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Prologo

La implantacion de protesis articulares ha crecido de forma exponencial en las ultimas
décadas debido a los buenos resultados y supervivencia que nos ofrecen, pero ello,
junto con el aumento de la edad media de vida, ha incrementado el numero de sus
complicaciones.

Sin duda, una de las mas temidas es la infeccion ya que implica que el paciente precise
de un periodo de recuperacion mas largo, un empeoramiento del resultado clinico final,
una mayor morbi-mortalidad y un mayor consumo de recursos hospitalarios. Pero
tambien a nosotros nos obliga a enfrentarnos de forma multidisciplinar a retos
diagnosticos y terapéuticos complejos como son la retirada de un implante fijo o la toma
de decisiones a la hora de decidir las pautas a seguir.

En nuestra Reunion Intercongresos, celebrada por primera vez en el Hospital de Verin el
dia 2 de junio de 2023, debatimos junto con nuestros companeros de Microbiologia 'y de
Infecciosas el tema de la infeccion protésica revisando los criterios diagnosticos vy las
diferentes opciones terapeuticas de las que disponemos en la actualidad.

Ademas, contamos con la presencia del Dr. Ricardo Sousa de Oporto y futuro presidente
de la Sociedad Europea de Infeccion Musculoesqueléetica (EBJIS), que fue hombrado
Miembro de Honor de la SOGACOT y que nos presento los nuevos criterios diagnosticos
de dicha sociedad.

Esperamos que esta publicacion, en la que se reflejan los temas tratados, sea una
guia de ayuda para vuestro quehacer diario ante una infeccion protesica.

Dr. Angel Lopez. Dr. Alejandro Lopez-Pardo Pardo.
Coordinador del Servicio de COT. Presidente de la SOGACOT
Hospital de Verin
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1.- EPIDEMIOLOGIA Y CLASIFICACION DE LA INFECCION
PROTESICA

Cristina Penin Gomez, Patricia Balvis Balvis, Diego Matias Dominguez Prado.
Servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia.
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI).

1. CIRUGIA DE REEMPLAZO ARTICULAR:

Es una de las cirugias mas frecuentes en nuestra especialidad, y que ha aumentado
constantemente en las ultimas décadas debido a los cambios demograficos.

Las protesis que con mas frecuencia se implantan son las de rodilla y cadera, seguidas a
distancia por las de hombro y codo.

El envejecimiento lleva consigo numerosos cambios, entre los que se encuentra la patologia
articular: cronica (artrosis) y fracturas. La artroplastia constituye un meétodo muy eficaz para
mejorar la calidad de vida de estos pacientes, ya que reduce el dolor e incrementa su capacidad
funcional.

Buenos resultados: si bien la mayoria de las artroplastias articulares proporcionan una funcion
sin dolor, una minoria de los pacientes (~10%) requerira una cirugia de revision debido al fallo del
implante. Bien sea por causa aseptica (inestabilidad, aflojamiento, fractura peri-protéesica, rotura
de los materiales, dolor persistente..) o séptica.

Tendencia al aumento: aunque ya es un procedimiento que se realiza con frecuencia, se espera
que continue aumentando. En EE.UU. se realizaron 800.000 artroplastias en 2010, con
proyecciones de >4 millones para 2030 (artroplastia de rodilla x 7-8 y artroplastia de cadera x 2-
3).

11 CGirugia de reemplazo articular en Espana:

Segun datos oficiales, se situa a Espana como el cuarto pais con mayor envejecimiento a nivel
mundial. Con este ritmo de crecimiento se estima que, en el ano 2050, sera el segundo pais con
mayor porcentaje de personas mayores.

A diferencia de lo que ocurre en otros paises, en Espana no existe ningun registro especifico que
contabilice el numero de artroplastias implantadas si bien disponemos de forma indirecta de:

e CMBD (Conjunto minimo basico de datos).

e Atlas de variaciones de la practica medica. (VPM)(1).
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e Registro catalan de artroplastias (RACat) (2): una excepcion es Cataluna, que si que
dispone de un registro de artroplastias, que muestra de nuevo un aumento en el numero
de procedimientos en los ultimos anos.

1.1.1  CMBD:
La tendencia al incremento en el numero de S2000 - a=Rodllla =-Cadera
ATCy ATR que se observa en otros paises, es
predecible que se produzca también en S0000 - -
Espafia; 2010; ~75m N 2019: ~100m. po— f
g T
4000 w“rﬁ
35400 —— s
010 203 2016 019

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019

GCLIIER 37028 | 37168 | 37650 | 40671 | 42506 | 42427 | 43279 | 47458 | 49146 | 49215

Cadera | 38647 | 38076 | 38821 | 40777 | 42259 | 42578 | 43255 | 46013 | 48495 | 49190

La principal limitacion se relaciona con la informacion disponible en el CMBD vy su calidad.

e Analiza unicamente el diagnostico principal al alta: las diferencias que se observan entre
las comunidades autonomas pueden deberse en parte a las diferencias en la elaboracion
de los informes de alta y a la codificacion de las enfermedades.

e No dispone de la informacion de centros sanitarios no pertenecientes al SNS.

2. Infeccion articular protésica (IP):

Es la infeccion que afecta a la protesis articular y al tejido adyacente y su diagnostico se ha
basado clasicamente en los criterios de la Musculoskeletal Infection Society (MSIS) (2018)
combinacion de clinica y pruebas complementarias (3).

Clinica:
e Aguda: dolor, drenaje o dehiscencia de la herida.

e Cronica: dolor, balance articular reducido.
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Pruebas diagnodsticas: serologicas, sinoviales, histologicas, microbiologicas.
e Suero: VSGy PCR.
e Liquido sinovial: recuento leucocitos, %PMN y cultivo.
e Microbiologia (cultivo liquido sinovial y tejido) e histologia (tejido).
2.1 Infeccion articular protésica (IP). Epidemiologia:

Gran parte de la comprension actual de la epidemiologia de la PJI proviene de estudios
realizados en el sistema de salud americano, que, aungque no es exactamente extrapolable al
nuestro, si que nos da una idea de la gravedad del problema. EE. UU es el pais lider en numero
de publicaciones y frecuencia total de citas. De hecho, hizo el mayor numero de contribuciones
a la IP a nivel mundial.

