabular, sempre que els pacients 

mantinguin la deambulació amb càrrega 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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1. Introducció 
 

 

La infecció és una de les complicacions més greus que pot patir un maluc, ja sigui en un maluc 

natiu per una artritis sèptica o després d’una artroplàstia, o una osteosíntesi del fèmur proximal. 

L’artritis sèptica de maluc en adults és una patologia infreqüent, el maneig medicoquirúrgic de 

la qual és considerat un repte [1,2]. Entre els factors de risc que s’han relacionat amb el 

desenvolupament d’una artritis sèptica de maluc trobem la diabetis mellitus, l’artritis 

reumatoide, la teràpia amb esteroides, l’alcoholisme, malalties hepàtiques o renals, el càncer i la 

malnutrició, així com les deficiències immunològiques [3,4]. Les sèries publicades actualment a 

la literatura amb artritis sèptica de maluc en adults inclouen pocs casos i heterogenis [5,6]. El 

microorganisme més freqüentment cultivat en aquesta entitat és Staphyloccus aureus [1,2,4]. 

L’elecció del tractament depèn del temps d’evolució després de la presentació de la 

simptomatologia clínica.  Un diagnòstic precoç d’infecció aguda permet la realització d’un 

tractament antibiòtic associat al desbridament quirúrgic (obert o artroscòpic); la presència de 

simptomatologia clínica infecciosa durant un període perllongat associat a una destrucció local 

radiològica de l’articulació fan necessaris tractaments quirúrgics més agressius [4]. De fet, un 

retard en el diagnòstic, així com de l’inici del tractament superior a les tres setmanes, s’associa 

amb la necessitat de sacrificar l’articulació. Matthews et al. va publicar una sèrie de 20 malucs 

amb artritis sèptica en els quals aquells pacients que havien presentat simptomatologia clínica 

durant més de tres setmanes s’associaren de forma estadísticament significativa a la necessitat 

de dur a terme una artroplàstia de resecció per controlar la infecció (p< 0,0003) [2]. El 

tractament de les artritis sèptiques de maluc natiu ha de constar d’un mínim de sis setmanes de 

teràpia antibiòtica d’acord amb els resultats de l’antibiograma dels microorganismes cultivats, 

així com un tractament quirúrgic. Entre les opcions quirúrgiques descrites trobem la realització 

d’un desbridament quirúrgic associat a la implantació d’una artroplàstia total de maluc, una 

artroplàstia de resecció o un procediment en 2-temps quirúrgics mitjançant un desbridament i la 

implantació d’un espaiador de maluc en un primer temps i, posteriorment, en un segon temps, la 

col·locació d’una artroplàstia de maluc. La implantació d’una pròtesi total de maluc en cas 

d’artritis sèptiques actives s’associa a taxes elevades d’infecció periprotètica [7]. L’artroplàstia 

de resecció, descrita per Gathorne Robert Girdlestone a la dècada dels 40 (era preantibiòtica), 

consisteix en un desbridament quirúrgic de tots els teixits desvitalitzats i el cap femoral. Això 

permet obtenir un control adequat de la infecció tot i que s’associa a diversos graus de dismetria 

de l’extremitat, dependència de dispositius externs per poder deambular i graus variables de 

dolor [8]. L’ús d’espaiadors amb antibiòtic mitjançant un procediment en dos temps permet 

obtenir taxes d’erradicació de la infecció entre el 75 i el 100% [4, 9-12].   
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La incidència de la infecció periprotètica ha disminuït des que Charnley [13] va observar una 

taxa d’infeccions del 9%. Actualment, es considera una taxa acceptable d’infecció un valor per 

sota del 2%, en funció de la durada de l’acte quirúrgic i de la condició de base del malalt 

mesurada, en la majoria de centres, mitjançant l’escala de l’American Society of Anesthesiology 

(ASA). La disminució de la incidència de la infecció protètica és atribuïble a una millora en les 

condicions generals d’higiene i asèpsia en els quiròfans, l’ús d’antisèptics per a la 

descontaminació de la pell del malalt i del personal sanitari, la introducció de la profilaxi 

antibiòtica i, en alguns centres, la implantació de quiròfans de flux laminar [14-24]. 
Una incidència del 2% es considera acceptable, però cal recordar que aquest percentatge pot 

arribar fins al 15% en determinades circumstàncies com ara el recanvi protètic [25]. Per tant, es 

considera que la taxa aproximada d’infecció després d’una artroplàstia es troba al voltant del 

5%. Si tenim present que a Espanya es col·loquen aproximadament unes 50.000 pròtesis 

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

Les conseqüències d’una infecció sobre una pròtesi articular són devastadores per al pacient. En 

el millor dels casos serà necessari ingressar el malalt, fer un desbridament quirúrgic i 

administrar tractament antibiòtic durant períodes molt perllongats [26]. En el pitjor dels casos, 

serà necessari retirar la pròtesi infectada i mantenir el pacient durant un temps, no inferior als 2 

mesos, sense articulació funcional [27,28]. En un segon temps, el malalt se sotmet a una segona 

intervenció per col·locar la nova pròtesi, en una intervenció que ara té un risc 5 vegades més alt 

de patir una nova infecció. Les repercussions funcionals, psíquiques i familiars són de gran 

magnitud. Finalment, cal recordar que el cost anual als Estats Units d’Amèrica de tractar 3.500 

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

Per altra banda, a causa de l’envelliment de la població i l’increment en el nombre de cirurgies 

protètiques primàries de maluc que es realitzen de forma anual, es creu que, de forma probable, 

el nombre absolut d’infeccions periprotètiques augmentarà en els propers anys [29]. Actualment 

representa la tercera causa de revisió d’una artroplàstia total de maluc, sent responsable del 15% 

de totes les revisions realitzades [30]. D’aquesta manera, la necessitat de millorar en la 

prevenció, el diagnòstic i el tractament d’aquesta complicació és essencial per reduir l’enorme 

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

D’una manera senzilla, la infecció protètica es pot classificar [31] en: 1) aguda i 2) crònica. La 

primera és aquella infecció que es presenta de manera brusca (generalment en un temps inferior 

als 15 dies d’evolució), amb presència de signes inflamatoris locals i, en alguna ocasió, amb 

símptomes i signes sistèmics com febre i elevació de la velocitat de sedimentació globular 

(VSG) o la proteïna C-reactiva (PCR), entre d’altres. Habitualment, aquest tipus d’infecció es 
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presenta en els tres primers mesos després de la col·locació de la pròtesi. El tractament 

consisteix en una desbridament quirúrgic i un tractament antibiòtic [26].  

La infecció crònica es caracteritza per un dolor a l’engonal i/o a la cuixa d’evolució lentament 

progressiva (setmanes o mesos). Els signes inflamatoris locals són poc freqüents excepte en 

casos evolucionats, en què es pot obrir una fístula des de la cavitat articular fins a la superfície 

cutània. L’absència de signes típics d’infecció fa que el diagnòstic diferencial amb altres causes 

de dolor protètic sigui en ocasions molt difícil. El tractament més eficaç inclou la retirada de tot 

el material estrany (ciment i components protètics) i la seva substitució per material nou 

[27,28,32]. L’estratègia quirúrgica per revisar la pròtesi varia entre els que defensen la seva 

pràctica en un temps (1-temps) [33-35] i els que consideren que la tècnica més segura és el 

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

Per dur a terme el diagnòstic d’infecció protètica crònica de maluc s’utilitza la història clínica. 

En l’anamnesi i l’exploració física el dolor en el maluc, tot i que és inespecífic, és habitual. En 

canvi, la troballa d’una fístula, tot i que és poc freqüent, és diagnòstica. L’avaluació dels 

paràmetres analítics de la infecció 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 

radiològic sol aportar pocs canvis específics útils per al diagnòstic d’infecció, tot i que en fases 

avançades es poden visualitzar imatges radiolúcides d’afluixament dels implants i/o reabsorció 

periòstica. El cultiu del  líquid articular obtingut per teleradioscòpia, ecografia o tomografia 

computada té, únicament, una elevada rendibilitat en el diagnòstic d’infecció en pacients amb 

elevada sospita clínica o analítica [39,40]. Actualment, però, no constitueix l’estàndard de 

referència (gold-standard) en el diagnòstic de la infecció periprotètica crònica de maluc [14,41], 

donat que presenta limitacions en la detecció de microorganismes presents, estacionaris en el 

biofilm madur format al voltant de la pròtesi [42,43] de maluc. A més a més, fins en un 30% 

dels casos no s’aconsegueix obtenir líquid articular o bé el líquid és insuficient per dur a terme 

els cultius necessaris per al diagnòstic d’infecció [44].  

Clàssicament les infeccions periprotètiques de maluc s’han classificat en 4 tipus, segons 

Tsukayama et al. [31,45]: tipus I, cultius positius intraoperatoris (absència de simptomatologia 

clínica infecciosa però 2 o més cultius positius intraoperatoris). Aquest tipus correspon a una 

infecció crònica de baix grau en la qual, en realitzar la revisió protètica, els cultius són positius 

per un microorganisme; tipus II, aguda postquirúrgica (es diagnostica en les primeres 4 

setmanes després de la cirurgia primària de maluc); tipus III, aguda hematògena (els 

microorganismes són transportats via hematògena des de llocs de l’organisme com el tracte 
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urinari, úlceres mucoses, etc., fins a l’articulació, i generen simptomatologia d’infecció aguda 

periprotètica en una articulació que prèviament era normofuncionant); tipus IV, crònica (es 

produeix més enllà de les primeres 4 setmanes postquirúrgiques). La divisió de 4 setmanes per 

diferenciar les infeccions agudes postquirúrgiques de les cròniques es va establir de forma 

arbitrària per Tsukayama et al. a partir de l’observació de la seva sèrie de 106 infeccions de 

maluc en què els pacients amb evolucions més llargues presentaven pitjors resultats si 

mantenien l’implant [31]. Actualment el diagnòstic de la infecció periprotètica crònica de maluc 

constitueix un hàndicap [46-48] donada la variabilitat de la simptomatologia clínica dels 

pacients, però qualsevol pacient amb una pròtesi de maluc dolorosa s’hauria d’incloure en la 

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

En els darrers anys, l’American Academy of Orthopaedic (AAOS) ha publicat una guia clínica 

per ajudar a estandarditzar el diagnòstic d’infecció periprotètica crònica de maluc [46]. En 

aquesta guia, proposa estratificar els pacients en alt i baix risc de sospita d’infecció 

periprotètica. La prova d’screening que utilitza és la determinació dels nivells de PCR i VSG. Si 

els nivells es troben elevats, recomana l’obtenció de líquid articular (després d’un mínim de 2 

setmanes sense tractament antibiòtic) per cultivar-lo i fer un recompte de leucòcits, així com del 

percentatge de polimorfonuclears. Si el resultat del cultiu és positiu i el recompte cel·lular és 

superior a 1700 cèl·lules/microlitre (µl) (rang 1100-3000 cèl·lules/µl), amb un percentatge de 

polimorfonuclears superior al 65%, presenta una alta possibilitat d’infecció. Si hi ha diferències 

entre els valors observats, es recomana repetir la punció articular i, si tot i així es troben 

discrepàncies, dependrà de si el pacient té programada una revisió quirúrgica (en aquest cas es 

durà a terme l’estudi dels polimorfonuclears intraoperatoris per anatomia patològica) o no (en 

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

Per tant, la MuskuloSkeletal Infection Society (MSIS) estableix el 2011 [47] el diagnòstic 

d’infecció periprotètica crònica de maluc sempre que es compleixin qualsevol dels criteris 

majors: aïllament en dues o més mostres del mateix microorganisme patogen o la presència 

d’una fístula que comuniqui amb la pròtesi; o bé la presència de quatre o més dels criteris 

menors: elevació de la PCR i VSG, augment del recompte de leucòcits al líquid articular, 

increment del percentatge de polimorfonuclears, la presència de pus a l’articulació afectada, 

aïllament d’un microorganisme en una única mostra i la detecció de  5 polimorfonuclears 

comptabilitzats en un camp microscòpic de gran augment [47]. El 2013 els criteris menors van 

ser revisats i el diagnòstic d’infecció periprotètica crònica es va modificar per la presència de 

tres o més dels criteris menors: elevació de la PCR i VSG, augment del recompte de leucòcits al 

líquid articular, increment del percentatge de polimorfonuclears, aïllament d’un microorganisme 

en una única mostra i la detecció de  5 polimorfonuclears comptabilitzats en un camp 
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microscòpic de gran augment. És a dir, el criteri menor de presència de pus a l’articulació 

afectada va ser eliminat [50].  

