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RESUMEN. Introducción: la revisión total en una o 
dos etapas se considera el estándar de oro para el tratamien-
to de la artroplastía de cadera con infección crónica. Sin 
embargo, durante la extracción de un componente protésico 
fijo, el hueso del huésped puede dañarse, lo que dificulta la 
reimplantación definitiva de la prótesis. Objetivo: presen-
tamos una serie de pacientes tratados por infección crónica 
periprotésica de cadera con la preservación de un compo-
nente fijo. Material y métodos: este estudio retrospectivo 
incluyó a 12 pacientes con artroplastía de cadera e infección 
periprotésica crónica programadas para revisión parcial en 
una o dos etapas con retención de un componente fijo entre 
Junio de 2015 y Enero de 2021. El período mínimo de se-
guimiento fue de dos años (media, 4.08 años). Ninguno de 
los 12 pacientes de esta serie se perdió en el seguimiento. 
Evaluamos la evolución a través del examen clínico, pun-
tuación de cadera de Harris, estudios de laboratorio y radio-
lógicos. Resultados: con un seguimiento promedio de 4.08 
años después de la reimplantación protésica, dos de los 12 
pacientes presentaron recurrencia de la infección (16.6%) 
y la puntuación media de Harris en la cadera alcanzó 63.6 
puntos en la última evaluación de seguimiento. Conclusio-
nes: la preservación del implante fijo puede ser una opción 
aceptable para pacientes estrictamente seleccionados con in-
fección periprotésica crónica de cadera cuando la extracción 
del componente fijo produce una pérdida ósea significativa 

ABSTRACT. Introduction: one- or two-stage total 
revision is considered the gold standard for the treatment 
of hip arthroplasty with chronic infection. However, 
during the removal of a fixed prosthetic component, the 
host bone may be damaged, making definitive prosthetic 
reimplantation difficult. Objective: we present a series 
of patients treated for chronic periprosthetic hip infection 
with preservation of one fixed component. Material 
and methods: this study included 12 patients with hip 
arthroplasty and chronic periprosthetic infection scheduled 
for one or two-stage partial replacement with retention of a 
fixed component between June 2015 and January 2021. The 
minimum follow-up period was 2 years (mean, 4.08 years). 
None of the 12 patients in this series was lost to follow-up. 
We evaluated the evolution through clinical examination, 
Harris Hip Score, laboratory and radiological studies. 
Results: at a mean follow-up of 4.08 years after prosthetic 
reimplantation, two of the 12 patients had recurrence of 
infection (16.6%), and the mean Harris hip score reached 
63.6 points at the last follow-up assessment. Conclusions: 
fixed implant preservation may be an acceptable option 
for patients with chronic periprosthetic hip infection when 
removal of the fixed component results in significant bone 
loss compromising future reimplantation. However, more 
studies are required on this treatment method.
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Abreviaturas:
ATC = artroplastía total de cadera.
IAP = infección articular periprotésica.
VSG = velocidad de sedimentación globular.
PCR = proteína C reactiva.

Introducción

La artroplastía total de cadera (ATC) se ha convertido en 
uno de los procedimientos quirúrgicos de mayor éxito en 
las últimas décadas. Sin embargo, la infección articular pe-
riprotésica (IAP), que constituye una de las complicaciones 
más complejas, sigue siendo un desafío diagnóstico y tera-
péutico formidable para los cirujanos ortopédicos. Las con-
secuencias funcionales de la IAP no sólo imponen angustia 
duradera a los pacientes, sino que también plantean impor-
tantes preocupaciones a los médicos. Estudios anteriores 
han informado que la incidencia de esta rara complicación 
oscila entre 0.5 y 2%.1 El aumento esperado en el número 
de procedimientos de artroplastía articular realizados a nivel 
mundial en los próximos años conducirá inevitablemente a 
un aumento sustancial en los casos de IAP diagnosticada.2,3

Las infecciones de las articulaciones periprotésicas nor-
malmente se clasifican en dos grupos: infecciones agudas 
(postoperatorias o hematógenas) e infecciones crónicas.