Es una complicacion devastadora del reemplazo articular:

e Alta morbi-mortalidad. (4-6)
e Deterioro de la calidad de vida.
e Impacto econdmico y emocional. (5,7)

2.1.1 Incidencia:

La incidencia real de la infeccion protésica es dificil de calcular. Presenta una baja incidencia:
ocurre entre el 1-2% de las artroplastias primarias, aunque puede alcanzar cifras mucho mas
elevadas en la artroplastia de revision (4-7,10%). (8-10).

El periodo de mayor riesgo de infeccion son los dos primeros anos tras la implantacion de la
protesis, en este lapso se manifestaran entre el 60 y el 70% de todas las infecciones peri
protésicas. (11)

La infeccion peri protésica se ha considerado una complicacion a batir en el siglo XXI. Supone la
primera causa de revision quirdrgica en protesis de rodilla y la tercera en protesis de cadera, tras
la inestabilidad y el aflojamiento aséptico

Tendencia al aumento: en las proximas décadas se espera un importante incremento de esta
complicacion (12). Segun algunos informes se espera que la tasa de infeccion protésica aumente
hasta un 6,5% para la cadera y un 6,8% para la rodilla. Esto se debe a varios factores como son:
elincremento del numero de artroplastias primarias y el aumento de las cirugias de revision. Por
la tanto, en los proximos anos la IPP alcanzara dimensiones de epidemia.

2.1.2 Incidencia en Espana:
En Espana no hay un registro especifico de infecciones protésicas.

e Estudio de prevalencia de infecciones nosocomiales en Espana: EPINE (2022):
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o 57456 (100%) ingresados: 4728 (8,23%) pacientes desarrollaron una infeccion
nosocomial (IN).

o 5303 deltotalde IN, 1129 (21, 29%) fueron de localizacion quirurgica siendo la
primera causa.

o 2782 deltotal de ingresados estaban en COT (4,84 %) 235 (8,45%) con IN en
COT.

o Limitacion principal: solo considera infecciones relacionadas con la atencion
sanitaria (IRAS).

e VINCat (2021): en Cataluna, el sistema de vigilancia epidemiologica de las infecciones
nosocomiales (VINCat), inicid en 2007 un registro de las infecciones asociadas a la
implantacion de protesis primaria de cadera y rodilla.

Los ultimos datos disponibles sobre este tipo de infecciones corresponden a 2021. En este ano
se registro una tasa de infeccion de 1,2% en rodilla y del 1,2% en cadera.

2.1.3 Impacto econdmico y emocional:

e Impacto emocional: Es indudable el sufrimiento que esta complicacion produce a los
pacientes, pero tambiéen al cirujano que la trata.

e Impacto economico: La infeccion peri protésica comporta un gasto sanitario muy
elevado. El coste real de una protesis infectada es dificil de calcular con precision, ya que
los costes varian significativamente en funcion del pais analizado y su sistema sanitario.
Pero en general, el coste de una artroplastia de revision por infeccion es entre 2-4 veces
mayor que el de una artroplastia primaria, y entre 1,5-3 veces mayor que en una cirugia
de revision aseptica (Mayor duracion del procedimiento, aumento pérdida de sangre,
aumento uso de aloinjerto, tratamiento AB, aumento de complicaciones).

Centrados en nuestro medio, segun un estudio del Hospital Universitario de Granada, el coste
global que produjo el tratamiento de una protesis primaria de rodilla al Servicio Andaluz de Salud
entre los anos 2005 y 2010 fue, globalmente, de 3.202.841 € (4) y en el caso de una infeccion
aguda se calculo en 19.270 € y de 60.257€ en el caso de una infeccion cronica.

2.2 Infeccion articular protésica (IP). Clasificacion:

Las infecciones de localizacion quirurgica (ILQ) se clasifican, sobre todo desde un punto de vista
epidemiologico, en funcion de la profundidad que alcanza la infeccion; asi, se describen tres
categorias de acuerdo con la clasificacion del Center for Disease Control and Prevention de
Estados Unidos (CDC) (13) que lo diferencia en tres tipos:

1) Infeccion superficial de la incision; afecta la piel y el tejido subcutaneo.

2) Infeccidn profunda de la incision: afecta los planos profundos de la incision, como la
fascia muscular o el musculo.

3) Infeccion de érgano-espacio: es la que afecta cualquier parte del cuerpo, excluyendo la
incision, fascia o capas musculares que se abren o manipulan durante el procedimiento
quirurgico.

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024




(L0, 0 A .
! INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

En el caso de las ILQ asociadas a las artroplastias, este tipo de infeccion se refiere a la infeccion
de la protesis, tambiéen llamada infeccion peri protésica o infeccion de protesis articular (IPC).

La clasificacion de la infeccion peri protésica es de maxima importancia porque tiene una
implicacion clinica fundamentaly de una manera practica, se ha divido la infeccion peri protésica
en aguda o cronica, division que resulta de gran importancia desde el punto de vista terapéutico:
de una manera muy basica, la infeccion peri protésica aguda se podria tratar sin tener que retirar
la protesis infectada; en cambio la infeccion protésica cronica requiere la extraccion del
implante.

Pero un problema importante es que actualmente no existe un método de clasificacion universal
comunmente aceptado. Aun asi, se han presentado varios sistemas de clasificacion para ayudar
al diagnostico y tratamiento temprano en la practica clinica.

221 Clasificacion de Zimmerli:

Define tres tipos de infeccion articular protésica en funcion del momento de aparicion de la
clinica. Es usada mayoritariamente en el centro y norte de Europa:(14).