S’han desenvolupat diverses estratègies per al tractament d’aquestes infeccions cròniques de 

maluc: artroplàstia de resecció (Girdlestone), recanvi en 1-temps, recanvi en 2-temps i teràpies 

supressives amb antibiòtic [51-54]. Per erradicar de forma adequada la infecció, és generalment 

acceptada la importància de la retirada de tots aquells cossos estranys que hi poden estar 

implicats [31]. Per tant, a priori les opcions quirúrgiques tenen més probabilitats d’èxit. Les 

teràpies supressives amb antibiòtic constitueixen una opció en aquells pacients en què és 

mèdicament inviable la realització d’una intervenció quirúrgica, o bé en aquells en què s’ha 

realitzat algun acte quirúrgic i hi ha dubtes sobre la curació de la infecció. L’artroplàstia de 

resecció s’ha relacionat amb una disminució de l’stock ossi, l’escurçament de l’extremitat i 

pèrdues en la funcionalitat clínica del pacient. [52, 55-57]. Per tant, l’artroplàstia de resecció 

hauria de ser considerada en pacients que no deambulen, en casos que, per la situació mèdica, 

no permeten dur a terme múltiples intervencions quirúrgiques o bé en aquells pacients en què 

prèviament el recanvi en 2-temps ja hagi fracassat i el risc d’infecció 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 protètic i, en el mateix acte quirúrgic, la implantació de la 

pròtesi definitiva. S’ha associat a una morbiditat inferior, una millor recuperació funcional i 

qualitat de vida del pacient, així com una taxa cost-efectivitat superior, i per aquest motiu 

representa una opció terapèutica adequada. Per altra banda, la implantació de la pròtesi 

definitiva incrementa potencialment el risc de mantenir la infecció. Algunes de les 

contraindicacions descrites per a la realització del recanvi en 1-temps són la presència de 

fístules o una gran afectació dels teixits tous que poden dificultar posteriorment una cobertura 

correcta, la presència d’una infecció sistèmica (sèpsia), la no identificació preoperatòria de 

l’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 pròtesi, la col·locació d’un espaiador amb antibiòtic, l’administració de tractament 

antibiòtic i, un cop els paràmetres clínics i analítics es normalitzen, en un segon temps, 

implantar la pròtesi definitiva. Actualment constitueix un dels procediments més utilitzats per al 

tractament de la infecció crònica, ja sigui després d’una artroplàstia [48, 60-63], d’una 

osteosíntesi secundària a una fractura de fèmur proximal [9] o bé d’una artritis sèptica de maluc 

[1,4,64]. L’ús d’espaiadors de polimetilmetacrilat prefabricats impregnats amb antibiòtic ha 

esdevingut una de les estratègies més emprades i ha obtingut taxes de curació de la infecció 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, 

l’ús de blocs de ciment impregnats amb antibiòtic per omplir aquelles gran cavitats que 

presentaven els pacients amb infecció de pròtesi de maluc tant a nivell acetabular com femoral 

[69,70]. L’espaiador estava format pels mateixos components de la pròtesi recoberts de 

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

Els espaiadors en el tractament de la infecció crònica de maluc compleixen una doble funció: 

mecànica i biològica. Per una banda, permeten mantenir una funció articular i una longitud de 

l’extremitat adequades, gràcies a la disminució de les contractures dels teixits tous periprotètics, 

afavorint una mobilització precoç i facilitant la implantació posterior de la pròtesi definitiva 

[72]. Biològicament, l’espaiador permet l’alliberació local de l’antibiòtic complementant el 

tractament quirúrgic realitzat, així com el tractament antibiòtic administrat per via sistèmica 

[73,74]. Els espaiadors, per tant, proporcionen un tractament local dels teixits periprotètics 

infectats, generalment pobrament vascularitzats, evitant així la toxicitat sistèmica que podria 

resultar de realitzar només el tractament antibiòtic endovenós [75,76]. Cabrita et al. va publicar 

un estudi prospectiu de 68 pacients amb infecció crònica de maluc comparant la utilització 

d’espaiadors amb antibiòtic (38 pacients) i sense espaiador (30 pacients). Va obtenir millors 

taxes de control de la infecció i una dismetria inferior de forma estadísticament significativa 

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

 

1.2  Antibiòtics en els espaiadors 

L’ús del millor antibiòtic d’acord amb l’antibiograma del microorganisme cultivat no sempre és 

possible, ja que l’antibiòtic afegit en el ciment ha de ser termoestable, és a dir, resistent a 

l’escalfor produïda per la polimerització del ciment, al bactericida a baixes concentracions i que 

no sigui al·lergènic [65,66,75]. A més, l’antibiòtic ha de ser soluble a l’aigua per poder diluir-se 

amb els teixits periprotètics i, finalment, ha d’estar disponible en format de pols, ja que afegir 

un antibiòtic a la barreja amb el ciment en format líquid redueix significativament la seva 

resistència mecànica [76,78,79]. Tant la indústria dels espaiadors com la majoria de cirurgians 

aspiren a obtenir la cobertura antibiòtica més òptima enfront dels microorganismes aïllats més 

freqüentment com Staphilococcus aureus, estafilococ coagulasanegatius i els microorganismes 

gramnegatius. És per això que els antibiòtics que s’utilitzen de forma més freqüent i que 

acompleixen aquests criteris són aminoglicòsids tals com la gentamicina i la tobramicina i, per 

altra banda, glucopèptids com la vancomicina [80]. En referència a la dosificació, no hi ha prou 

evidències científiques per recomanar un tipus, combinació o dosificació d’antibiòtic. 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 

l’increment del nombre de resistències a la meticil·lina, i fins i tot a la vancomicina, s’estan 

estudiant diverses alternatives a l’ús 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 antibacterià i dilució, són la daptomicina i la teicoplanina. S’ha suggerit que la 

combinació d’antibiòtics podria afavorir un increment en la quantitat i duració de l’antibiòtic en 

el lloc de la infecció [84]. Recentment, Cortes et al. va publicar un cas clínic d’una pacient amb 

múltiples al·lèrgies a antibiòtics i colonitzada per microorganismes multiresistents en la qual va 

utilitzar un espaiador amb daptomicina per al tractament d’una infecció periprotètica recurrent 

de maluc amb bons resultats [85]. Desafortunadament, encara calen més estudis i assajos clínics 

amb aquests antibiòtics per poder utilitzar-los de manera regular. En general, les complicacions 

relacionades amb l’ús de dosis elevades de vancomicina o aminoglucòsids continguts en els 

espaiadors són poc freqüents i només s’han descrit pocs casos de fracàs renal agut [86]. D’altra 

banda, l’alliberació local de l’antibiòtic impregnat en el ciment sol ser ràpida i inicialment 

seguida d’una disminució progressiva. Atès que les dosis elevades d’antibiòtic local alliberades 

es mantenen durant poc temps, un cop alliberat l’antibiòtic, l’espaiador es podria comportar com 

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

 

1.3  Tipus d’espaiadors 

Clàssicament, segons la funcionalitat mecànica que ofereixen, els espaiadors es classifiquen en 

estàtics i mòbils. 

1.3.1  Espaiadors estàtics 

Consisteix en la col·locació d’una bola de ciment impregnada d’antibiòtic implantada a nivell 

acetabular i en el canal femoral, que realitza l’ocupació de l’espai i allibera l’antibiòtic de forma 

local però no permet la càrrega ni la mobilitat normal del maluc del pacient (figura 1). No 

permeten una mobilització normal del maluc, per tant no compleixen amb una bona funció 

mecànica del maluc [61]. 
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Figura 1. Espaiadors estàtics. A la imatge es poden visualitzar dues radiografies anteroposteriors de maluc en què 

s’aprecia una bola de ciment amb antibiòtic en el canal femoral (A) i ciment amb antibiòtic tant a la cavitat acetabular 

com en el canal femoral (B).  

1.3.2  Espaiadors mòbils 

Permeten una mobilització precoç, milloren la funció articular i mantenen una longitud de 

l’extremitat adequada. Alhora faciliten la implantació de la pròtesi definitiva durant el segon 

temps, ja que mantenen uns plans tissulars adequats i eviten l’escurçament de l’extremitat [90]. 

A més a més permeten l’alliberació local d’antibiòtic. Únicament s’han descrit algunes 

contraindicacions per a la implantació d’aquest tipus d’espaiadors: la presència de defectes 

importants a nivell acetabular, perquè s’incrementa el potencial risc d’una complicació 

mecànica com la luxació, i quan la realització del 2-temps del recanvi no està 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 mà 

Intenten reproduir la forma d’una hemiartroplàstia de manera artesanal sense la utilització de 

cap motlle. Habitualment estan formats per un endoesquelet metàl·lic [91], ja sigui per una 

agulla de Kirshner o un clau d’Ender recoberts de ciment amb antibiòtic (figura 2). Són de baix 

cost, fàcils 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 fixació insuficient a nivell del canal femoral, allarguen el temps quirúrgic i la relació coll-

cap de l’espaiador no sol reproduir l’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]; això podria estar relacionat amb 

la barreja del ciment i la seva implantació al llit quirúrgic, així com la combinació de dosis 

elevades d’antibiòtic que podrien afectar l’estabilitat mecànica de l’implant [62].  
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Figura 2.  Espaiador mòbil fet a mà. Fotografia preoperatòria (A) i radiografia postoperatòria anteroposterior de 

maluc (B) que mostren un espaiador fet a mà abans i després de la implantació. A la figura B es mostra 

l’endoesquelet metàl·lic a partir del qual s’ha recobert de ciment amb antibiòtic. 

 

B) Espaiadors fets amb motlle 

Es fan a partir d’un motlle preformat en el qual es basa la forma de l’espaiador. De la mateixa 

manera que els fets a mà, són hemiartroplàsties monopolars amb un endoesquelet metàl·lic 

(figura 3). Tot i que els dissenys dels motlles permeten una millor adaptabilitat als pacients que 

els fets a mà, el nombre de talles disponibles continua sent insuficient [38].  

 

 
Figura 3. Espaiador articulat fet amb motlle. (A) Radiografia postoperatòria anteroposterior de maluc que mostra un 

espaiador mòbil fet amb motlle. (B) Fotografies en què es visualitzen diverses menes de motlle per dur a terme la 

formació de l’espaiador. 
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C) Espaiadors de metall-polietilè 

La tècnica consisteix en la implantació d’una tija femoral (ja sigui reesterilitzant la que hi havia 

prèviament o utilitzant una nova tija femoral) amb ciment amb antibiòtic associat a la utilització 

d’un polietilè (constret o 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 està format per un component femoral cimentat amb l’ús d’un polietilè constret o 

no i un cap femoral de 32 mil·límetres (mm) (figura 4). Per tant, es tracta d’un espaiador mòbil 

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 sèrie de 27 casos amb un seguiment mitjà de 76 mesos amb una taxa 

d’erradicació de la infecció del 96,3% (1 reinfecció) [94]. D’altra banda, segons Wentworth et 

al., algunes de les complicacions potencials que s’han descrit amb aquest tipus d’espaiadors són 

l’increment del temps quirúrgic per la preparació dels components i, per una altra banda, amb la 

introducció d’un polietilè cimentat s’incrementa el risc de pèrdua d’stock ossi a nivell acetabular 

durant el segon temps quirúrgic [74,97]. 

   
Figura 4. Espaiador metall-polietilè. Radiografia postoperatòria anteroposterior de maluc en què es visualitza la 

utilització d’un espaiador amb el sistema tipus Prostalac. Presenta un defecte ossi a nivell del sostre acetabular que 

s’ha tractat mitjançant l’ús de ciment i cargols per evitar complicacions mecàniques potencials. 
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D) Espaiadors prefabricats 

Són espaiadors de ciment amb antibiòtic preformats prèviament a la intervenció. Tenen la forma 

d’una hemiartroplàstia monopolar, una tija femoral amb un cap per la part acetabular amb un 

endosquelet metàl·lic. Un dels més utilitzats, i sobre el qual es basen la majoria dels estudis, és 

l’Spacer-G® (Tecres S. pA, Sommacompagna, Verona, Italy). Aquest espaiador es troba 

disponible en dues mesures en funció de la longitud de la tija femoral rodona o rectangular 

(curt, 260 mm / llarg, 360 mm) i tres mesures en funció de la mida del cap (46, 54 i 60 mm) 

(figura 5). L’espaiador porta incorporada una dosi preestablerta d’antibiòtic (gentamicina 1,9%) 

que s’anirà alliberant de forma gradual en el llit quirúrgic [9,98 – 108].  
 

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

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

 

Es tracta d’un espaiador mòbil, format per un sol component i fabricat per la indústria 

ortopèdica. El nombre de mides disponibles és menor. 

Per a la realització d’aquesta tesi doctoral es va fer servir l’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 indústria ofereix l’opció d’utilitzar espaiadors prefabricats de polimetilmetacrilat 

carregats amb dos antibiòtics (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 alliberació local d’antibiòtics elevada en 

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

Les complicacions que s’han descrit en la utilització dels espaiadors són les següents: la no 

curació de la infecció durant el 1-temps quirúrgic, la luxació, la fractura de l’espaiador, la 

fractura periespaiador i l’erosió òssia a nivell acetabular [74,98-104,106,109]. 

 

La taxa de curació de la infecció 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 així, un dels 

inconvenients descrits amb aquest tipus d’espaiadors és la impossibilitat d’administrar 

localment l’antibiòtic adient d’acord amb l’antibiograma del microorganisme que s’hagi cultivat 

de forma preoperatòria, atès que porten incorporada una dosi d’antibiòtic preestablerta. 

 

La complicació mecànica dels espaiadors més freqüent és la luxació de l’espaiador. Aquesta 

luxació no es produeix en els espaiadors estàtics, mentre que sí que es pot produir en els mòbils 

amb una taxa global del 7% [65]. En el cas específic dels espaiadors prefabricats tipus Spacer-

G®, la taxa de luxació pot oscil·lar entre el 0 i el 22% [74,98-104,106,110,111]. Aquesta 

complicació, que es dona entre el 1-temps del recanvi, pot influir en la curació de la infecció i 

en el resultat funcional final del pacient. Diferents factors s’han associat a la luxació dels 

espaiadors: que el pacient no obeeixi les ordres del cirurgià o que no toleri la càrrega parcial, la 

presència d’una insuficiència muscular, l’absència d’una fixació correcta de l’espaiador a nivell 

del fèmur proximal, que el cap de l’espaiador sigui més petit del recomanat, la presència de 

defectes ossis importants a nivell acetabular i la reducció de l’OFL del maluc intervingut 

respecte al contralateral [67,80,105,106]. 