Las infecciones agudas se caracterizan por síntomas que 
se manifiestan dentro de las tres a cuatro semanas posterio-
res a la cirugía. El tratamiento para estos casos a menudo 
implica desbridamiento radical, reemplazo de componentes 
modulares, irrigación exhaustiva y terapia con antibióticos. 
Sin embargo, es importante señalar que un porcentaje consi-
derable de pacientes sometidos a este procedimiento pueden 
requerir cirugías posteriores para reemplazar componentes.4,5

Por el contrario, las infecciones que se manifiestan más 
allá de este período inicial se clasifican como procesos 
sépticos crónicos con biopelículas maduras. En estos ca-
sos, el tratamiento universalmente aceptado implica una 
revisión total con retirada de todos los elementos protési-
cos, normalmente realizada en una o dos etapas.6,7 No obs-
tante, la extracción de dispositivos protésicos fijos puede 
plantear desafíos quirúrgicos importantes, causando poten-
cialmente daños sustanciales a la masa ósea del paciente 
y poniendo en peligro futuros reimplantes. Además, estos 
procedimientos se asocian con tiempos quirúrgicos pro-
longados, disección extensa de tejidos blandos y pérdida 
significativa de sangre, todo lo cual puede contribuir a la 
persistencia de la infección.8

Una opción terapéutica en casos selectos para la IAP, en 
los que la extracción de un componente fijo del implante 

que compromete la reconstrucción futura. Se necesitan más 
estudios sobre este método de tratamiento.

Palabras clave: reemplazo parcial, retención de compo-
nente fijo, infección periprotésica crónica.

Keywords: partial replacement, fixed component 
retention, chronic periprosthetic infection.

podría representar un riesgo excesivo para el paciente, es la 
revisión del implante con conservación del componente fijo.

El objetivo de este estudio fue presentar una serie de pa-
cientes sometidos a artroplastía total de cadera de revisión 
por infección crónica conservando uno de los dos disposi-
tivos protésicos fijos, evaluando la tasa de remisión de la 
IAP. Esta preservación fue fundamental para evitar daños 
óseos importantes que pudieran comprometer una futura re-
implantación protésica.

Material y métodos

Realizamos un estudio retrospectivo de casos y controles. 
Entre Junio de 2015 y Enero de 2021 tratamos a 12 pacien-
tes con artroplastía de resección subradical, procedimiento 
que preservaba uno de los dispositivos protésicos fijos, tras 
su diagnóstico de infección periprotésica crónica de cadera.

Las infecciones periprotésicas se diagnosticaron si-
guiendo los criterios establecidos por la Reunión de Con-
senso Internacional sobre Infección Articular Periprotési-
ca.9,10 Todos los pacientes exhibieron niveles elevados de 
velocidad de sedimentación globular (VSG) y proteína C 
reactiva (PCR) en suero.

La cirugía de revisión selectiva en una o dos etapas se 
realizó según la clasificación de McPherson,11 para pacien-
tes con infecciones periprotésicas crónicas de cadera. Previo 
a la cirugía, se verificó la estabilidad del implante mediante 
radiografías anteroposterior y lateral de cadera e intraope-
ratoriamente se confirmó que el implante permanecía bien 
fijado. Ninguno de los pacientes estaba inmunocomprome-
tido y el microorganismo responsable se identificó mediante 
cultivos de aspiración de líquido articular antes de la ciru-
gía. Los microorganismos identificados no fueron multirre-
sistentes y ninguno de los pacientes presentó infecciones 
polimicrobianas. Los tejidos blandos se encontraban en 
buenas condiciones.