¢ Precoz (Early infection): la que se desarrolla dentro de los 3 primeros meses desde la
ultima cirugia.

¢ Retardada (Delayed infection): la que se desarrolla entre 3-24 primeros meses desde la
ultima cirugia.

e Tardia (Late infection): la que se desarrolla a partir de los 2 anos desde la ultima cirugia.
2.2.2 Clasificacion de Tsukayama:

Define cuatro tipos de infeccion articular protésica en funcion del momento de aparicion de la
clinica y el modo de adquisicion de la infeccion (15). Hay que senalar que la definicion de
infeccion cronica y aguda es totalmente arbitraria, estableciendose la fecha de 4 semanas para
diferenciar las infecciones agudas y las cronicas.

¢ Infeccion postoperatoria precoz (IPP 35%): infeccion que se manifiesta durante el primer
mes desde la colocacion de la protesis. Se considera de adquisicion en la cirugia
(exogena).

¢ Infeccion crénica tardia (ICT 50%): infeccion desarrollada a partir del segundo mes
desde la colocacion de la protesis. Tambien se considera de adquisicion en la cirugia
(exogena).

¢ Infeccion aguda hematogena (IAH 10%): de presentacion precoz o tardia, esta asociada
a un antecedente sospechado o documentado de bacteriemia, donde la protesis es
colonizada por via hematogena. La presencia de un foco de infeccion a distancia y de
unos hemocultivos o cultivos del liquido articular positivos nos haria sospecharla. En las
primeras semanas del postoperatorio, cuando existe un particular riesgo de que, en el
curso de una bacteriemia, los microorganismos colonicen la protesis recién implantada,
el diagnostico puede confundirse con el de IPP. En los casos tardios, la aparicion brusca
de dolor e inflamacion local en la articulacion afectada y fiebre son caracteristicos.
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e Cultivos intraoperatorios positivos (CIOP 5%): cultivo positivo de, al menos dos
muestras, obtenidas en la revision de una protesis que habria sido realizada bajo un
diagnostico de aflojamiento aséptico y sin sospecha clinica previa de infeccion.

La PPy lalAH se engloban dentro del concepto de IPA agudas. Mientras que la ICT y la categoria
de CIOP se consideran infecciones cronicas.

2.2.3 Clasificacion de McPherson:

A pesar de que las dos anteriores son las clasificaciones mas usadas a dia de hoy, se basan
unicamente en el tiempo que transcurre entre la colocacion de la protesis y la aparicion de la
infeccion, asi como en el mecanismo de llegada del microorganismo al implante: via directa
durante la intervencion o via hematogena desde un origen remoto. Por lo que obvian uno de los
aspectos mas importantes en cualquier infeccion, el huésped en el que asienta.

La clasificacion de McPherson (16,17) aparece en el intento de rellenar este vacio, y tendra en
cuenta tres aspectos: el tipo de infeccion (momento de inicio de la clinica y presunto modo de
adquisicion de la infeccion), el estado inmunitario del paciente y el estado local de las partes
blandas periprotésicas. Las diferentes combinaciones entre estas tres caracteristicas definen
una clasificacion mas descriptiva que las anteriores. De hecho, ya son varias las publicaciones
que hablan de una correlacion significativa entre este sistema de clasificacion y los resultados,
otorgandole asi cierto valor pronostico. La premisa detras de esta clasificacion es que los
pacientes con comorbilidades sistéemicas (que predisponen a la infeccion o pueden potenciar
su persistencia) son mas dificiles de tratar, al igual que aquellos con compromiso local de los
tejidos blandos. Mientras que los pacientes que estaban mas sanos y que tenian menos
hallazgos locales sugestivos de infeccion grave o mala capacidad de curacion de tegjidos, tenian
mas probabilidades de tener un resultado exitoso al tratar la IP.

Una limitacion primaria de la clasificacion de McPherson es la escasez de estudios que
confirmen su fiabilidad inter e intra-observador para predecir el resultado del paciente. A pesar
de esta deficiencia este sistema tiene aceptacion internacional y se aboga por su uso y
desarrollo.

2.2.31  Tipo de infeccion:

Desde el punto de vista del tipo de infeccion, se basa en una clasificacion patocronica (momento
de inicio de la clinica y presunto modo de adquisicion de la infeccion) con los mismos limites
establecidos por Tsukayama:

1. Tipo . infeccion protésica precoz (IPP): <4 semanas.

2. Tipo ll: infeccion hematogena aguda (IAH).

3. Tipo lll: infeccion cronica tardia (ICT): >4 semanas.
2.23.2 Estado inmunitario del paciente:

Desde el punto de vista inmunitario, el huesped es clasificado como:
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1. Tipo A: sin compromiso inmunitario.

Tipo B: parcialmente comprometido (1-2 factores comprometedores).

3. Tipo C: profundamente comprometido (> 2 factores comprometedores o
existencia de ciertas condiciones definitorias de compromiso severo:
neutropenia 1000/L, linfocitos T CD4 <100/mm3, uso de drogas por via
parenteral, infeccion cronica activa en otro lugar o neoplasia/displasia del
sistema inmune).

% FC del paciente > >80 anos, tabaquismo, alcohol, malnutricion, DM, tto IS, SI
comprometido, catéter permanente, malignidad, dermatitis, celulitis, IR, IH, ERC en
dialisis, El sistémica.

2233 Estado local de la extremidad:

Desde el punto de vista local, tambien se estadia en 3 tipos de compromiso creciente:

1) Grado 1: sin compromiso.
2) Grado 2: comprometido (1- 2 factores comprometedores).
3) Grado 3: seriamente comprometido (> 2 factores comprometedores).

224 Limitaciones de los sistemas de clasificacion:

Desafortunadamente, los sistemas de clasificacion mas utilizados en la infeccion articular
protésica poseen importantes deficiencias que limitan su utilidad.