 

Altres complicacions mecàniques com les fractures del mateix espaiador, les fractures 

periespaiador o l’erosió òssia a nivell acetabular són infreqüents. En general, les fractures de 

l’espaiador es relacionen amb ossos de baixa qualitat, defectes femorals proximals, osteotomies 

femorals esteses, osteoporosi, la manca d’ús de l’extremitat, la presència de múltiples 

intervencions prèvies [99,112], i la utilització d’endoesquelets dèbils a l’espaiador com les 

agulles de Kirshner o claus d’Ender [113]. En canvi, la utilització de cargols cervicocefàlics, 

tiges protètiques o espaiadors prefabricats permeten incrementar la resistència de la construcció 

així com millorar la funció mecànica de l’extremitat i reduir el nombre de fractures de 

l’espaiador [62,113]. Les fractures de l’espaiador poden ser classificades com a simptomàtiques 

(típicament es localitzen a nivell del coll de l’espaiador i poden aparèixer després de llargs 

períodes portant l’espaiador o administrar una càrrega excessiva) i asimptomàtiques (típicament 

localitzades a la tija de l’espaiador o distals de l’espaiador; la gran majoria de vegades no 

requereixen un tractament específic) [112,113]. Per altra banda, les fractures periespaiador 
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femorals són clínicament simptomàtiques, ocasionen inestabilitat de l’espaiador, impotència 

funcional i dificultat en la realització del 2-temps quirúrgic. L’erosió òssia a nivell acetabular es 

pot produir en aquells espaiadors mòbils que no tinguin component acetabular, com l’Spacer-

G® [109].  
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2. Hipòtesi 
 

 

L’estratègia quirúrgica del recanvi en 2-temps utilitzant espaiadors de ciment amb antibiòtic és 

el procediment més emprat en el tractament de la infecció crònica de maluc. En un primer temps 

es realitza un ampli desbridament dels teixits tous o ossis sospitosos d’infecció, així com la 

retirada de tot el material inert infectat (pròtesi de maluc, material d’osteosíntesi o ciment). La 

col·locació d’un espaiador de ciment impregnat amb antibiòtic, que anirà alliberant antibiòtic 

constantment i de manera local, conjuntament amb una teràpia sistèmica d’antibiòtic, produirà 

una curació de la infecció en un primer temps en el maluc intervingut i permetrà la posterior 

col·locació de la pròtesi definitiva en un segon temps, disminuint el risc d’infecció d’aquesta 

pròtesi definitiva.   

 

Per tant, hipotetitzem que la utilització de l’espaiador de polimetilmetacrilat prefabricat amb 

antibiòtic (Spacer-G®) permetrà obtenir una taxa de curació de la infecció crònica de maluc 

propera al 90% amb un índex de complicacions mecàniques baix. 
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3. Objectius 
 

 

1. Determinar quina és la taxa de curació d’una infecció crònica de maluc utilitzant l’espaiador 

de polimetilmetacrilat prefabricat amb antibiòtic (Spacer-G®) mitjançant l’estratègia quirúrgica 

del recanvi en 2-temps. 
 

2. Analitzar els factors etiològics responsables de la luxació dels espaiadors tipus Spacer-G®, 

així com el pronòstic clínic dels pacients amb aquesta complicació. Entre els factors etiològics 

estudiats, avaluar de forma específica el valor postquirúrgic de l’OFL i l’OFV del maluc amb 

l’espaiador respecte al del costat contralateral si és significativament diferent, i si és així, 

determinar si augmenta el risc de luxació. 

 

3. Estudiar quins són els factors etiològics responsables de l’erosió òssia acetabular radiològica 

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

 

4.1  Disseny de l’estudi 

Estudi retrospectiu 

 

4.2  Pacients inclosos a l’estudi 

Tots els pacients que van presentar una infecció crònica de maluc, ja sigui després d’una 

artroplàstia, una osteosíntesi per una fractura de fèmur proximal o una artritis sèptica, i es van 

sotmetre a l’estratègia quirúrgica del recanvi en 2-temps utilitzant un espaiador de ciment 

prefabricat amb antibiòtic (Spacer-G®) entre l’any 2000 i el 2011. 

 

4.3  Procediment clínic 

El primer temps del recanvi va consistir en la realització d’un desbridament quirúrgic ampli amb 

l’exèresi de tots aquells teixits tous o ossis sospitosos d’infecció i la retirada dels components 

protètics, material d’osteosíntesi i ciment. Posteriorment es va implantar un espaiador de ciment 

prefabricat amb antibiòtic tipus Spacer-G®. Un mínim de 6 mostres intraoperatòries van ser 

recollides per cultivar (2 líquids, 2 sòlids i 2 frotis). La profilaxi antibiòtica utilitzada va ser 

ceftazidima i vancomicina. El tractament antibiòtic definitiu es va ajustar en funció del resultat 

dels cultius i del seu antibiograma. La durada del tractament va ser d’un mínim de 6 setmanes. 

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

  

Es va dur a terme una radiografia anteroposterior de la pelvis adequadament centrada 

immediatament després del primer temps quirúrgic i una segona radiografia anteroposterior de 

la pelvis just abans de la realització del segon temps quirúrgic. En els casos en què el segon 

temps quirúrgic no es va dur a terme, es va analitzar l’última radiografia anteroposterior de la 

pelvis correctament centrada durant el seguiment per poder valorar el grau d’erosió acetabular 

radiològic produït per l’espaiador.  

 

El 2-temps, retirada de l’espaiador i implantació de la pròtesi definitiva, es va fer sempre que hi 

hagués: 1) absència de simptomatologia clínica d’infecció després d’haver aturat un mínim de 2 

setmanes el tractament antibiòtic, 2) normalització dels paràmetres analítics d’infecció, PCR i 

VSG.  

 

Aquells pacients que van presentar una complicació mecànica en el període intermedi entre el 1-

temps i el 2-temps quirúrgic van ser sotmesos a una segona cirurgia. Posteriorment, en absència 

de simptomatologia infecciosa i amb la normalització dels paràmetres analítics després d’haver 
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suspès el tractament antibiòtic durant dues setmanes, es va procedir a la realització del 2-temps 

quirúrgic.  

 

Durant el 2-temps quirúrgic, es van obtenir un mínim de 6 mostres perioperatòries a tots els 

pacients per cultivar, i també es va realitzar profilaxi antibiòtica amb ceftazidima i vancomicina. 

Quan els resultats dels cultius van ser negatius, l’antibiòtic es va aturar, i si els resultats 

continuaven sent positius, el tractament antibiòtic es va perllongar durant 6 setmanes ajustat a 

l’antibiograma. En el 2-temps, es va considerar la presència d’una infecció persistent quan es va 

aïllar el mateix microorganisme que en el 1-temps quirúrgic en un mínim de dues mostres, i 

reinfecció quan el microorganisme aïllat va ser diferent respecte al 1-temps quirúrgic. D’altra 

banda, es va considerar que la infecció estava curada davant l’absència de simptomatologia 

clínica infecciosa i la completa normalització dels paràmetres analítics durant tot el seguiment 

després del 2-temps quirúrgic.  

 

4.4  Avaluació clínica i radiològica 

Es va realitzar una revisió retrospectiva de totes les històries clíniques dels pacients inclosos en 

l’estudi. Les variables analitzades d’acord amb els objectius van ser les següents: 

 

4.4.1  Primer objectiu 

Es va analitzar la taxa de curació de la infecció crònica de maluc utilitzant l’Spacer-G®, 

considerant com a tal les situacions clíniques següents: la realització del 2-temps quirúrgic, 

quan el 2-temps quirúrgic no es va poder dur a terme per un problema mèdic del pacient tot i 

l’absència de simptomatologia clínica d’infecció i la normalització dels paràmetres analítics, o 

quan el pacient va refusar la realització del 2-temps quirúrgic amb absència de simptomatologia 

d’infecció i uns paràmetres analítics normalitzats. Es va considerar que la infecció no estava 

curada en les situacions següents: es mantenia la simptomatologia infecciosa després del 1-

temps quirúrgic fent necessària la realització d’un desbridament quirúrgic o una artroplàstia de 

resecció, o bé quan es va produir una luxació de l’espaiador i durant la reintervenció els cultius 

van ser positius. 

 

4.4.2  Segon objectiu 

Es va avaluar l’edat, el gènere, el motiu de la col·locació de l’espaiador (artritis sèptica de 

maluc, infecció crònica d’una artroplàstia de maluc o una infecció d’una osteosíntesi de fèmur 

proximal). En referència al tipus d’implant que presentava el pacient previ a la infecció, es va 

revisar si es tractava d’una artroplàstia total de maluc o una hemiartroplàstia, i si la tija femoral 

o la copa acetabular eren cimentats o no. Es va dur a terme l’estudi microbiològic causant de la 

infecció (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 característiques intrínseques de 

l’espaiador Spacer-G® (la mida del cap 46, 54 o 60 mm i la longitud de la tija de l’espaiador) 

així com variables relacionades amb la tècnica quirúrgica realitzada durant el 1-temps quirúrgic: 

cimentació proximal de l’espaiador (en aquells casos en què l’estabilitat inicial obtinguda en la 

col·locació de l’espaiador va ser insuficient es va fer una cimentació proximal periespaiador) i 

osteotomia trocantèrica ampliada (en aquells pacients en què la retirada de la tija femoral o el 

material d’osteosíntesi hauria estat dificultosa). 

 

Per una altra banda, es va analitzar la taxa de luxació dels espaiadors entre el 1-temps i el 2-

temps quirúrgic i si el pacient havia presentat un episodi de luxació prèvia amb l’implant que 

portava anteriorment. Es va identificar la relació entre la mida del cap de l’espaiador i la mida 

de l’acetàbul original, de tal manera que resultats superiors a 1 indicaven que la mida del cap de 

l’espaiador era superior a la de l’acetàbul original, mentre que resultats inferiors a 1 indicaven 

que era menor. En referència a l’existència o no de defectes ossis acetabulars i femorals després 

de la implantació de l’espaiador, es van analitzar utilitzant el sistema de classificació de 

Paprosky [99,114]. 

 

En tots els pacients es va mesurar l’OFL, que és la distància entre el centre de rotació del cap 

femoral amb l’eix longitudinal del fèmur i l’OFVM que és la distància des de la part superior 

del trocànter major en relació amb el centre de rotació del cap femoral [115] (figura 6).  

 

 
Figura 6. Mesurament de l’offset femoral lateral i vertical. Radiografies anteroposteriors de maluc que mostren 

l’OFL (distància BC) i l’OFV (distància AB). 
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Aquests mesuraments es van realitzar en una radiografia anteroposterior de pelvis 

adequadament centrada i feta immediatament després del 1-temps quirúrgic. Per mesurar la 

mida de l’OFL i l’OFVM es van calibrar les radiografies utilitzant com a referència el cap de 

l’Spacer-G®. L’OFL del maluc amb l’espaiador es va obtenir utilitzant el catàleg de la casa 

comercial, de tal manera que pels Spacer-G® de 46, 54 i 60 l’OFL va ser de 27,3, 27 i 35,8 mm, 

respectivament. Per dur a terme totes les mesures es va utilitzar el programa informàtic 

Software 2010 RaimAlma®.  

 

Un cop obtingut l’OFL i l’OFVM del maluc amb l’espaiador i del maluc contralateral, es van 

calcular la diferència entre els OFL i els OFVM. La diferència de l’OFL es va considerar 

positiva quan l’OFL del maluc contralateral era superior a l’OFL del maluc amb l’espaiador i 

negativa en el cas contrari. La diferència de l’OFVM es va considerar positiva quan l’OFVM 

del maluc amb l’espaiador creixia respecte a l’OFVM del maluc contralateral i negativa en el 

cas contrari. 

  

Finalment, es va avaluar la situació clínica final dels pacients estudiats. Es van definir tres 

situacions finals clíniques dels pacients: 1) finalització del 2-temps quirúrgic i el pacient era 

portador de la pròtesi definitiva, 2) el pacient encara era portador de l’espaiador i, per tant, no es 

va poder realitzar el 2-temps quirúrgic, 3) la realització d’una artroplàstia de resecció per alguna 

complicació, ja fos per la persistència de la infecció i una mala evolució clínica o l’aparició 

d’una complicació mecànica com la luxació. 

 

4.4.3 Tercer objectiu 

Entre el 1-temps i el 2-temps quirúrgic es va avaluar el grau d’erosió acetabular radiològic 

produït per l’espaiador. En aquells casos en què no s’havia realitzat el 2-temps quirúrgic per 

diferents circumstàncies, es va analitzar radiològicament l’última radiografia de què es 

disposava en el seguiment. Dos membres del Servei de Cirurgia Ortopèdica i Traumatologia i 

un membre del Servei de Radiodiagnòstic del nostre centre van avaluar de manera conjunta les 

radiografies de cadascun dels pacients i van valorar si s’havia produït o no una erosió acetabular 

radiològica. Es van analitzar les diferències observades entre el marge del cap de l’espaiador i la 

línia del fons acetabular. Es va fer servir la classificació radiològica de Baker et al. [116] per 

descriure el grau d’erosió acetabular (taula 1). 
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Taula 1. Gradació de l’erosió òssia acetabular. Mostra l’escala de gradació de l’erosió que es pot produir a nivell 
acetabular. 