Se recogieron muestras de líquido sinovial en frascos de 
hemocultivo y se cultivaron en medios enriquecidos para 
bacterias aeróbicas y anaeróbicas durante un período de 15 
días. En dos pacientes se empleó la gammagrafía con Tc-
99 por su valor predictivo negativo, permitiendo evaluar la 
actividad osteoblástica para descartar infección activa del 
componente fijo.

Para determinar la estabilidad del cotilo, la evaluación ra-
diológica consideró una migración superior a 2 mm, un cam-
bio en la abducción mayor a 4o o la presencia de una línea 
progresivamente demarcada en las zonas de DeLee-Charn-
ley.12 El vástago femoral se consideró radiológicamente flojo 
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cuando se observaron líneas radiolúcidas progresivas supe-
riores a 2 mm en tres o más zonas de Gruen13 o cuando se 
detectó un hundimiento del vástago superior a 2 mm.

Resultados

La edad promedio de los pacientes fue de 76.4 años 
(rango 70-89), con un índice de masa corporal promedio 
de 27.3 kg/m² (rango 21.32-34.8). De los 12 pacientes, sie-
te eran mujeres y cinco hombres. Todos los casos tenían 
al menos una comorbilidad médica (como se resume en la 
Tabla 1 ).

Durante la cirugía, se realizó una inspección minuciosa 
de los implantes fijos y las interfaces. Esta inspección tenía 
como objetivo confirmar la ausencia de espacios visibles en 
la interfaz hueso-implante o hueso-cemento, daños por des-
gaste en el implante, corrosión por fricción alrededor del 
cono femoral o cualquier movimiento de la prótesis.

De los 12 pacientes, tres (25%) se sometieron a una ciru-
gía de revisión después de una ATC primaria, mientras que 
nueve (75%) tuvieron una ATC de revisión aséptica previa. 
Todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron median-
te un abordaje posterolateral.

Cinco cirugías se realizaron en una etapa y siete en dos 
etapas. La decisión de efectuar una revisión en una o dos 
etapas se basó en la condición clínica del paciente.

En las revisiones en una etapa, inicialmente, el procedi-
miento implicó una limpieza quirúrgica, con la extracción 
del implante suelto y los componentes modulares del im-
plante fijo. Todo el tejido necrótico o cuestionable se extirpó 
meticulosamente. Una inspección confirmó la ausencia de 
fugas en la interfaz de la prótesis fijada al hueso. El sitio se 
lavó minuciosamente con una cantidad sustancial de solu-
ción fisiológica (un mínimo de seis litros) y povidona yoda-
da diluida (0.36%).14,15

Al lograr una apariencia favorable del tejido, la piel se ce-
rró temporalmente mediante suturas individuales. El equipo 
quirúrgico cambió instrumental, vestimenta y guantes y se 
preparó el campo quirúrgico para la posterior reimplantación 
definitiva. En los casos de componentes cementados, se uti-

lizó un cemento comercial con gentamicina, al que se le aña-
dió 1 g de vancomicina en polvo por cada dosis de cemento.

Para la fase quirúrgica inicial de revisiones en dos eta-
pas, se realizó un desbridamiento agresivo y la eliminación 
del tejido necrótico. Se utilizaron cinceles específicos para 
extraer los componentes sueltos y se realizó un cepillado 
minucioso del componente fijo. A continuación, se proce-
dió al desmontaje de los elementos modulares. Tras retirar 
el componente suelto se realizó un lavado pulsátil extenso 
con solución salina (mínimo seis litros) y povidona yodada 
diluida al 0.36%. Posteriormente, se moldeó y cementó un 
espaciador articulado funcional formado a partir de un com-
ponente acetabular o femoral nuevo durante las últimas eta-
pas del fraguado, creando una superficie de interdigitación 
ósea reducida. Se utilizó cemento de gentamicina al que se 
le incorporaron 3 g de vancomicina en polvo.