La literatura disponible habla de una tasa de éxito que oscila entre el 60-80%. Se basan
principalmente en el momento de la presentacion clinica. Sin embargo, las infecciones
articulares protésicas (IPA) son complicaciones multifactoriales despuées de la artroplastia e
implican diferentes parametros como el huésped, el implante, tejidos blandos y hueso
circundante, asi como los microorganismos causantes; todos ellos relevantes para decidir la
estrategia de tratamiento y el resultado final del paciente.

Elmayor problema de este tipo de clasificaciones reside en la diferenciacion entre una infeccion
aguda y cronica (diferenciacion fundamental, ya que tiene implicacion terapéutica). Son
clasificaciones arbitrarias y basadas en series personales, ya que la definicion exacta y el limite
de una infeccion aguda o cronica aun no estan claros entre 0-4 semanas y 0-3 meses.

¢ Infeccion aguda: implica un biofilm inmaduro y no funcional donde se  podria
plantear retener el implante.

¢ Infeccion cronica: implica un biofilm maduro y funcional; aqui la unica opcion es la
retirada del implante.

Elsistema de clasificacion ideal seria aquel que considerase los siguientes parametros: duracion,
etiopatogenia, hallazgos en AP, tipo de huésped, microorganismo causante, perfil de resistencia
a AB, defectos 0seos y de tejidos blandos, sencillo.
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3. RESUMEN:

¢ Epidemiologia de la infeccion articular protésica (IP):
> Esperanza de vida > Artroplastia > Incidencia PJI:

El reemplazo protésico es uno de los avances medicos mas utiles de las ultimas decadas (18).
Dado el aumento de la esperanza de vida, se estima que los procedimientos de reemplazo
articular aumenten significativamente en los proximos anos. Teniendo en cuenta el incremento
en el numero de artroplastias realizadas, se espera un incremento paralelo en el numero de IP.

Impacto econodmico muy elevado.

¢ Clasificacion de la infeccion articular protésica (PJI):
No hay un sistema de clasificacion universal.
¢ ¢Hacia donde deberiamos ir?

Creacion de registros especificos en Espana que permitan la recopilacion de datos clinicos con
el fin de extraer conclusiones aplicables en la optimizacion de las situaciones contempladas.

Mejorar la clasificacion de las infecciones articulares protésicas. La literatura actual tiene por
objetivo presentar un nuevo sistema de clasificacion objetivo y relevante que proporcione
informacion importante para facilitar la comunicacion, investigacion, pronostico y las decisiones
del tratamiento.
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2.- EVIDENCIA ACTUAL EN LA PREVENCION Y
OPTIMIZACION DEL PACIENTE
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Hospital Comarcal de Verin. Ourense.

La tendencia es clara, cada vez se realizan mas procedimientos de reconstruccion articular
mediante artroplastias para tratar las artropatias degenerativas y con estas cirugias, habra
también el consiguiente aumento de complicaciones. Dentro de estas complicaciones, la
infeccion protésica sigue siendo una de las mas temidas y de mas dificil tratamiento.

Para intentar controlar y evitar la misma, no solo son necesarias medidas durante la cirugia, sino
que debemos tener en cuenta numerosos factores desde el momento en el que se decide que
el paciente es candidato para someterse a estos tratamientos quirurgicos

Los factores en los que nos vamos a centrar son aquellos que afectan al paciente, son
modificables y que, por lo tanto, podremos actuar para optimizar y minimizar asi el riesgo.

1. ANEMIA PRE-QUIRURGICA:

La anemia se define como la deficiencia de hemoglobina y/o globulos rojos. Los valores de
referencia por debajo de los cuales hablamos de esta patologia son los 13 g/L de hemoglobina
en hombresy los 12 g/L en mujeres, valores marcados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ().

La anemia preoperatoria es muy frecuente en los pacientes que se someten a cirugia
ortopedica. La incidencia puede llegar a ser entre el 21% y el 35%, aumentando el riesgo no solo
directo de infecciones, sino también indirecto por la necesidad de transfusion sanguinea,
aumento del tiempo de hospitalizacion e incluso la mortalidad del paciente ().

Centrandonos en las infecciones, se observa el doble de infecciones en pacientes con anemia,
pasando de un 2% a un 4% como en el estudio de Greenky et al (1).

Ante estos datos, se han hecho esfuerzos a diferentes niveles asistenciales introduciendo los
llamados programas de manejo de sangre o en la literatura inglesa “Patient Blood Management’
(PBM). La infeccion no es el unico motivo para darle importancia al control de la anemia de
nuestro pacientes; la condicion de recurso limitado de la sangre humana, los elevados costes
de la preparacion, distribucion y administracion de los componentes sanguineos, los efectos
adversos de la transfusion, la transmision de enfermedades infecciosas, el dano pulmonar
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agudo, la sobrecarga circulatoria, la inmunomodulacion, entre otros, ademas de las diversas
disposiciones de la legislacion vigente, son otros motivos de gran importancia para que la
anemia sea un factor muy a tener en cuenta especialmente en estas cirugias con riesgo de
sangrado.

Estos programas constan principalmente de 4 medidas perioperatorias: 1) optimizacion de la
tolerancia de la anemia normovolémica, para permitir uso de criterios restrictivos de transfusion;
2) estimulacion de la eritropoyesis; 3) correccion de la hemostasia y reduccion de sangrado; y 4)
uso de sangre autologa. Aunque los protocolos abarcan no solo las medidas que podemos
tomar antes de la cirugia, sino también durante y en el postoperatorio (control hemostatico, uso
de antifibrinoliticos..), nos vamos a centrar en las prequirurgicas.

Comenzamos por el estudio rutinario de los pacientes que se van a someter a cirugia
programada con la inclusion del hemograma y perfil ferrocinético al menos 30 dias antes el
momento para realizar el mismo y comenzar con las terapias si fuese necesario.