 

Grau Aspecte radiològic de l’espaiador 

 

0 

Normal, no erosió 

 

 

 

 

1 

No erosió òssia 

 

 

 

 

2 

Erosió òssia acetabular / 

Migració precoç 

 

 

 

 

 

3 

Protrusió acetabular 

 

 

 

  

 

4.5  Anàlisi estadística 

Es va avaluar si hi havia diferències estadísticament significatives entre els pacients que van 

presentar una luxació de l’espaiador prefabricat respecte als que no la van presentar en relació 

amb les variables clíniques estudiades, així com el pronòstic clínic dels pacients que havien 

presentat una luxació. Els resultats van ser descrits utilitzant la mitjana amb la desviació 

estàndard (DS) entre la mitjana i el percentil 25 i el percentil 75 (P25; P75) per a les variables 
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quantitatives i freqüències absolutes per les variables qualitatives. Les anàlisis 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 anàlisis es va fer servir el 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) v. 18 per a Windows i la significació 

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

 

D’altra banda, per avaluar si els canvis en els valors postoperatoris de l’OFL i l’OFVM en el 

maluc intervingut incrementaven el risc de luxació de l’espaiador, els resultats es van expressar 

com a mediana, mitjana, P25, P75 i rang absolut. Les diferències entre l’OFL i l’OFVM de 

l’espaiador respecte al maluc contralateral amb el test de dades aparellades de Wilcoxon. Per 

comparar l’associació entre les variables i el risc de luxació es va utilitzar el test U de Mann 

Whitney. La significació estadística va ser definida amb una p<0,05. L’anàlisi va ser realitzat 

utilitzant el programa StatCrunch (StatCrunch®- Web copyright 2007-2015, Integrated 

Analytics LLC, Distributed exclusively by Pearson Education). 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

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, Sebastián García, Jordi Bosch, Andreu Combalia, Alex Soriano, 

Guillem Bori  

    Acta Orthopaedica Belgica, 2018 (acceptat per publicació) 

Síntesi dels resultats 

Des del juny del 2002 fins a l’abril del 2010 es van implantar un total de 71 espaiadors en 67 

pacients. La sèrie estava formada per 35 homes i 32 dones amb una edat mitjana de 70,35 anys 

(rang, 35-89 anys). Segons el sistema d’estratificació de Mc Pherson 19 pacients foren tipus I, 4 

pacients tipus II i 44 tipus III; 32 pacients tipus A i 35 tipus B; i d’altra banda 54 pacients tipus 

1 i 13 tipus 2 [117]. Les característiques clíniques dels pacients diagnosticats d’infecció crònica 

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

Taula 2. Aspectes clínics dels pacients amb infecció crònica de maluc 

Implant previ (N) 
Hemiartroplàstia 

(11) 
Artroplàstia total maluc  

(57) 
Altres* 

(3) 

Antiguitat de l’implant en mesos 
(rang) 

40,38 (1 - 154) 

PCR mg/dl (rang)** 5,68 (1,2 – 36) 

VSG mm/h (rang)** 58,77 (35 – 130) 

Histologia intraoperatòria positiva 
(%) 

91,78 

Microbiologia (N) 

ECN (23)** 
Enterococcus 

spp (5) 
Staphylococcus 

aureus (6) 
Altres*** 

(15) Pseudomonas 
aeruginosa (6) 

Escherichia coli 
(8) 

Negatiu (10) 

* Osteosíntesi per fractures de fèmur proximal o artritis sèptica de maluc **PCR mg/dl: Proteïna C reactiva 

mil·ligrams/decilitre; VSG mm/h: velocitat sedimentació globular mil·límetres/hora. ECN: estafilococ 

coagulasanegatiu ***Peptococcus spp, Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp, Serratia spp, Salmonella 

spp, Candida albicans. 
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Es va dur a terme un recanvi en 2-temps després d’una infecció crònica de maluc en 57 pacients 

portadors d’artroplàstia total de maluc (80,27%), 11 hemiartroplàsties (15,49%), 2 osteosíntesi 

després d’una fractura de fèmur proximal (2,81%) i 1 seqüela d’una artritis sèptica de maluc 

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

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

temps quirúrgic, és a dir, la implantació de la pròtesi definitiva, en 52 pacients (73,24%), 8 

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

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

resoldre el procés infecciós pel qual s’havien sotmès al primer temps quirúrgic (7,04%).  

Taula 3. Evolució clínica dels pacients després del primer temps quirúrgic 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1-temps 
quirúrgic 

2-temps quirúrgic 
(52) 

Manteniment de 
l’espaiador (8) 

Infecció de 
l’espaiador (5) 

Luxació de 
l’espaiador (6) 

Curació (44) 

Reinfecció (4) 

Luxació (4) 

Manteniment de 
l’espaiador (6) 

Artroplàstia de 
resecció (2) 

Artroplàstia de 
resecció (4) 

Artroplàstia total 
de maluc (1) 

Luxació de 
l’espaiador (1) 

Recanvi de 
l’espaiador (3) 

Artroplàstia de 
resecció (2) 
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Els detalls clínics, característiques de l’espaiador, microbiologia i evolució de cadascun dels 

pacients que van presentar una complicació després del 1-temps quirúrgic es resumeixen a les 

taules 4, 5 i 6. 

Taula 4. Pacients amb luxació de l’espaiador 

                  

Pacient 
Luxació 
prèvia 

artroplàstia 

Causa de 
luxació de 
l’espaiador 

(*) 

Cirurgia 
durant el 
període 

provisional 
(**) 

Cap / tija 
espaiador 

Cultius         
1-temps 

quirúrgic 
(***) 

Cultius durant 
la cirurgia del 

període 
intermedi 

 (***) 

Situació 
final 

(****) 

Seguiment 
(mesos) 

         

1 Sí  Defecte IIIA D + AR 54 / Llarg ECN Negatius AR 84 

         

2 No IM No 54 / Llarg ECN - ATM 72 

         

3 No IM D + AR 60 / Llarg 
Enterococcus 

sp. 
A. baumanii AR 6 (Mort) 

         

4 No Defecte IIIB D + AR / D / D 60 / Llarg Negatius 
ECN, C. 

tropicalis, ECN 
AR 30 

         

5 Sí IM D + AR 46 / Llarg 
 E. coli,   

P.aeruginosa 
ECN,  

Enterococcus 
EL 2 (Mort) 

         

         

6 No FIEF D + AR 46 / Curt MRSA ECN AR 29 

                         

 

(*): Defecte IIIA i IIIB (utilitzant la classificació de Paprosky), IM: insuficiència muscular, FIEF: fixació insuficient 

de l’espaiador al fèmur 

(**): D: desbridament, AR: artroplàstia de resecció 

(***): 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: artroplàstia de resecció, ATM: artroplàstia total de maluc, EL: espaiador luxat. 
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Taula 5. Característiques dels pacients que van mantenir l’espaiador 

                

Pacient ASA 
Cap / tija 
espaiador 

Cultius en 1-temps 
quirúrgic (*) 

Cirurgia 
període 

intermedi 
(**) 

Cultius durant 
la cirurgia 

període 
intermedi 

Situació 
final     
(***) 

Seguiment (mesos) 

        

1 III 46 / Curt 
P.mirabilis, E. coli, 

Enterococcus 
No - E 25 (Mort) 

        

2 III 46 / Llarg SA No - E 18 

        

3 III 60 / Llarg ECN, S.pneumoniae No - E 46 (Mort) 

        

4 III 46 / Llarg SA, P. aeruginosa No - E 11 (Mort) 

        

5 III 54 / Llarg ECN, P. aeruginosa No - E 6 (Mort) 

        

6 III 54 / Curt Corynebacterium No - E 41 

        

7 III 54 / Curt ECN, C. albicans AR C. albicans AR 26 (Mort) 

        

8 III 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 l’espaiador, AR: artroplàstia de resecció 

(***): AR: artroplàstia de resecció, E: espaiador 
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Taula 6. Pacients amb infecció aguda de l’espaiador o persistència de la infecció després del primer temps quirúrgic  

                

Pacient ASA 
Cap / tija 
espaiador 

Cultius         
1-temps 

quirúrgic (*) 

Cirurgia 
durant 
període 

intermedi 
(**) 

Cultius 
cirurgia 
període 

intermedi     
(***) 

Situació final 
(****) 

Seguiment (mesos) 

        

1 III 46 / Curt 
ECN, C. 
albicans 

AR ECN AR 0 (Mort, 20 dies) 

        

2 II 54 / Llarg ECN AR Negatius AR 60 

        

3 II 46 / Curt MRSA RE 
ECN,           

C. albicans 
ATM 62 

        

        

4 III 54 / Llarg 
E. coli, P. 

acnes 
AR S. maltophilia ATM 37 

        

5 II 46 / Curt ECN RE 
E. coli, K. 

pneumoniae, 
ECN 

E 11 (Mort) 

 

(*): ECN: estafilococ coagulasanegatiu, C. albicans: Candida albicans, MRSA: Methicillin-resistant staphylococcus 

aureus, E. coli: Escherichia coli, P. acnes: Propionibacterium acnes 

(**): AR: artroplàstia de resecció, RE: retirada de l’espaiador 

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

(****): AR: artroplàstia de resecció, ATM: artroplàstia total de maluc, E: espaiador 

 

Tots els pacients van seguir el tractament antibiòtic sistèmic durant un mínim de 6 setmanes i 

van deambular amb càrrega parcial i bastons anglesos. En 44 pacients es va completar de forma 

reeixida el 2-temps quirúrgic (61,97%), 4 van desenvolupar una reinfecció i en 4 més la pròtesi 

definitiva va presentar una complicació mecànica (luxació). El temps mitjà entre la realització 

del 1-temps i el 2-temps quirúrgic va ser de 5,12 mesos (rang, 1-16 mesos). A la taula 7 es 

detallen les característiques clíniques dels pacients que van presentar una complicació un cop 

completat el 2-temps quirúrgic.  
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Taula 7. Complicacions després del segon temps quirúrgic (reinfecció, luxació) 

                    

Pacient 
Complicació 

després       
2-temps 

A
S
A 

Cap / tija 
espaiador 

Cultius    
1-temps 

quirúrgic 
(*) 

Cultius    
2-temps 

quirúrgic 

Cirurgia 
després 
2-temps 

(**) 

Cultius de la 
complicació 
del 2-temps 

(***) 

Situació 
final 

(****) 

Seguiment 
(mesos) 

          

1 Reinfecció II 46 / Curt MRSA 
ECN, 

Candida 
albicans 

D 
ECN, C. 
albicans 

ATM 62 

       E. faecium   

          

2 Reinfecció III 54 / Llarg SA ECN AR / D 
Candida 

tropicalis  / K. 
pneumoniae 

AR 30 (Mort) 

       ECN E. 
faecalis 

  

          

3 Reinfecció II 46 / Llarg ECN 
Escherichia 

coli 
D / D / 

R2S 

Negatius /       
E. cloacae /      

K. pneumoniae 
ATM 37 

          

          

4 Reinfecció III 60 / Llarg ECN ECN D / R2S SA / E. faecalis AR 19 

          

5 Luxació II 54 / Llarg ECN Negatius 
RT / RC + 

RTI 
Negatius ATM 12 (Mort) 

          

6 Luxació II 54 / Llarg ECN Negatius RC Negatius ATM 41 

          

7 Luxació II 46 / Llarg SA, ECN Negatius RT - ATM 47 

8 Luxació I 46 / Llarg SA Negatius RC Negatius ATM 12 

 

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

coagulasanegatiu 

(**): D: desbridament, AR: artroplàstia de resecció, RC: recanvi còtila,  RTI: recanvi tija, RT: reducció tancada, R2S: 

repetició 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: artroplàstia total de maluc, AR: artroplàstia de resecció 

 

En referència als pacients que van presentar una luxació de l’espaiador després del primer temps 

quirúrgic, en 4 va ser necessària la realització d’una artroplàstia de resecció, en un pacient es va 

poder implantar la pròtesi definitiva després de la retirada de l’espaiador i en un cas l’espaiador 

es va haver de mantenir luxat, ja que el pacient no es trobava en les condicions mèdiques 

adequades per dur a terme la cirurgia. Per altra banda, dels 8 pacients en què es va mantenir 

l’espaiador inicialment, en 2 es va dur a terme una artroplàstia de resecció. Dels 5 pacients en 
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què no es va resoldre la infecció en col·locar l’espaiador, o van presentar una infecció aguda de 

l’espaiador, 3 van necessitar un recanvi d’espaiador i en 2 es va fer una artroplàstia de resecció. 
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5. Resultats 
 
5.2  Estudi 2 i 3 

«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, Sebastián 

García. 

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. Fernández-Valencia, Xavier Tomas, 

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

Hip Int, 2017; 27:494-499 

 

 

Síntesi dels resultats 

Es van produir 8 luxacions d’espaiadors prefabricats amb antibiòtic en 7 pacients, ja que un cas 

va presentar una luxació bilateral, d’un total de 74 espaiadors implantats en 69 pacients durant 

un període 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 implantació de l’espaiador es va produir després d’una infecció crònica d’una artroplàstia 

total de maluc en 58 casos (78,38%), una infecció d’una hemiartroplàstia en 12 pacients 

(16,22%), una infecció crònica després d’una osteosíntesi de fèmur proximal en 2 casos 

(2,70%), una artritis sèptica de maluc (1,35%) i una infecció crònica d’una artroplàstia de 

resecció (1,35%). 