Todos los pacientes recibieron antibióticos por vía in-
travenosa durante un mínimo de una semana después de 
la cirugía. La selección de antibióticos para el tratamiento 
postoperatorio se basó en la sensibilidad de los organismos 
identificados en los cultivos. Posteriormente, se prescri-
bieron antibióticos orales durante una duración promedio 
de 7.9 semanas (entre seis y 14 semanas) durante la fase 
espaciadora de la revisión en dos etapas, siguiendo las 
orientaciones del Servicio de Enfermedades Infecciosas. 
Este régimen se administró dependiendo de una condición 
médica estable y una respuesta positiva al tratamiento de 
la infección (niveles de VSG y PCR normalizados o dis-
minuidos, condición satisfactoria de la herida y un curso 
clínico apropiado).

La segunda etapa de reimplantación se realizó en todos 
los pacientes en un intervalo promedio de 8.6 semanas (en-
tre siete y 15 semanas). No realizamos vacaciones de an-
tibióticos ni artrocentesis previa. Durante el segundo pro-
cedimiento, se retiró el espaciador y se desbridó cualquier 
tejido necrótico presente. Se recogieron múltiples muestras 
(un mínimo de cinco) para cultivo, pruebas de sensibilidad, 
recuentos de leucocitos y porcentaje de polimorfonucleares.

La reimplantación de los componentes cementados y no 
cementados se llevó a cabo en una y dos etapas, respectiva-

Tabla 1: Características demográficas de los pacientes con infección periprotésica crónica tardía.

Variable Valor

Edad (años), promedio [rango] 76.4 [70-89]
Hombres/mujeres 5/7
IMC (kg/m2), promedio [rango] 27.3 [21.32-34.8]
Hipertensión arterial 6/12
Enfermedad renal crónica 1/12
Diabetes 3/12
Obesidad 4/12
Duración del seguimiento (años), promedio [rango] 4.08 [2-8]
PCR preoperatoria (mg/l), promedio [rango] 15 [5-69]
VSG preoperatoria (mm/1 hora), promedio [rango] 49 [27-104]
Duración de los síntomas antes de la revisión (meses), promedio [rango] 4.3 [2-8]

IMC = índice de masa corporal. PCR = proteína C reactiva. VSG = velocidad de sedimentación globular.
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mente (como se resume en la Tabla 2 ). Se conservaron tanto 
el componente acetabular como el femoral (Figuras 1 y 2).

Los pacientes fueron programados para citas de segui-
miento a las dos y cinco semanas, dos y seis meses, un año 
y luego cada seis meses, siguiendo nuestro protocolo están-
dar. Se realizaron análisis de sangre antes de cada cita y se 
evaluaron las puntuaciones de Harris durante las evaluacio-
nes de seguimiento.

El éxito del tratamiento se determinó mediante los crite-
rios establecidos por Díaz Ledesma y colaboradores,16 los 
cuales fueron desarrollados a través de un consenso alcan-
zado mediante el método Delphi. Estos criterios se basan 
en la erradicación de la infección, la ausencia de interven-
ciones quirúrgicas posteriores y la ausencia de mortalidad 
asociada a la infección protésica.

El período mínimo de seguimiento de los pacientes del 
estudio fue de dos años, con una duración media de segui-
miento de 4.08 años (rango dos a ocho años). Es importante 
destacar que ninguno de los pacientes se perdió durante el 
seguimiento.

Todos los pacientes habían dado positivo previamente en 
cultivos obtenidos de punciones de la articulación de la cadera.

Dos casos experimentaron una recurrencia de la infec-
ción. Un paciente, que inicialmente había sido sometido a 
una revisión parcial en un solo procedimiento, enfrentó una 
recurrencia de la infección por el mismo microorganismo. 
En respuesta, se realizó una revisión en dos etapas con ex-
tracción total del implante.

El segundo paciente, que también había sido sometido 
a una revisión en una sola etapa, mostró en el cultivo un 
germen diferente al que se aisló inicialmente. Se realizó 
limpieza quirúrgica y, considerando el estado general del 
paciente, se decidió conservar los implantes y continuar con 
antibióticos supresores por tiempo indefinido.