Las terapias con las que podemos revertir esta situacion son (2):

e Ferroterapia: se recomienda en todos los pacientes diagnosticados de anemia
ferropénica pudiéndose administrase por via oral sino también la administracion
intravenosa (su absorcion sera mayor por lo que la respuesta medular y la replecion de
los depdsitos seran mas rapidas (1-2 semanas)). EL farmaco de referencia sigue siendo el
sulfato ferroso y la dosis diaria suele ser de 100 mg de hierro elemental (2). Deben tenerse
en cuenta las contraindicaciones: hipersensibilidad, anemia no atribuida a una deficiencia
de hierro o indicios de sobrecarga. Tampoco debe usarse en pacientes con insuficiencia
hepatica o embarazadas en su 2° o 3° trimestres.

e FEritropoyetina humana recombinante: Su indicacion principal es la anemia de causa
mixta o provocada por un trastorno cronico que no responde a la ferroterapia. Se han
descrito 2 protocolos de administracion. Uno de 4 dosis de 600 Ul/Kg/semana s.c.
comenzando 3 meses antes de la intervencion y otro de 15 dosis de 300 Ul/Kg/dia s.c.
empezando 10 dias antes, el dia de la intervencion y los 4 dias despues de la misma.
Existen otro protocolo como el de Rosencher et al (3) que con 1 0 2 inyecciones de 40.000
Ul de rHUEPO era suficiente, reduciendo asi costes.

Desgraciadamente, en numerosas ocasiones, nho disponemos del suficiente tiempo (al
menos 2 semanas) para aplicar este tratamiento con aquellos pacientes que precisan una
artroplastia de cadera debido a una fractura de cuello femoral. En estos casos, la
administracion perioperatoria de hierro intravenoso (400-600mg), con o sin una sola
dosis preoperatoria de rHUEPO (40.000Ul), asociando un criterio restrictivo de transfusion
(no pautar transfusiones con Hb en sangre >8 mg/ salvo pacientes con cardiopatia)
puede ayudar a evitar la necesidad de la misma.

En cuanto a los riesgos de complicacion por aplicar esta terapia, es importante descartar
que la anemia venga de otros déficits como hierro, acido folico y vitamina B12 y no
aumentar la Hb por encima de los 14Hb/L salvo testigos de Jehova o pacientes con
cirugias con alto riesgo de sangrado (revisiones protesicas). Esta contraindicada en
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pacientes con antecedentes de tromboembolismo o con hipertension arterial mal
controlada. Tampoco debe realizarse en pacientes que no puedan recibir tratamiento
antitrombotico utilizado de forma rutinaria en estas cirugias.

Para terminar este apartado, es importante destacar también la importancia de control de la
coagulacion de aquellos pacientes con tratamiento anticoagulante realizando terapia puente si
fuese necesario para evitar en lo posible las pérdidas de sangre y probables hematomas
postquirurgicos que puedan ralentizar y complicar la recuperacion. Mencion especial tienen
nuevamente aquellos pacientes ancianos sometidos a artroplastias por fracturas de cadera,
siendo este grupo de pacientes los que mas comunmente reciben estos tratamientos de forma
ambulatoria y, como ya se ha visto en numerosos estudios, se benefician de una cirugia precoz
para evitar comorbilidades. El clopidogrel debe suspenderse para poder realizar técnicas
anestesicas neuroaxiales con seguridad, sin embargo, la Sociedad Espanola de Anestesiologia
indica que el hipotético riesgo de sangrado no justifica posponer la cirugia, ya que expondria
incluso a un mayor riesgo de complicaciones tromboembolicas y mayor mortalidad. La
Asociacion de Anestesiologos de Gran Bretana e Irlanda no solo no suspende el clopidogrel al
ingreso sino que ni siquiera transfunde de forma profilactica las plaquetas (4).

En cuanto a los anticoagulantes, estos si deben ser suspendidos y revertidos. En caso del
acenocumarol con Vitamina K, ya que este en menos de 48h podria tener un INR corregido que
permita la cirugia sin riesgo. En cuanto a los anticoagulantes de accion directa (ACOD), las
recomendaciones se basan en su farmacocinética. Decimos que el 90% de su nivel plasmatico
desciende transcurridas 3 semividas desde que alcanza el pico en sangre (36h para epixaban,
27h elrivaroxaban y 48h el dabigatran). Podemos decir que, tras 2 dias suspendidos, siempre en
pacientes con funcion renal adecuada, se puede realizar la intervencion con una funcion
hemostatica adecuada.

Como se ha comentado con anterioridad el uso restrictivo de la sangre (Hb <7-8 gr salvo
cardiopatia 0 anemia sintomatica) junto con el uso generalizado del acido tranexamico, tanto por
via oral como local-topico o intravenoso han supuesto otro de los grandes avances en esto
programas de optimizacion de la anemia perioperatoria.

2. DESINFECCION CUTANEA:

La desinfeccion de la piel de la zona en la que vamos a realizar la intervencion es una accion ya
de sobra protocolizada en todos los actos quirurgicos. Se han descrito numerosas medidas que
no solo destacan porque han demostrado ser imprescindibles de cara a evitar una infeccion de
la herida quirurgica, sino que destacan por su sencillez y que se sinergizan, haciendo que la
suma de todas sea mejor que cada una por separado (5). Estas medidas son principalmente:

e Corte del vello con maquina en lugar de rasurado. Aunque no hay una evidencia clara
al respecto sobre la retirada del pelo o no de la zona quirurgica, si se decide realizarlo, se
suele evitar el rasurado debido a que en algunos estudios se ha visto mayor riesgo de
infeccion (6) prefiriendose el recorte con maquina en el momento de la cirugia.

e Bafio prequirurgico: actualmente existen numerosos productos para eliminar la flora
habitual y transitoria de la piel del paciente que haya podido adquirir durante el ingreso:
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enjuagues bucales, jabones antiséepticos o toallitas impregnadas en antiséptico. Los
preparados de clorhexidina al 4% en jabon o iodoforos, combinados o no con alcohol, han
demostrado eficacia antiseptica (6).