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

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

  Luxació  

  No (n= 66) Sí (n = 8) Valor p 

 
Edat (anys) 

  
70 (12) 

 
70 (12) 

 

  72 [63; 79] 71 [59; 80] 0,854& 
Defecte ossi acetabular* I 18 (27,3%) 3 (37,5%) 0,742& 
 IIA 7 (10,6%) 0 (0%)  
 IIB 13 (19,7%) 3 (37,5%)  
 IIC 16 (24,2%) 0 (0%)  
 IIIA 9 (13,6%) 1 (12,5%)  
 IIIB 3 (4,5%) 1 (12,5%)  
Defecte ossi femoral* I 9 (13,6%) 0 (0%) 0,467& 
 II 38 (57,6%) 5 (62,5%)  
 IIIA 17 (25,8%) 3 (37,5%)  
 IIIB 2 (3%) 0 (0%)  
Osteotomia trocantèrica No 50 (75,8%) 7 (87,5%) 0,673 
 Sí 16 (24,2%) 1 (12,5%)  
Diàmetre cap espaiador 46 18 (27,3%) 4 (50%) 0,452& 
 54 36 (54,5%) 2 (25%)  
 60 12 (18,2%) 2 (25%)  
Mida de l’espaiador Curt 23 (34,8%) 2 (25%) 0,709 
 Llarg 43 (65,2%) 6 (75%)  
Cimentació proximal No 58 (87,9%) 6 (75%) 0,294 
 Sí 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%)  
 Hemiartroplàstia 9 (14,3%) 3 (42,9%)  
Tipus tija femoral prèvia ** No cimentat 40 (63,5%) 1 (14,3%) 0,015 
 Cimentat 23 (36,5%) 6 (85,7%)  
Luxació prèvia Sí 3 (4,5%) 2 (25%) 0,087 
 No 63 (95,5%) 6 (75%)  
Implant previ** Total 54 (85,7%) 4 (57,1%) 0,092 
 Hemiartroplàstia 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 
 Monomicrobià 39 (59,1%) 6 (75%)  
 Polimicrobià 14 (21,2%) 1 (12,5%)  
ECN*** No 29 (54,7%) 5 (71,4%) 0,688 
 Sí 24 (45,3%) 2 (28,6%)  
SA*** No 42 (79,2%) 4 (57,1%) 0,337 
 Sí 11 (20,8%) 3 (42,9%)  
BGN*** No 38 (71,7%) 6 (85,7%) 0,663 
 Sí 15 (28,3%) 1 (14,3%)  
Altres microorganismes aïllats  No 40 (75,5%) 6 (85,7%) 1 
 Sí 13 (24,5%) 1 (14,3%)  
Ràtio (Diàmetre cap 
espaiador)/(acetàbul original)  

 1 (0,09) 1 (0,05) 

  
 

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 freqüències absolutes (%) 
per variables qualitatives. Per a totes les anàlisis es va fer servir el test exacte de Fisher, excepte &: Test U Mann-
Whitney 
 * Classificació dels defectes ossis de Paprosky 
** Únicament pacients amb pròtesi prèvia 
*** Estafilococ coagulasanegatiu (ECN), Staphilococcus aureus (SA), Bacils gramnegatius (BGN) i altres cultius 
mostrats únicament en pacients amb cultius positius.  
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El temps mitjà entre el primer temps i el segon temps quirúrgic va ser de 5,35 mesos (rang, 1,5-
24 mesos). Els resultats de la curació de la infecció en el període intermedi entre el primer 
temps i el segon temps, així com la situació clínica final dels pacients, es detallen a la taula 9. 
 
Taula 9. Situació clínica final dels pacients després del 1-temps quirúrgic 

   Luxació  

  No (n= 66) Sí (n = 8) Valor -p 

 
 
Situació clínica final del maluc 

 
Artroplàstia total maluc 

 
54 (81,8%) 

 
1 (12,5%) 

 
< 0,001 

Artroplàstia de resecció per 
infeccions refractàries 

3 (4,5%) 6 (75%)  

Manteniment de l’espaiador 9 (13,6%) 1 (12,5%)  
Curació de la infecció durant el 
període entre 1r i 2n temps quirúrgic. 
 

Sí 52 (78,8%) 1 (12,5%) 0,001 
No 14 (21,2%) 7 (87,5%)  

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

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

 

Es va fer un estudi descriptiu dels pacients que van presentar una luxació de l’espaiador 
analitzant la causa de la luxació segons les causes descrites per Anagnostakos et al. [67], el 
nombre de desbridaments duts a terme durant el període intermedi entre el 1-temps i el 2-temps 
quirúrgic, la situació clínica final i el seguiment, que es detallen a la taula 10.  
 
Taula 10.  Estudi descriptiu dels 7 pacients amb luxació de l’espaiador 

 
Nº 

 
Causa de luxació de 

l’espaiador& 

 
Nombre de 

desbridaments durant 
el període provisional 

 

 
Situació clínica 
final del maluc 

 
Seguiment (mesos) 

 
1 

 
Defecte ossi acetabular 

Paprosky tipus IIIA 

 
1 

 
AR 

 
84 

 
2 

 
IM * 

 
1 

 
ATM 

 
72 

 
3 

 
IM ** 

 
1 

 
AR 

          
 6 (mort) 

 
4 

 
Defecte ossi acetabular 

Paprosky tipus IIIB 

 
3 

 
AR 

 
30 

 
5 

 
IM *** 

 
1 

 
AR 

        
   2 (mort) 

 
6 

 
Fixació insuficient en el 

fèmur proximal 

 
1 

 
AR 

 
29 

 
6 

 
Defecte ossi acetabular 

Paprosky tipus IIC 

 
2 

 
AR 

 
24 

 
7 

 
IM **** 

 
0 

 
Luxació espaiador 

 

            
  0,5 (mort) 

Nº: nombre de pacient; IM: Insuficiència muscular; AR: artroplàstia de resecció; ATM: artroplàstia total de maluc 
& Causes de luxació de l’espaiador descrites per Konstantinos Anagnostakos et al. analitzades per cirurgians de 
maluc (GB, XG) 
* Escurçament de l’extremitat i disminució de l’offset femoral lateral 
** Escurçament de l’extremitat i disminució de l’offset femoral vertical 
*** Luxació prèvia i disminució de l’offset femoral vertical  
**** Absència de musculatura abductora degut a un defecte ossi segmentari en el fèmur proximal  
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El mesurament de l’OFL es va poder realitzar de forma adequada en 71 dels 74 espaiadors. Dels 

71 espaiadors revisats, la mitjana de l’OFL del costat de l’espaiador va ser de 2,70 centímetres 

(cm) (rang, 2,70-3,58 cm), mentre que en el maluc contralateral fou de 3,80 cm (rang, 2,10-6 

cm). La diferència d’OFL va ser de 0,92 cm (rang, -1,28-3,30 cm) en els 71 espaiadors. La 

diferència d’OFL mesurada no es va mostrar associada a la presència d’una luxació de 

l’espaiador de forma estadísticament significativa (p=0,471); no obstant això, després de la 

implantació de l’espaiador l’OFL havia disminuït (p < 0,001) (figura 7). 

En referència a la determinació de l’OFVM es va poder realitzar de forma adequada en 63 dels 

74 espaiadors. No es va poder mesurar degut a l’existència de grans defectes ossis a nivell del 

fèmur proximal (trocànter major) o bé a la qualitat de la imatge radiològica. Dels 63 espaiadors 

revisats la mitjana de l’OFVM del costat de l’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 l’OFVM va ser de -0,20 cm (rang -3,20 – 6,26 cm) en els 63 espaiadors. 

L’augment/reducció de l’OFVM  no es va associar a la presència d’una luxació de l’espaiador 

de forma estadísticament significativa (p=0,418) i no es van poder identificar 

increments/disminucions d’OFVM significatius després de la implantació de l’espaiador 

(P=0,277) (figura 7). Els detalls dels mesuraments radiològics obtinguts es resumeixen a les 

taules 11 i 12. 

 

Figura 7. Alteracions de l’offset femoral lateral i l’offset femoral vertical modificat després de la implantació d’un 

Spacer-G®. Radiografia anteroposterior de pelvis en què es visualitza la implantació d’un espaiador prefabricat en el 

maluc dret. En el costat de l’espaiador es mostra un increment de l’OFVM respecte al costat contralateral donada la 

falta de suficient introducció de l’espaiador, així com una reducció de l’OFL. 



Resultats 
 

 
 

55 
 

Taula 11. Resultats de l’offset femoral lateral i l’offset femoral vertical modificat  

 

                      OFL E        OFL C        Diferència OFL      OFVM E     OFVM C    Canvi en 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  

Mínim        2,70           2,10 -1,28          -3,70            -3,10    -3,20    

Màxim        3,58           6,00 3,30           6,25              2,20     6,26 

Nº espaiadors       71           71  71           63                 63      63  

OFL E (cm): offset femoral lateral del maluc portador de l’espaiador; OFL C (cm): offset femoral lateral del maluc 
contralateral; diferència OFL (cm): va ser obtinguda comparant l’OFL E i l’OFL C. Un valor positiu indicava que 
l’OFL del maluc contralateral era major que el de l’espaiador, mentre que un de negatiu indicava el contrari; OFVM 
E (cm): offset femoral vertical modificat del maluc portador de l’espaiador; OFVM C (cm): offset femoral vertical 
modificat del maluc contralateral; canvi en OFVM (cm): l’augment o disminució de l’OFVM es va obtenir comparant 
l’OFVM de l’espaiador i el del costat contralateral. Un valor positiu indicava un increment de l’OFVM mentre que un 
de negatiu indicava el contrari; Nº espaiadors: nombre d’espaiadors. 

Taula 12. Associació entre l’offset femoral lateral, l’offset femoral vertical modificat i la luxació 

 

             Luxació de l’espaiador  

               No                       Sí 

 

     Mitjana                    0,92      0,66 

     Percentil 25          0,27      0,19 

Diferència en OFL                   Percentil 75          1,40      1,02 

     Mínim          -1,25       -0,03 

     Màxim           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 

     Mínim          -3,20     -1,70 

     Màxim            2,10      6,26 

     N            57        6 

Diferència en OFL (cm): va ser obtinguda comparant l’OFL de l’espaiador i el del maluc contralateral. Un valor 
positiu indicava que l’OFL del maluc contralateral era més gran que el de l’espaiador, mentre que un de negatiu 
indicava el contrari; canvi en l’OFVM (cm): l’augment o disminució de l’OFVM es va obtenir comparant l’OFVM de 
l’espaiador i el del costat contralateral. Un valor positiu indicava un increment de l’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 Tomàs, Xavier Gallart, Sebastià García, Àlex 

Soriano. 

J. Arthroplasty. 2013; 28: 1021-1024 

Síntesi dels resultats 

D’un total de 69 pacients als quals se’ls va implantar un espaiador prefabricat amb antibiòtic, 

únicament 35 casos van presentar una radiologia anteroposterior de pelvis adequadament 

centrada i comparable. La sèrie incloïa 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 quirúrgic abans del primer any. El 

temps mitjà entre la radiologia immediatament postquirúrgica i la prèvia a la realització del 2-

temps quirúrgic va ser de 3,77 mesos (rang, 1-9 mesos). D’acord amb la classificació de Baker 

la radiologia immediatament després de la realització del 1-temps quirúrgic va ser grau 1 en 9 

pacients, 2 en 14 i 3 en 12 [116]. Cap dels pacients va presentar erosió òssia a nivell acetabular 

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

 

Figura 8. Absència d’erosió òssia acetabular. (A) Radiografia anteroposterior de pelvis immediatament 

postquirúrgica, després de la implantació de l’espaiador prefabricat de maluc esquerre. (B) Radiologia als 3 mesos 

posteriors a la cirurgia del mateix pacient (prèvia a la realització del 2-temps quirúrgic) que no mostra erosió 

radiològica acetabular. 
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En 3 pacients el 2-temps quirúrgic no es va realitzar. El temps des que es va realitzar la primera 

radiografia postquirúrgica i l’última del seguiment va ser de 14, 25 i 72 mesos de seguiment, 

respectivament. En tots els pacients, la darrera radiografia va mostrar erosió òssia a nivell 

acetabular (figura 9).  

 

Figura 9. Protrusió acetabular. (A) La radiografia mostra una protrusió acetabular en un pacient portador d’un 

espaiador prefabricat de maluc esquerre durant 14 mesos. (B) Erosió acetabular de la paret medial en un pacient amb 

protrusió acetabular portador d’un espaiador durant 75 mesos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

6. Discussió 
 

 

6.1  Estudi 1 

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

prefabricat impregnat amb antibiòtic 

 

La taxa d’erradicació de la infecció mitjançant un recanvi en 2-temps utilitzant l’Spacer-G® en 

la nostra sèrie va ser del 61,97%. Pignatti et al. [101], Pattyn et al. [99] i Gil et al. [100] van 

publicar unes taxes d’erradicació de la infecció millors, utilitzant el mateix tipus d’espaiador, 

amb una persistència de la infecció o reinfecció de 9/41, 2/61 i 5/35 dels pacients, 

respectivament. La taxa de control de la infecció utilitzant els espaiadors prefabricats varia entre 

el 70-95% [9,100,101,105]. La taxa d’erradicació de la infecció utilitzant espaiadors mòbils 

metall-polietilè tipus el sistema Prostalac, espaiadors fets amb motlle o bé artesanals són millors 

a les obtingudes en la nostra revisió [57,109]. Per tant, segons va publicar Citak et al. en 

referència al control de la infecció pels espaiadors prefabricats no van ser superiors als 

artesanals/emmotllats/ metall-polietilè tipus Prostalac amb una p=0,76 [62]. D’altra banda, una 

taxa d’erradicació de la infecció de 61,97% mitjançant 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 període intermedi entre el primer i el segon temps, i podria dir-se que 

sobreestimen els resultats obtinguts. Per exemple, algunes revisions únicament consideren 

aquells pacients que han completat el 2-temps quirúrgic, però si la taxa de curació 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’erradicació de la infecció mitjançant el recanvi en 2-temps del 90%, tot i que aquesta 

taxa únicament té en compte aquells pacients en què es va realitzar el 2-temps quirúrgic i no tots 

els pacients que havien iniciat l’estratègia quirúrgica del recanvi en 2-temps [119]. Per tant, 

incloent tots els pacients que van iniciar el recanvi en 2-temps, la taxa de curació de la sèrie 

seria del 81,3%, i del 76% si la mortalitat s’hagués tingut en compte. D’altra banda, Gomez et 

al. va publicar una sèrie de 178 infeccions periprotètiques de maluc en les quals s’havia dut a 

terme un recanvi en 2-temps obtenint una taxa d’erradicació de la infecció, entenent per aquesta 

aquells pacients que havien completat amb èxit el 2-temps quirúrgic, del 77% (137 malucs). 