Por el contrario, los 10 pacientes restantes no mostraron 
signos de infección en un seguimiento promedio de cuatro 
años después de la revisión, lo que indica una tasa de eli-
minación de la infección de 83.3%. Además, no hubo indi-
caciones radiológicas de aflojamiento en los componentes 
retenidos o reimplantados.

La puntuación de la escala de Harris mostró una mejora 
media de 63.6 puntos en la última evaluación.

Discusión

La revisión parcial con retención de un componente es una 
técnica controvertida que sólo se indica en un pequeño sub-
conjunto de pacientes muy bien seleccionados con infección 
articular periprotésica crónica de cadera. Sin embargo, aún no 
se ha alcanzado un consenso con respecto a los criterios de 
selección para este procedimiento. Sugerimos los siguientes 
criterios de inclusión para esta técnica: 1) infección crónica 
después de una artroplastía total de cadera primaria o revisión 
aséptica; 2) ausencia de signos de aflojamiento del compo-
nente que se va a retener evaluado preoperatoriamente y du-
rante la intervención; 3) buena salud del tejido blando circun-

Tabla 2: Componentes eliminados y retenidos en pacientes de nuestra serie.

Paciente Componente retenido Componente eliminado Elementos modulares intercambiados Etapas

1 Copa acetabular no cementada Vástago femoral cementado Revestimiento acetabular 1
2 Vástago femoral no cementado Copa acetabular sin cemento Cabeza femoral 2
3 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
4 Vástago femoral sin cemento Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
5 Vástago femoral sin cemento Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
6 Componente acetabular cementada Vástago femoral cementado — 1
7 Componente acetabular cementada Vástago femoral cementado — 1
8 Vástago femoral cementado Copa acetabular cementada Cabeza femoral 2
9 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2

10 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 2
11 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 1
12 Vástago femoral no cementado Copa acetabular no cementada Cabeza femoral 1

Figura 1: A) Pacientes con infección articular periprotésica crónica con 
aflojamiento del componente acetabular y graves defectos óseos (Paprosky 
IIIA). Vástago femoral fijo sin cemento. B) Revisión de la copa cementada, 
aloinjerto, anillo ilioisquiático y copa cementada. Preservación del vástago 
femoral. Seguimiento de cuatro años.

BA
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dante; 4) el microrganismo era conocido, no era un germen 
multirresistente y la infección no era polimicrobiana y 5) la 
extracción del componente resultaría en una pérdida signifi-
cativa de hueso y comprometería las fijaciones futuras17 o, en 
el caso de pacientes de edad avanzada, en un estado de salud 
más deteriorado y un alto riesgo quirúrgico.

En la bibliografía mundial se han publicado múltiples pre-
sentaciones relacionadas con la retención parcial de compo-
nentes protésicos en infecciones tras la artroplastía de cadera, 
tanto en cirugías de revisión realizadas en una o dos etapas.

El Segundo Consenso sobre Infecciones de Articulacio-
nes Periprotésicas (Segundo Consenso de Filadelfia) esta-
bleció que la artroplastía de resección subradical (preserva-
ción parcial de implantes) puede considerarse en el manejo 
de pacientes con infecciones crónicas de la articulación pe-
riprotésica cuando se demuestra que un componente está 
bien fijado y su extracción haría imposibles los planes futu-
ros de reconstrucción.

Los resultados de esta técnica han mostrado tasas de éxi-
to aceptables que oscilan entre 81 y 90%. Estos resultados 
pueden compararse con los resultados publicados de ciru-
gías en dos etapas, aunque existe una gran variabilidad en 
las tasas de éxito informadas.