Se trata de una practica comun y rutinaria en la mayoria de los hospitales, sin embargo,
la evidencia no es clara en cuanto a su efectividad para evitar infecciones de herida
quirurgica, ni tampoco esta claro que haya diferencia con respecto al uso de jabon
comun. No obstante, la OMS lo considera una buena practica.

¢ Preparacion cutanea del campo quirurgico: el objetivo es disminuir la carga microbiana
de la zona quirdrgica. Los agentes antisepticos mas comunmente utilizados son los de
base alcohodlica o acuosa de clorhexidina y povidona iodada. Todos los antisepticos han
demostrado su efectividad y seguridad en la reduccion de la infeccion de la herida
quirudrgica, sin embargo, la clorhexidina al 2% en base de alcohol isopropilico al 70% ha
demostrado ser el mas eficaz (7). Debe evitarse su uso si hay riesgo de afectacion de
tejido neuronal por su alta toxicidad y siempre precaucion esperar a secarse por
completo, al ser un producto altamente inflamable.

e Descolonizacion nasal: el Estafilococo aureus (S aureus) es un patogeno implicado en
numerosas infecciones de cirugia ortopéedica y especificamente en la cirugia protesica.
Se calcula que entre el 20%-30% de la poblacion general que se somete a una cirugia
ortopedica es portadora de S. aureus meticilin-sensible y entre el 1%-5% meticilin-
resistente (SARM), siendo la cavidad nasal anterior el principal lugar de colonizacion.

Numerosas instituciones han implementado un protocolo de descolonizacion nasal de estos
pacientes mediante el uso de mupirocina nasal y limpieza cutanea con clorhexidina. Sin
embargo, en recientes metaanalisis, aunque si se observa que puede disminuir el riesgo de
infeccion protésica, eéstos son basados en estudios retrospectivos por lo que serian necesarios
nuevos estudios para poder afirmar que se trata de una medida efectiva (8,9).

También esta en duda su coste-efectividad. Se han realizado varios estudios comparando el
protocolo habitual de lavados intranasales con mupirocina 2 veces al dia los 5 dias previos a la
cirugia con la aplicacion de un lavado nasal con una solucion de povidona yodada antes de la
cirugia. Los protocolos actuales se realizan normalmente a aquellos pacientes cuyo screening
demuestra la colonizacion por S. aureus resistente a meticilina (SARM). Tras la aplicacion de la
mupirocina, se realiza un nuevo test que, si da nuevamente positivo, se anade vancomicina a la
profilaxis antibiotica. Las ventajas que muestran en los estudios (9) es que no hay diferencia
significativa en los resultados entre los pacientes que se someten al protocolo con mupirocina
y aquellos que reciben la solucion de povidona yodada, con una mejor tolerancia y satisfaccion
por el paciente, ademas que a nivel coste-efectividad podria aplicarse de forma universal sin
necesidad de realizar los test de screening.

3. CONTROL GLUCEMICO:

Elaumento de complicaciones perioperatorias a causa de la diabetes mellitus es un hecho bien
conocido y demostrado (10). Esta afecta al sistema inmune de numerosas formas, alterando la
funcion de las células leucocitarias polimorfonucleares creando un ambiente propicio para el
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crecimiento de bacterias y comprometiendo la funcion de los fibroblastos y la sintesis de
colageno, empeorando el proceso de cicatrizacion y aumentando la incidencia de infeccion de
las heridas quirurgicas. Esto provoca un mayor riesgo de dehiscencia de la herida, infeccion de
la misma (superficial y profunda), fracaso de material, cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular, infeccion del tracto urinario, ileo paralitico, tromboembolismo pulmonar,
aumento de necesidad de transfusion sanguinea, prolongacion de ingreso hospitalario y
finalmente la muerte del paciente.

Debe realizarse un adecuado estudio de los antecedentes del paciente. Las siguientes, son las
recomendaciones por parte de las guias de practica clinica en el manejo de la hiperglucemia en
pacientes hospitalizados de mayor importancia para aquellos que vayan a someterse a una
cirugia de reconstruccion articular (10):

e Diagnostico y reconocimiento de hiperglucemiay diabetes:

o Todos los pacientes, deben someterse a un analisis sanguineo que muestre la
glucemia en sangre.

o Los pacientes sin historia previa de diabetes con una glucemia >140 mg/dL
debe monitorizarse las siguientes 24-48h. Si estos niveles se mantienen, debera
completarse el estudio y comenzar el tratamiento especifico.

o Todos los pacientes que ya habian sido diagnosticados deberan realizarse un
estudio de la Hemoglobina glicosilada HbA1c (no es necesario si lo tenian en
los 2-3 meses previos a la cirugia).

e Obijetivos:
o Serecomiendan niveles en ayunas <140 mg/dL o sin ser en ayunas <18omg/dL.

o Para prevenir la hipoglucemia, la terapia antidiabetica debe ajustarse si los
valores bajan por debajo de los 100 mg/dL.

o Terapia farmacologica.
o Laterapia con insulina es el metodo recomendado.

o Los antidiabéticos orales deben suspenderse y aplicarse la terapia con insulina
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

o Aquellos pacientes tratados con insulina antes del ingreso, la dosis debe
modificarse de acuerdo a su estado clinico y para reducir el riesgo de hipo e
hiperglucemia.

o La pauta subcutanea debe consistir en insulinas de accion intermedia o
prolongada de forma basal una o dos veces al dia con insulinas de accion rapida
antes de las comidas.
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o Aquellos pacientes con un control glucemico adecuado antes del ingreso, se
retomara la pauta previa al mismo el dia antes del alta domiciliaria.

e Manejo de la hipoglucemia.

o Cuando se observen valores <70 mg/dL, se requiere aplicar una terapia
inmediata para restaurar los valores.