Algunes de les causes que s’han descrit relacionades amb el fracàs del 1-temps inclouen la 

mortalitat, comorbiditats, pèrdues de pacients durant el seguiment, pacients que es troben 
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satisfets amb el grau de funcionalitat obtingut amb l’espaiador i no es volen tornar a intervenir, 

persistència de la infecció, presència de microorganismes multiresistents i complicacions 

mecàniques [118]. Per tant, podria dir-se que la manca de consens per definir què és un èxit 

després d’un determinat tractament dificulta la comparació entre els diversos resultats obtinguts 

a la literatura, així com les estratègies quirúrgiques utilitzades [118,120].  

Diferents autors [62,72,90,105] han descrit que l’Spacer-G® facilita l’escurçament de l’estada 

mitjana hospitalària; millora la funció articular, fomentant una mobilització precoç de 

l’extremitat i realitzant càrrega parcial alhora que manté tant la longitud de l’extremitat i els 

plans tissulars de forma adequada per afavorir el 2-temps quirúrgic, és a dir, la reimplantació de 

la pròtesi definitiva. A més a més, permet reduir el temps quirúrgic del 2-temps [62,72,90,105]. 

A la taula 13, es detallen la taxa d’erradicació de la infecció, la situació clínica final així com les 

complicacions mecàniques de les diverses sèries publicades a la literatura en les quals s’ha 

utilitzat l’espaiador prefabricat de maluc tipus Spacer-G®. 
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Taula 13. Revisió bibliogràfica dels resultats després del 1-temps quirúrgic utilitzant l’Spacer-G® 

Autor Pacients Curació	
Desbridament	

i	nou	
espaiador

Artroplàstia	
resecció

Manteniment	
de	

l'espaiador
Mort Luxació

Fractura	del	
propi	

espaiador

Fractura	
periespaiador

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

Gil	et	al	2010 35 35 ‐ ‐ ‐ ‐ 7 ‐ ‐

Pignatti	et	al	2010 41* 40 9 1 ‐ ‐ 2 1 ‐

D’Angelo et al
2011

28 27 ‐ 1 ‐ ‐ 3 ‐ ‐

Pattyn	et	al	2011 61 61 6 ‐ ‐ ‐ 10 ‐ 7

Romano** et al
2011

20 20 ‐ ‐ ‐ ‐ 2 ‐ ‐

Neumann et al
2012

44 42 ‐ ‐ ‐ 2 3 ‐ 3

Romano	et	al	2012 183 183 3 ‐ ‐ ‐ 30 ‐ ‐

Degen	et	al	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 sèptica o una 
osteosíntesi. 

Entre les potencials complicacions mecàniques que s’han descrit a la literatura amb l’ús dels 

espaiadors articulats hi ha la luxació, fractures del mateix espaiador, fractures periespaiador i la 

formació d’erosió òssia a nivell acetabular [65,109,112]. 

 

D’aquestes, la luxació és la complicació més freqüent i important. En general, el seu tractament 

requereix un considerable esforç i cost associat. La taxa de luxació global en els articles 

publicats utilitzant l’Spacer-G® és del 12,09% (taula 9). En la nostra sèrie la taxa de luxació va 

ser del 8,45%, millor que les taxes publicades per Pattyn et al. [99] i Romano et al. [105]. No 

obstant això, els pacients amb una luxació de l’espaiador van presentar una evolució clínica 

pitjor; en 4 dels 6 pacients va ser necessari realitzar una artroplàstia de resecció. En canvi, 
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l’evolució clínica dels pacients que van presentar una luxació en les sèries publicades per 

Romano et al. i Pattyn et al. va ser millor que la nostra [99,105]. En cas de presentar-se aquesta 

complicació en la seva sèrie, Pattyn et al. i Romano et al. van realitzar un tractament 

conservador, és a dir, van mantenir el pacient amb la luxació de l’espaiador sense reoperar-lo i 

van permetre la deambulació amb crosses intentant disminuir el màxim la realització de càrrega 

parcial. Un cop els paràmetres analítics de la infecció es van normalitzar, i davant l’absència de 

simptomatologia clínica infecciosa, van completar el 2-temps quirúrgic implantant la pròtesi 

definitiva. Entre els factors que s’han descrit a la literatura relacionats amb el desenvolupament 

d’una luxació de l’espaiador s’hi troben els següents: falta de compliment terapèutic per part del 

pacient o que no toleri la càrrega parcial, la presència d’una insuficiència muscular, l’absència 

d’una correcta fixació de l’espaiador a nivell del fèmur proximal, que el cap de l’espaiador sigui 

massa petit i la presència de defectes ossis importants a nivell acetabular que no permetin la 

correcta articulació de l’espaiador i la reducció de l’OFL del maluc intervingut respecte al 

contralateral [67,80,105,106]. A la nostra sèrie, alguns pacients amb una reducció de l’OFL han 

presentat una luxació de l’espaiador. Aquest, per tant, és un dels principals inconvenients de 

l’Spacer-G®, ja que en tenir un OFL fix podria ser que fos més petit que el que requereix 

l’anatomia del pacient i no pot ser modificat. L’OFL del Spacer-G® augmenta de forma 

progressiva d’acord amb el diàmetre del cap i talla femoral de l’espaiador. Tot i que 

Anagnostakos et al. ha publicat una tècnica quirúrgica en què mitjançant l’ús de plaques 

doblades o plaques amb cargols cervicocefàlics permet ajustar l’OFL de l’espaiador; aquesta 

metodologia únicament és d’utilitat per a espaiadors mòbils fets a mà o mitjançant un motlle, i 

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

 

A la nostra sèrie no es va observar la presència de fractures a nivell de l’espaiador, en part 

gràcies a la part metàl·lica de l’endoesquelet. La taxa de fractures de l’espaiador a la literatura 

publicada amb l’Spacer-G® és molt infreqüent; és del 0,004% (taula 13). Citak et al. va publicar 

una taxa de fractures en espaiadors articulats fets a mà/mitjançant 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’homogeneïtat tant en la barreja com en 

l’aplicació de la cimentació, la combinació d’altes dosis d’antibiòtic, ja que podria fer disminuir 

l’estabilitat del ciment, i la falta d’un endoesquelet metàl·lic en alguna de les sèries amb 

espaiadors, perquè també podria ser causa de l’augment de fractures [62]. De la mateixa manera 

Peng et al. va publicar un estudi prospectiu en què comparava l’ús d’espaiadors fets a mà i 

referia, de forma estadísticament significativa, menor nombre de fractures de l’espaiador, menys 

dolor i millor funcionament de l’articulació en aquells espaiadors amb un endoesquelet més 

gran [113]. La fractura de l’endoesquelet metàl·lic dels espaiadors prefabricats com l’Spacer-



Discussió 
 

 
 

63 
 

G® ha estat publicada quan aquests s’utilitzen com una pròtesi definitiva durant un llarg període 

de temps [111]. 

  

Les fractures per periespaiador representen una altra complicació mecànica que no vam detectar 

en la nostra sèrie. Són infreqüents (0,025%) (taula 13) i el seu tractament no està estandarditzat, 

és a dir, s’ha d’individualitzar en funció de cada pacient, tipus de fractura i estat ossi. 

Clínicament solen cursar amb dolor, inestabilitat articular i impotència funcional i, a més a més, 

dificulten la realització del 2-temps quirúrgic [112]. Pattyn et al. va publicar 7 pacients amb 

fractura periespaiador. La majoria de les fractures es produïren durant la retirada de l’implant i 

no estaven relacionades amb el tipus d’espaiador utilitzat. El tractament no el va dur a terme de 

forma immediata, sinó a posteriori durant el 2-temps quirúrgic mitjançant tiges de revisió i 

cerclatges [99]. D’altra banda, Neumann et al. va publicar 2 fractures periespaiadors per les 

quals va realitzar una reducció oberta i fixació interna sense retirada de l’espaiador, i 

posteriorment un cop curada la infecció es va dur a terme el 2-temps quirúrgic amb èxit [106].  

Es va observar el desenvolupament d’erosió òssia radiològica a nivell acetabular en aquells 

pacients en què l’espaiador es va mantenir durant un període llarg de temps (superior a un any), 

és a dir, en aquells casos en què l’espaiador va ser utilitzat com a pròtesi definitiva. L’Spacer-

G® no va ser dissenyat amb aquest objectiu, sinó per a un ús provisional. Aquesta podria ser 

una de les principals diferències entre espaiadors mòbils parcials respecte als totals. Tot i que els 

espaiadors articulats parcials obtenen taxes adequades d’erradicació de la infecció i milloren la 

funció articular durant el període intermedi, quan són utilitzats com a pròtesi definitiva el seu 

resultat funcional empitjora pel desenvolupament d’erosió òssia acetabular o fractures de 

l’espaiador [111]. En canvi, la utilització d’espaiadors articulats totals com a pròtesi definitiva, 

pot presentar resultats clínics satisfactoris. Choi et al. va publicar bons resultats funcionals de 

pacients en què la utilització d’espaiadors mòbils totals que es van mantenir durant més temps 

del previst [121].  

La infecció es va resoldre en el 73,24% dels pacients després del 1-temps quirúrgic i, per tant, es 

va procedir a implantar la pròtesi definitiva. D’aquests casos, durant el 2-temps quirúrgic 8 

pacients van presentar complicacions, 4 reinfeccions i 4 complicacions mecàniques. Per tant, 

podríem dir que la taxa d’èxit després d’un recanvi en 2-temps a la nostra sèrie va ser del 

61,97%, una taxa similar a la publicada per Choi et al. [122]. D’altra banda, la taxa 

d’erradicació de la infecció mitjançant un recanvi en 2-temps publicada per Sanchez Sotelo et 

al., tenint en compte la taxa de reinfecció després del 1-temps quirúrgic, mortalitat i les 

complicacions mecàniques produïdes va ser del 75% amb un seguiment de deu anys [123]. Per 

tant, és important que els cirurgians tinguin especial atenció i èmfasi en el 2-temps quirúrgic per 
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evitar un potencial fracàs mecànic o la reinfecció. Sanchez Sotelo et al. va concloure que 

malgrat que la realització d’un recanvi en 2-temps presenta elevades taxes d’erradicació de la 

infecció profunda, també s’associa a una modesta taxa de recurrència de la infecció o fracàs 

mecànic [123].  

Les dues complicacions més freqüents després de completar el 2-temps quirúrgic van ser la 

reinfecció i la luxació. Per aquesta raó és fonamental la realització d’una correcta profilaxis 

antibiòtica durant el 2-temps quirúrgic, una correcta presa de mostres de teixit per cultivar-les 

per tal d’identificar una potencial reinfecció (presència d’un microorganisme diferent a l’aïllat 

durant el 1-temps quirúrgic) o la persistència de la infecció (presència del mateix 

microorganisme que l’aïllat durant la implantació de l’espaiador) [124]. A la taula 14 es detalla 

l’evolució clínica dels pacients que van completar el 2-temps quirúrgic de les diverses sèries 

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

Taula 14. Revisió bibliogràfica dels resultats després del 2-temps quirúrgic utilitzant l’Spacer-G® 

Autor
Nombre	de	
malucs

Reimplantats Re‐infecció	*
Infecció	

persistent	**
Luxació

Afluixament	
asèptic

Fractura	
periprotèsica

Altres	*** Mort

Pacients	
perduts	
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 ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐

Gil	et	al	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
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

 

(*): Reinfecció: el microorganisme aïllat és diferent del primer al segon temps quirúrgic 
(**): Persistència de la infecció: cultiu del mateix microorganisme en els dos temps quirúrgics 
(***): Altres: altres complicacions quirúrgiques 
(****): L’espaiador no es va implantar en 5 malucs 
(*****): El mateix pacient 
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La principal limitació de l’estudi va ser el seu disseny retrospectiu i el baix nombre de casos. La 

segona limitació és que no es va revisar el tractament antibiòtic utilitzat, ja que l’estudi es va 

centrar en les potencials complicacions mecàniques relacionades amb l’Spacer-G® tals com la 

luxació, la fractura del mateix espaiador, les fractures periespaiador i la presencia d’erosió òssia 

radiològica a nivell acetabular.  
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6. Discussió 

6.2  Estudi 2 i 3 

Luxació dels espaiadors prefabricats de maluc carregats amb antibiòtic (Spacer-G®): 

factors etiològics i pronòstic clínic. 

Relació entre l’offset femoral i la luxació en espaiadors prefabricats impregnats amb 

antibiòtic (Spacer-G®). 