Consideramos que la selección cuidadosa de los pacien-
tes con una evaluación adecuada de la fijación es fundamen-
tal para determinar si la retención de la copa o el vástago es 
una opción viable. En todos los casos, consideramos esen-
cial la identificación previa del microorganismo para definir 
el enfoque terapéutico a seguir. En infecciones polimicro-
bianas o causadas por microorganismos multirresistentes, 
preferimos realizar una revisión en dos etapas.

Crawford y colaboradores realizaron una revisión retros-
pectiva de 41 caderas entre los años 2000 a 2018, con un 
seguimiento mínimo de dos años, que fueron tratadas con 
un intercambio parcial de dos etapas para una ATC infec-
tada. El seguimiento medio fue de 5.5 años, reimplantando 
39 de las 41 caderas (95%) en un intervalo medio de 9.2 se-
manas. Treinta y tres de las 41 caderas (81%) estaban libres 
de infección en el seguimiento más reciente. La puntuación 

media de cadera de Harris postoperatoria en la evaluación 
más reciente fue 63.6 (rango 24-100).18

Yishake y asociados presentaron un análisis retrospectivo 
de 28 pacientes con ATC infectada que fueron tratados con 
preservación parcial de vástagos femorales en dos tiempos 
entre Septiembre de 2000 y Junio de 2019. Los pacientes 
fueron seguidos durante un promedio de cuatro años, con 
una tasa de éxito global de 85.7% (24/28). La puntuación 
media de cadera de Harris en el seguimiento final fue de 
76.2 ± 11.7 puntos.19

El-Husseiny y colegas publicaron un estudio en el que 
trataron a 18 pacientes con infecciones crónicas de la articu-
lación periprotésica mediante un procedimiento de preser-
vación de implantes femorales o acetabulares, en uno o dos 
tiempos, con un seguimiento mínimo de cinco años y tasas 
de curación de la infección superiores a 83%.20

En nuestro estudio, reportamos el tratamiento de infec-
ciones crónicas de la articulación periprotésica con recons-
trucción parcial en una o dos etapas, preservando un compo-
nente en 12 pacientes. Tuvimos recurrencia de la infección 
en dos enfermos; por lo tanto, tenemos una tasa promedio 
de remisión de la infección de 83% a los cuatro años, lo que 
coincide con lo que se ha informado en la literatura.

No hubo muertes relacionadas con el tratamiento y la 
puntuación Harris promedio fue de 63.6 lo que se encuentra 
en el rango cualitativo «aceptable».

Esta presentación tuvo varias limitaciones debido a su 
naturaleza como una serie de casos de cohorte retrospectiva, 
sin un grupo de comparación o control, lo que redujo la soli-
dez de las conclusiones, en comparación con un gran ensayo 
controlado aleatorio. El tamaño de la muestra fue pequeño y 
la selección de casos fue altamente selectiva, basada estric-
tamente en los criterios de inclusión.

Sin embargo, podemos destacar como puntos fuertes el 
hecho de la selección rigurosa de los casos en términos de 
tener un microorganismo conocido mediante punción previa 
y la determinación de la fijación del implante a retener. Ade-
más, nuestra muestra, aunque pequeña, coincide con lo que 
se ha informado en otros centros de referencia.

Figura 2: 

A) Pacientes con ICAP crónica 
con aflojamiento del componente 
acetabular y graves defectos óseos 
(Paprosky IIIB). Vástago femoral 
fijo sin cemento. B) Revisión de 
una copa cementada con una copa 
de titanio trabecular personalizada. 
Preservación del vástago femoral. 
Seguimiento de dos años.

BA
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Conclusiones

La retención de componentes fijos puede ser una opción 
de tratamiento aceptable para pacientes estrictamente selec-
cionados con infecciones articulares periprotésicas crónicas. 
En nuestra serie, los pacientes no estaban inmunocompro-
metidos, el microorganismo era previamente conocido y no 
indicamos este procedimiento en infecciones polimicrobia-
nas o causadas por microorganismos multirresistentes. Sin 
embargo, se requieren estudios adicionales para determinar 
el método de tratamiento óptimo.
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