No esta claro del todo cual es el valor analitico mas importante en cuanto al control glucéemico
de estos pacientes de cara a prevenir una infeccion protésica; Chrastil et al (11) concluye en su
estudio retrospectivo de 13,272 pacientes que, aunque la HbA1c es una muy buena herramienta
para el diagnostico de los pacientes con diabetes mellitus, no es un factor tan importante en
predecir las infecciones protésicas. Sin embargo, si sugiere que tiene una mayor importancia la
hiperglucemia preoperatoria, especialmente valores >194 mg/dL, con un aumento significativo
de las mismas; por ello, recomienda posponer la cirugia en aquellos pacientes que superan
estos valores.

4. ESTADO NUTRICIONAL:

La malnutricion es otro de los factores modificables del paciente para la prevencion de la
infeccion de las artroplastias (10-12). Concretamente en estudios como el de Johnson et al (13)
lo consideran el factor mas determinante, observando que aquellos pacientes con niveles de
albumina en sangre por debajo de 3.5 g/dL tenian 3.7 veces mas probabilidades de contraer una
infeccion.

Es verdad que no existe un consenso sobre los niveles analiticos que definen la malnutricion,
pero la mayoria de autores se basa en los siguientes criterios:

¢ Niveles de albumina sérica <3.5 g/dL.
e Niveles de transferrina sérica <200 mg/dL.
e Recuento total de linfocitos en sangre <1500.

Debemos ademas tener especial cuidado con aquellos pacientes que se han sometido a una
cirugia bariatrica (12,13). Como comentaremos mas adelante, los pacientes con obesidad
tambien tienen un mayor riesgo de complicaciones infecciosas y de recuperacion en estas
cirugias, sin embargo, aquellos que se someten a una cirugia bariatrica con una pérdida de peso
importante en poco tiempo no consiguen igualar los resultados de los pacientes que parten de
un IMC dentro de la normalidad. Esto puede ser causado porque estos pacientes pasan a un
estado de malnutricion con déficit proteico que debe ser descartado y tratado antes de
realizarse el acto quirurgico.

Los niveles de vitamina D merecen una mencion especial. En los ultimos anos se ha constatado
un notable incremento del interés por esta vitamina, no solo por su importancia en el
metabolismo 6seo-mineral, sino también por los efectos extradseos cada vez mejor conocidos.
Su déficit se ha asociado con peor coordinacion neuromuscular, una mayor incidencia de caidas
y fracturas de alta y baja energia y un mayor indice de complicaciones esqueléticas y extra-
esqueléticas relacionadas con el tratamiento de las mismas. En cuanto a las infecciones, la
vitamina D ejerce efectos antimicrobianos por distintos mecanismos, aun no esclarecidos del
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todo (14). Los receptores de la vitamina D se encuentra presentes en casi todos los tejidos,
teniendo sus niveles circulantes una accion directa sobre los macrofagos, facilitando su
motilidad y la accion fagocitica de los neutrofilos por estimulacion de péptidos antimicrobianos,
tales como la beta-defensina 2 y la catelicidina.

En Espana, la hipovitaminosis D (valores inferiores a 30 ng/mL de OH-vitamina D) afecta a la
mitad de la poblacion segun las ultimas estadisticas, por lo que no es de extranar que se haya
convertido en un motivo de preocupacion de cara a la prevencion de complicaciones
perioperatorias. Algunos estudios, como el de Traven et al (15) han encontrado que los pacientes
con niveles de OH-Vitamina D inferiores a la normalidad, se asocian con mayor riesgo de
infeccion protésica ademas de otras complicaciones en los primeros 3 meses posquirurgicos.
En cuanto al tratamiento de esta hipovitaminosis, Mouli et al (16) compard 2 protocolos de
tratamiento: uno mediante suplementacion con D3 diaria y ascendente de 1000 a 6000 Ul y otro
mediante una dosis de carga de 50,000 Ul D3 a la semana durante 4 semanas y despues 2000
Ul/dia. Midieron los niveles de Vitamina D 3 meses y 1 mes antes de la cirugia, observando una
correccion mas efectiva de los niveles en el segundo grupo.

5. AJUSTE DE LA MEDICACION PREQUIRURGICA:

En este apartado nos referimos a la medicacion domiciliaria del paciente, especialmente aquella
que toma por procesos cronicos que pueden influir negativamente en su respuesta inmune a la
hora de evitar una infeccion protésica:

e Antirreumaticos:

Los pacientes con procesos reumatologicos suelen estar con terapias que disminuyen su
respuesta inmune y pueden poner en riesgo al paciente, exponiéndose a un mayor riesgo de
infeccion protésica. Las guias actuales no recomiendan la suspension de las Drogas
Modificadoras de la Artritis Reumatoide (DMARS) tales como el metotrexato. Las unicas terapias
no biologicas que recomiendan suspender 1 semana antes de la cirugia son la ciclofosfamiday
la leflunomida, sin tener un consenso claro en esta ultima.

Las terapias biologicas deben ser suspendidas con una duracion que oscila en funcion de la vida
media del farmaco y reincorporarse cuando la herida quirurgica no muestre signos de infeccion
recomendandose que sea entre 15y 20 dias despues de la cirugia.

En cuanto a los agentes antigotosos, se recomienda también su suspension el dia antes de la
cirugia.

e Opioides:

El aumento de consumo de opioides de forma cronica en la poblacion ha aumentado en los
ultimos anos. Estudios recientes han demostrado una relacion directa ya conocida entre su
consumo Y el peor control analgesico y por lo tanto mayor tiempo de hospitalizacion y peores
resultados funcionales de las cirugias, pero también han demostrado mayor riesgo de infeccion
periprotésica (17).
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Debemos evitar en lo posible el abuso de estas sustancias pautadas por los propios facultativos
y en caso de que se encuentre con estas terapias, ajustarlas adecuadamente disminuyendo lo
posible la posologia en los meses previos a la intervencion quirurgica. Derivar a Unidades de
Dolor y a una valoracion psiquiatrica, podria minimizar su consumo y dependencia y por tanto
las complicaciones derivadas.