 

La luxació és la complicació mecànica més freqüent dels espaiadors prefabricats de maluc i es 

considera un factor important en l’avaluació de la situació clínica final del pacient. La taxa 

global de luxació dels espaiadors mòbils de maluc descrita per Jacobs et al. va ser de 6,2% [65], 

mentre que la taxa de luxació global en els espaiadors mòbils prefabricats i carregats 

d’antibiòtic va ser de 12,4% [9,62,74,98-106,108,110]. En el nostre estudi la taxa de luxació 

utilitzant l’Spacer-G® va ser de 10,8%. Jacobs et al. i Citak et al. van descriure que els 

espaiadors mòbils, com el sistema Prostalac®, podrien presentar una taxa de luxació més baixa 

que els espaiadors que reprodueixen una hemiartroplàstia monopolar [62,65]. Això podria estar 

relacionat amb el fet que alguns espaiadors mòbils articulats permeten la utilització de 

polietilens constrets a nivell acetabular, cosa que reduiria potencialment el risc de luxació [65], 

o bé que s’ha descrit que l’ús d’espaiadors prefabricats podrien limitar la capacitat del cirurgià 

de controlar la longitud de l’extremitat així com l’offset femoral [62]. A la nostra sèrie, els 

pacients que van presentar una luxació de l’espaiador durant el període intermedi entre el 1-

temps i el 2-temps quirúrgic van mostrar una taxa de curació de la infecció pitjor, així com una 

situació clínica pitjor en l’avaluació clínica final de forma estadísticament significativa respecte 

als que no l’havien presentat. Dels 7 pacients (vuit luxacions, donat que un pacient va presentar 

una luxació bilateral de l’espaiador) que van desenvolupar una luxació de l’espaiador, en 5 no es 

va poder implantar la pròtesi definitiva, sinó que va finalitzar el procés amb una artroplàstia de 

resecció; 1 cas es va morir durant el procés d’hospitalització amb la luxació de l’espaiador i 

únicament en un pacient es va poder completar el 2-temps quirúrgic. El tractament emprat en els 

pacients que desenvolupaven aquesta complicació va consistir en l’exèresi de l’espaiador, 

mantenint al pacient sense l’implant (artroplàstia de resecció). En 6 dels 7 pacients va ser 

necessari la realització d’un o més desbridaments posteriors a l’exèresi de l’espaiador per tal de 

controlar la infecció a més del tractament antibiòtic. Aquests resultats mostren la importància 

d’intentar evitar l’aparició d’aquesta complicació mecànica i en cas que es presenti, l’extracció 

de l’espaiador de maluc realitzant una artroplàstia de resecció no és el millor tractament 



 

68 
 

possible. Romano et al. i Pattyn et al. van publicar que en cas de presentar-se aquesta 

complicació realitzaven un tractament conservador, és a dir, mantenien al pacient amb la 

luxació de l’espaiador, deambulant amb dues crosses i evitant al màxim la càrrega de 

l’extremitat. Simultàniament continuaven amb el tractament antibiòtic fins a controlar la 

infecció i aleshores completaven el 2-temps quirúrgic, implantant la pròtesi definitiva. 

D’aquesta manera van obtenir una millor evolució clínica final del pacient [98,99]. Les 

complicacions potencials associades a una luxació de l’espaiador són coxàlgia, paràlisi del nervi 

ciàtic, prolongació de l’estada hospitalària, així com una potencial nova revisió quirúrgica 

[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 

luxació en aquests estudis respecte a la nostra sèrie podem veure que els nostres pacients van 

presentar una situació clínica pitjor i en la majoria d’ells (6 de 7) no es va poder dur a terme el 

2-temps quirúrgic. Per tant, actualment en el nostre centre quan es produeix una luxació de 

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

 

S’han descrit diferents factors de risc relacionats amb l’aparició d’aquesta complicació. Alguns 

depenen del pacient i el cirurgià no hi pot intervenir [67,112]: història prèvia de luxació de 

maluc, múltiples cirurgies prèvies, mal compliment terapèutic (no realitzar de forma correcta la 

càrrega parcial) o insuficiència muscular [126]. La insuficiència muscular pot ser deguda a una 

reducció de la musculatura abductora degut a un defecte ossi segmentari en el fèmur proximal o 

bé a una insuficient tensió muscular causada per una reducció de l’OFL, una modificació de 

l’OFVM o per un escurçament de la longitud de l’extremitat durant la implantació de 

l’espaiador. En aquest cas sí que és una causa que depèn del cirurgià, i s’ha de tenir en compte 

durant la implantació de l’espaiador. Hi ha altres factors de risc en els quals el cirurgià sí que 

pot influir potencialment per evitar la luxació: fixació insuficient de l’espaiador en el fèmur 

proximal, presència de grans defectes ossis a nivell acetabular, presència de grans defectes ossis 

a nivell femoral, ràtio coll-cap de l’espaiador, desajust entre la mida del cap de l’espaiador 

respecte al diàmetre acetabular i la disminució del valor de l’OFL i una alteració de l’OFVM. 

 

En referència a la fixació insuficient de l’espaiador en el fèmur proximal, l’Spacer-G® es 

comporta de forma similar a una hemiartroplàstia monopolar no cimentada. Per tant, una de les 

causes de la luxació podria ser una inestabilitat rotacional de la tija de l’espaiador en el fèmur 

proximal. Gil et al. van hipotetitzar que el fet de realitzar una cimentació proximal de 

l’espaiador podria reduir el nombre de luxacions [100]. La tècnica consisteix en la col·locació 

d’una petita quantitat de ciment en forma de collaret al voltant de la part proximal de l’espaiador 

i en el calcar de tal manera que permet més estabilitat de l’espaiador i evita que l’estabilitat 

depengui únicament del press-fit de la tija [86,112]. A la nostra sèrie tampoc no es van trobar 
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diferències estadísticament significatives en els pacients amb luxació de l’espaiador als quals 

se’ls havia realitzat una cimentació proximal, respecte dels que no se’ls havia realitzat. 

Recentment, Romano et al. va publicar una taxa de luxació del 17% tot i haver realitzat una 

cimentació proximal en tots els pacients [98]. Per altra banda, en aquesta sèrie el factor que es 

va associar de manera estadísticament significativa a una major luxació de l’espaiador va ser 

que el pacient fos portador d’una tija prèviament cimentada. Una possible explicació d’aquest 

fet podria ser que hi hagi una menor estabilitat proximal de l’espaiador implantat degut a una 

major pèrdua òssia del fèmur proximal com a conseqüència de la cimentació (figura 10). 

 

 
Figura 10. Luxació d’un espaiador prefabricat de maluc. Radiografia anteroposterior de maluc que mostra 

una luxació i mobilització de l’espaiador esquerre per una insuficient fixació del espaiador en el fèmur 

proximal. 

 

Respecte a la presència de grans defectes ossis a nivell acetabular, pèrdues òssies a nivell 

supero- i posterolateral proporcionen una estabilitat inadequada així com un suport inadequat de 

l’espaiador, fets que incrementen el risc de luxació del mateix [112]. Pattyn et al. va descriure 

que en defectes acetabulars tipus IIIA i IIIB de la classificació de Paprosky es van trobar més 

freqüentment associats a luxació de l’espaiador [99]. Per intentar millorar l’estabilitat de 

l’espaiador i reduir-ne la possibilitat de luxació, una de les tècniques que s’ha descrit és la 

realització d’una tectoplàstia amb cargols i ciment que permet augmentar la cobertura dinàmica 

del cap de l’espaiador incrementant el sostre acetabular [48,125,127-129]. La tècnica consisteix 

a col·locar de 3 a 5 cargols de rosca curta d’esponjosa de 6,5 mil·límetres (mm) i 45-50 mm de 
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longitud a la vora posterosuperior de l’os ilíac, amb 10-15º d’inclinació craniocaudal i diferents 

graus d’ante-retroversió per augmentar la resistència i estabilitat de la construcció. És necessari 

que els cargols es mantinguin entre 15-20 mm [129] i 20-25 mm [127] fora de l’os, ja que 

actuaran com a bastida per al nou sostre acetabular que serà fabricat amb ciment amb antibiòtic. 

El ciment pastós impregnat amb antibiòtic es col·loca entre els cargols donant forma 

hemisfèrica i utilitzant el cap de l’espaiador com a motlle per obtenir una articulació hemisfèrica 

congruent. Algunes de les potencials complicacions associades a la realització d’aquesta tècnica 

inclourien la fractura del ciment, possible pinçament de la plataforma de ciment amb el 

trocànter major, increment en la generació de partícules i augment del temps quirúrgic [125]. 

Flores et al. van publicar una sèrie de 7 pacients en què es va utilitzar aquesta tècnica com a 

tractament de la luxació en 3 casos i de forma profilàctica durant el 1-temps quirúrgic en 4 

pacients [129]. Sis casos presentaven defectes acetabulars tipus IIIA i un IIIB. A la nostra sèrie 

no vam trobar diferències estadísticament significatives entre els diversos graus de defectes 

ossis acetabulars i la luxació de l’espaiador. Per exemple, 3 pacients van presentar una luxació 

de l’espaiador i havien estat classificats com un defecte ossi tipus I en la classificació de 

Paprosky i no IIIA ni IIIB.  

 

Presència de grans defectes ossis a nivell femoral. L’existència de grans defectes ossis podria 

fins i tot contraindicar la utilització d’espaiadors, si no és possible una fixació correcta. En 

aquests casos s’ha indicat l’opció de fer servir espaiadors amb tiges llargues i l’opció de la 

cimentació per mantenir una tensió muscular i una longitud adequada de l’extremitat [112] 

(figura 11).  

 
Figura 11. Defecte ossi segmentari del fèmur 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. 
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Increment de la ràtio coll-cap de l’espaiador. El cirurgià haurà de tenir en compte la relació coll-

cap de l’espaiador, ja que, per exemple, si fos massa llarg podria produir un pinçament 

acetabular. Leunig et al. va publicar un estudi retrospectiu de 12 infeccions cròniques de maluc 

en què els pacients amb luxació de l’espaiador presentaren un augment significatiu de la relació 

coll-cap (0,96 ± 0,19) respecte al maluc contralateral, mentre que en els pacients que no havien 

presentat aquesta complicació mecànica (0,76 ± 0,05) no presentaven diferències significatives 

[48,92,125]. 

 

Desajust entre la mida del cap de l’espaiador respecte al diàmetre acetabular. Una potencial 

causa de luxació podria ser la utilització d’un espaiador amb un cap massa petit, ja que no 

ofereix prou estabilitat [112]. En el nostre estudi no es van trobar diferències significatives entre 

els pacients amb luxació de l’espaiador en referència a la ràtio de la mida del cap de l’espaiador 

versus acetàbul original. Tot i així, a l’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’artroplàsties, que amb una mida més 

gran del cap redueix el risc de luxació [130]. De fet, Garbuz et al. va descriure que la taxa de 

luxació en les artroplàsties de revisió va ser de 1,1% (1/92) i 8,7% (8/92) en comparar l’ús de 

caps de 36 i 40 mm amb caps de 32 mm, respectivament [131]. Per tant, en absència d’altres 

factors de risc, l’ús del caps de l’Spacer-G® lleugerament més grans podria ajudar a prevenir en 

certa manera la luxació del mateix. 

 

La disminució del valor d’offset femoral lateral (OFL) i una modificació de l’offset femoral 

vertical (OFVM) podria estar relacionat amb la seva luxació tot i no presentar alteracions 

musculars ni defectes ossis en el fèmur proximal ni a nivell acetabular, ja que produeix una 

reducció de la tensió muscular [48,112] (figura 12).  

 

 

Figura 12. Evolució d’un espaiador amb reducció de l’offset femoral lateral. (A) Radiografia postoperatòria que 

mostra una reducció de l’OFL després de la implantació de l’Spacer-G®. (B) Luxació de l’espaiador en el mateix 

pacient. 
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En el nostre estudi, no es va trobar de forma estadísticament significativa una reducció de l’OFL 

ni de l’OFVM entre els pacients que havien presentat una luxació de l’espaiador. No obstant 

això, la implantació de l’espaiador causava una reducció significativa de l’OFL i una disminució 

no significativa de l’OFVM. Probablement no es va provar una relació estadísticament 

significativa entre l’OFL, l’OFVM i la luxació de l’espaiador donat el baix nombre de casos de 

luxació 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 luxació de 

l’espaiador com els que no la presentaren). La distància d’OFL en el maluc contralateral 

presentava una distribució contínua, mentre que en el cas dels espaiadors presentava tres xifres 

possibles únicament corresponents a les tres talles de l’Spacer-G®. El fet, doncs, que la mitjana 

d’OFL fos més gran en el costat contralateral va ser degut al disseny de l’Spacer-G®, que 

presenta un OFL fix i curt que el cirurgià no pot modificar per adequar-lo al del costat 

contralateral. Quan vam comparar la mitjana d’OFL de l’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 l’elevat nombre de luxacions publicades. 

Fins fa poc, la inserció d’un cargol cervicocefàlic de maluc (dynamic hip screw, DHS) [134], o 

un enclavat endomedul·lar [135-136] com un endoesquelet dins de l’espaiador s’utilitzava per 

millorar l’estabilitat mecànica, tot i que no permetia ajustar l’OFL. Anagnostakos et al. va 

publicar una tècnica quirúrgica que permet individualitzar l’espaiador a l’OFL de cada pacient. 

Mitjançant l’ús d’una placa doblegada per petits fèmurs i DHS en grans fèmurs permet ajustar 

l’OFL i alhora preservar una tensió muscular adequada [30]. L’inconvenient d’aquesta tècnica 

és que únicament es pot fer servir amb espaiadors fets a mà i no en espaiadors prefabricats com 

l’Spacer-G®. 

 

Per altra banda, la implantació de l’espaiador es va associar de forma no significativa a una 

disminució de l’OFVM, que no està determinat per les característiques intrínseques de l’Spacer-

G® sinó pel grau d’introducció de l’espaiador en el fèmur proximal. És a dir, si no hi ha cap 

defecte ossi a nivell del calcar femoral, podria incrementar-se l’OFVM en introduir l’espaiador, 

mentre que si hi hagués una reabsorció òssia es podria disminuir. En la nostra sèrie, els factors 

de risc descrits a la literatura que es van trobar entre els pacients amb luxació de l’espaiador van 

ser els següents: una fixació insuficient de l’espaiador en el fèmur proximal, una insuficiència 

muscular i l’existència de grans defectes ossis a nivell acetabular i femoral. En el nostre estudi 

aquests factors no van ser estadísticament significatius. Tot i així, la presència de qualsevol 

d’ells pot ser suficient, tot i que no necessari, per causar una luxació d’espaiador després del 1-

temps d’un recanvi. 

 



Discussió 
 

 
 

73 
 

D’altra banda, a la nostra sèrie dos factors es van relacionar amb una taxa més elevada de 

luxació de l’espaiador, tot i que no van ser estadísticament significatius. El primer va ser el fet 

d’haver presentat, prèviament a la realització del recanvi en dos temps, una luxació de la pròtesi. 

En tres dels vuit pacients amb luxació de l’espaiador havien presentat prèviament una luxació de 

la pròtesi (figura 13).  

 

Figura 13. Luxació d’hemiartroplàstia i espaiador en un mateix pacient. (A) Radiografia anteroposterior de maluc 

que mostra una luxació d’una hemiartroplàstia de maluc dret en un pacient amb una infecció crònica de maluc (B). 

Luxació de l’espaiador prefabricat de maluc en el mateix pacient. 

Per tant, en realitzar el 1-temps del recanvi en un pacient amb una infecció crònica de maluc 

després d’una artroplàstia, i que aquesta hagi presentat una luxació prèvia, s’haurà de prestar 

una  atenció especial. El segon factor va ser una taxa inferior de luxació de l’espaiador en 

pacients amb infecció crònica de maluc, portadors d’una artroplàstia total per una coxartrosi 

respecte d’aquells portadors d’una hemiartroplàstia secundària a una fractura de fèmur 

proximal. Meek et al. ja va descriure una taxa de luxació més baixa en pacients portadors d’una 

artroplàstia de maluc secundària a coxartrosi respecte als portadors d’una hemiartroplàstia per 

una fractura de fèmur proximal [137]. Aquest fet, concorda amb els resultats de la nostra sèrie, 

ja que l’Spacer-G® es comporta mecànicament com una hemiartroplàstia monopolar. No 

obstant això, els resultats no van ser estadísticament significatius. A més, en la sèrie publicada 

per Romano et al. va presentar una taxa de luxació més baixa quan l’espaiador havia estat 

implantat després d’una artritis sèptica de maluc o osteosíntesi en comparació amb una 

artroplàstia total de maluc [98]. 



 

74 
 

El nostre estudi presenta diverses limitacions. L’inconvenient més important és que es tracta 

d’una revisió retrospectiva. Per exemple, no es va poder avaluar si la càrrega parcial realitzada 

durant la deambulació 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 luxació de l’espaiador 

publicada per Anagnostakos et al. [67]. Una altra limitació de l’estudi és que la determinació 

dels defectes ossis acetabulars i femorals va ser feta per dos membres de l’staff de la Unitat de 

Maluc del centre utilitzant el sistema de classificació de Paprosky i la radiologia convencional. 

Tot i que altres estudis han publicat una taxa més elevada de luxació de l’espaiador en els 

pacients amb grans defectes ossis acetabulars i femorals [67,99,112,125,129] aquesta correlació 

no es va reproduir en la nostra sèrie. Això pot ser degut al fet que determinats defectes ossis 

acetabulars de pacients amb luxació de l’espaiador van ser subestimats. La utilització d’una 

tomografia computada (TC) o l’avaluació intraoperatòria són maneres més precises per 

determinar la presència/absència de defectes ossis que la radiologia convencional. De la mateixa 

manera, l’OFL i l’OFVM es van mesurar utilitzant radiografies anteroposteriors de pelvis. S’ha 

publicat la variabilitat significativa de la mesura de l’offset utilitzant radiologia convencional, 

això tenint en compte que les radiografies es trobin correctament centrades i amb una adequada 

inclinació i rotació d’ambdós malucs [138]. Per tant, el mesurament hauria estat més precís 

mitjançant una TC [139-140]. En el nostre estudi no es va poder fer el mesurament amb TC, ja 

que la majoria dels pacients no s’havien sotmès a una TC entre el primer i segon temps 

quirúrgic. Per tal de minimitzar aquest error es van utilitzar les millors radiologies disponibles 

durant aquest període. Els resultats que es van obtenir són comparables als publicats en la 

literatura [141]. Finalment, com a limitació trobem el baix nombre de casos, tot i que es van 

incloure 74 espaiadors a l’estudi, només es van trobar 8 luxacions. La baixa incidència 

d’aquesta complicació dificulta l’estudi i l’adequada avaluació. 
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6. Discussió 

6.3  Estudi 4 

Avaluació de l’erosió radiològica acetabular després de la implantació d’un espaiador de 

polimetilmetacrilat impregnat amb antibiòtic (Spacer-G®) 

 

El procediment més freqüentment utilitzat per al tractament de la infecció crònica de maluc i 

que constitueix l’estàndard de referència és el recanvi en 2-temps. [48,60-62,68, 93,95,128]. El 

1-temps quirúrgic consisteix en un desbridament inicial dels teixits desvitalitzats amb retirada 

de la pròtesi i la col·locació d’un espaiador amb impregnat amb antibiòtic, associat a 

l’administració de tractament antibiòtic endovenós. És freqüent el desenvolupament de defectes 

ossis a nivell acetabular degut tant a la mateixa infecció com a les maniobres generades durant 

l’extracció de la còtila. L’objectiu dels espaiadors consisteix a mantenir una funció articular i la 

longitud de l’extremitat adequades afavorint la mobilització precoç i facilitant la reimplantació 

posterior de la còtila acetabular [65,72,99,102,104,112,113,125]. Alguns autors han suggerit 

que la utilització d’espaiadors mòbils monopolars com l’Spacer-G® podria ocasionar una erosió 

òssia acetabular addicional [109], que complicaria la implantació posterior de la còtila 

acetabular durant el 2-temps quirúrgic. Tanmateix, no hi ha prou dades per fer aquesta mena 

d’afirmació. 

Segons el nostre coneixement, aquest estudi va ser el primer a avaluar la presència de canvis 

radiològics acetabulars produïts per la utilització d’Spacer-G® en el tractament de la infecció 

crònica de maluc. Es va trobar que els pacients que van utilitzar l’Spacer-G® durant menys d’un 

any no van desenvolupar l’aparició d’erosions radiològiques acetabulars. S’ha publicat que el 

desenvolupament d’erosió radiològica a nivell acetabular en pacients portadors 

d’hemiartroplàsties es relaciona amb l’edat, el grau d’activitat i el temps des que es va implantar 

l’hemiartroplàstia [116,142]. Baker et al. va observar la presència d’erosió acetabular en vint-i-

un d’un total de trenta-dos hemiartroplàsties amb un temps de seguiment de trenta-sis mesos 

(rang, 13 – 60 mesos) [116]. En el nostre estudi, els pacients que van portar l’espaiador durant 

menys d’un any eren ancians i presentaven un nivell baix d’activitat deambulant amb càrrega 

parcial i crosses durant tot el període entre el primer i el segon temps quirúrgic. Per tant, el 

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

Durant la realització del 2-temps quirúrgic, en la majoria dels pacients es van implantar còtiles 

primàries i únicament en quatre pacients va ser necessària la implantació de còtiles de 
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reconstrucció. Aquests pacients ja presentaven defectes importants a nivell acetabular en el 

moment de l’extracció de la còtila, en el 1-temps quirúrgic, i no es poden atribuir a la utilització 

de l’Spacer-G®. Per altra banda, durant la reimplantació de la còtila en el 2-temps quirúrgic es 

va poder observar una esclerosi medial, anterior, posterior i del sostre acetabular. Aquesta 

remodelació òssia va facilitar la implantació del component acetabular; pensem que aquesta 

reacció òssia va ser produïda com a resultat de la càrrega parcial realitzada al portar l’espaiador. 

En aquells pacients que van mantenir l’espaiador durant un llarg període de temps, més d’un 

any, ja que s’havia decidit no realitzar el 2-temps quirúrgic, es va observar la presència d’erosió 

acetabular radiològica. Aquests pacients van utilitzar l’Spacer-G® com si fos una artroplàstia 

definitiva i van deambular amb càrrega i una crossa. L’Spacer-G® ha estat dissenyat per ser 

utilitzat de forma provisional i es recomana la deambulació amb càrrega parcial. Pensem que en 

aquests casos l’erosió va ser produïda per l’augment de temps d’utilització així com la falta de 

compliment terapèutic en quan a les restriccions de càrrega prescrites. En aquests pacients es 

van observar dos models d’erosió acetabular: 1) destrucció de la paret medial acetabular 

produint una protrusió acetabular fins que el trocànter major i l’espaiador contactaven amb la 

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

 

Figura 14. Destrucció òssia del sostre acetabular. (A) Radiografia anteroposterior de maluc que mostra la localització 

inicial de l’espaiador (B) 25 mesos després s’havia produït una destrucció del sostre acetabular i l’espaiador es troba 

subluxat. 

 

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

implantat en un maluc amb un centre de rotació normal i amb una cobertura acetabular superior 
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suficient. Aquest model d’erosió 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 pèrdua òssia és similar 

al que es produeix en les hemiartroplàsties [116,142]. En el segon model d’erosió acetabular, 

l’espaiador va ser implantat prop del centre de rotació normal del maluc. En aquest cas, a més, 

la infecció no es va controlar. Per tant, creiem que l’erosió també es va produir degut a la 

presència d’una infecció amb un microorganisme resistent a l’antibiòtic de l’espaiador. 

La principal limitació de l’estudi va ser el seu disseny retrospectiu i el baix nombre de casos. La 

majoria dels casos van completar els dos temps quirúrgics, i per tant van mantenir l’espaiador 

només el període intermedi entre el 1-temps i el 2-temps quirúrgic, i l’erosió òssia no es va 

poder produir, ja que el temps necessari per desenvolupar l’erosió a nivell radiològic és 

superior. D’aquesta manera farien falta un nombre més elevat de casos per poder establir una 

gradació així com unes conclusions definitives. Tot i així, pensem que la manca d’informació 

que hi ha sobre l’erosió òssia acetabular radiològica fa que l’estudi tingui interès clínic.  
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7. Conclusions 
 

 

Objectiu 1 

Determinar quina és la taxa de curació d’una infecció crònica de maluc utilitzant l’espaiador de 

polimetilmetacrilat prefabricat amb antibiòtic (Spacer-G®) mitjançant l’estratègia del recanvi 

en 2-temps. 

 

Conclusió 1 

La taxa de curació d’una infecció crònica de maluc utilitzant l’espaiador de polimetilmetacrilat 

prefabricat amb antibiòtic (Spacer-G®) mitjançant l’estratègia del recanvi en 2-temps va ser del 

61,97%. 

 

Objectiu 2 

Analitzar els factors etiològics responsables de la luxació dels espaiadors tipus Spacer-G®, així 

com el pronòstic clínic dels pacients amb aquesta complicació. Entre els factors estudiats, 

avaluar de forma específica si el valor postquirúrgic de l’offset femoral lateral (OFL) i el 

vertical (OFVM) del maluc intervingut respecte al del costat contralateral és significativament 

diferent i, si és així, determinar si augmenta el seu risc de luxació. 

 

Conclusió 2 

Els pacients que presenten luxació de l’espaiador als quals es fa una intervenció quirúrgica per 

reduir-la presenten una evolució i situació clínica final pitjors que els pacients que no presenten 

la luxació de l’espaiador. No s’ha trobat cap factor de risc modificable associat al 

desenvolupament d’aquesta complicació mecànica. La implantació de l’Spacer-G® produeix 

una reducció del valor de l’OFL postquirúrgic respecte al costat contralateral; no obstant, 

aquesta reducció no s’ha associat com a factor de risc de luxació de l’espaiador. La implantació 

de l’Spacer-G® no produeix una modificació del valor de l’OFV postquirúrgic respecte al costat 

contralateral. El cirurgià, a l’hora d’implantar l’espaiador, haurà de tenir en compte el tipus de 

defecte acetabular, la història clínica de la pròtesi prèvia i proporcionar una correcta fixació de 

l’espaiador en el fèmur proximal així com una adequada tensió de la musculatura abductora per 

tal d’evitar aquesta complicació i les seves potencials conseqüències. 

 

Objectiu 3 

Estudiar quins són els factors etiològics responsables de l’erosió òssia acetabular radiològica 

dels espaiadors tipus Spacer-G®. 
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Conclusió 3 

La utilització de l’Spacer-G® durant un temps inferior a l’any no s’associa a erosió òssia 

acetabular radiològica sempre que el pacient mantingui la deambulació amb càrrega parcial, 

però si l’espaiador es manté durant més d’un any és probable que es produeixi aquesta erosió 

òssia acetabular radiològica. 
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