6.  CONTROL PONDERAL:

La OMS define la obesidad como un indice de masa corporal mayor de 30kg/m2 observandose
en las ultimas décadas, sobre todo en los paises desarrollados, un incremento notable de la
poblacion obesa. Ello supone un problema de salud colectivo e individual por la comorbilidad
cardiovascular, metabolica y musculoesquelética. Ademas de los ya conocidos trastornos
medicos y osteoarticulares que este estado conlleva (tienen entre 4 y 5 veces mayor riesgo de
padecer artrosis de rodilla y cadera), se ha demostrado su relacion directa con el aumento del
riesgo de infeccion protésica (11,17,18).

Actualmente la Asociacion Americana de Cirugia Ortopéedica (AAOS) desaconseja la cirugia de
reconstruccion articular a aquellos pacientes por encima de los 40 kg/m2 de IMC, siendo los
valores optimos por debajo de los 35 kg/m? (12) aunque sin haber un consenso claro.

Desgraciadamente, sin un programa adecuado y multidisciplinar para la perdida de peso, los
pacientes son incapaces en su mayoria de conseguir el objetivo (18,19). Los servicios de
Endocrinologia y Nutricion usan diferentes terapias, partiendo siempre del cambio de habitos de
vida. Aunque hasta el momento ninguna terapia ha conseguido mejores resultados que la
cirugia bariatrica (18), el uso de agonistas del receptor de GLP-1 esta teniendo resultados
esperanzadores (19) para la pérdida ponderal y optimizacion de estos pacientes, evitando asi la
cirugia, no exenta de riesgos y complicaciones para el paciente. Cabe destacar que una perdida
de peso asociada a actividad fisica ha demostrado un mejor control del dolor osteoarticular,
pudiendo evitar al paciente la necesidad de realizar la intervencion de reconstruccion articular.

1. CONTROL DE LAS INFECCIONES REMOTAS:

a) Bacteriuria:

Que las infecciones del tracto urinario deben ser tratadas e incluso hacernos posponer una
cirugia de reconstruccion articular es aceptado por la mayoria de profesionales. El riesgo de
infeccion hematogena del material protésico debido a estas ha sido demostrado en numerosos
estudios. No es tanto asi cuando hablamos de aquellos pacientes con bacteriuria asintomatica.
Existen profesionales que realizan sedimentos de orina de todos aquellos pacientes que se van
a someter a una cirugia de artroplastia, tratando con antibioterapia a todos aquellos que
presentaron bacteriuria sintomatica o no.

Taly como se muestra en el metaanalisis de Sousa et al (20), esta practica no ha mejorado los
resultados en la prevencion de infecciones periprotésicas. Si es cierto que, aunque encontraron
una correlacion de esta bacteriuria con un aumento de riesgo de padecer una infeccion
periprotésica, su tratamiento prequirurgico no disminuyd su incidencia, ademas de que las
bacterias aisladas no coincidian con aquellas cultivadas en la orina. Como teoria, plantean que

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024




(L0, 0 A .
! INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

esta bacteriuria pueda ser un marcador de otras comorbilidades o susceptibilidad de padecer
una infeccion y no tanto que esté directamente relacionada con la misma.

b) Patologias bucodentales:

La bacteriemia tras procedimientos bucodentales es rara, pero aligual que otros procedimientos
invasivos, puede causar infecciones periprotésicas de forma hematogena. Aunque de forma
protocolaria, todos los pacientes portadores de una artroplastia deben recibir un tratamiento
antibidtico profilactico ante un procedimiento invasivo, la evidencia no es clara en cuanto a si
esta profilaxis previene realmente estas complicaciones (21-24) con estudios que incluso lo
consideran una medida innecesaria en pequenas intervenciones y pacientes sin antecedentes
que puedan comprometer su sistema inmune (23).En estos estudios no se encontraron
diferencias significativas en cuanto al numero de pacientes con infeccion protésica tras la
realizacion de un procedimiento bucodental hayan o no hayan recibido antibioterapia
profilactica.

Cuando hablamos de minimizar este factor antes de realizar la cirugia, estudios como el de
Barrington et al (21) plantearon incluir en el preoperatorio de sus pacientes una consulta con su
dentista para que aquellos con patologia, fueran tratados antes de realizar la reconstruccion
articular sin evidenciarse infeccion periprotésica en los 3 meses de seguimiento, aunque su
muestra era de solo 100 pacientes.

Si los pacientes debieran o0 no realizar esta consulta y tratamiento de sus patologias
bucodentales antes de ser incluidos como candidatos para una protesis articular, es algo dificil
de afirmar por el momento, aunque recomendar una buena salud dental siempre sera algo
beneficioso para el paciente.

8. HABITO TABAQUICO Y ABUSO DE DROGAS:

La asociacion entre el tabaco y el mayor riesgo de complicaciones de la herida y por
consiguiente, infeccion de las protesis articulares, esta demostrada en numerosos estudios y
meta-analisis como el de Bedard et al (25). El tabaco afecta a la cicatrizacion mediante la
disminucion de la llegada de oxigeno a los tejidos, aumentando el mondxido de carbono
alterando el flujo microvascular. Boylan et al (26) aplicaron un programa de abstinencia
tabaquica 6-8 semanas previas a la cirugia con asesoramiento y terapia de sustitucion de
nicotina, demostraron que se tratan de medidas coste-efectivas para el sistema sanitario.

En cuanto a otras drogas de abuso, sabemos que el alcohol (27) o el cannabis tambien aumenta
el riesgo de complicaciones (28). En los primeros 3 meses desde la cirugia pueda producirse un
aumento del riesgo de infeccion periprotésica, y cuando hablamos de su accion sinérgica con
el tabaco, Oster et al (28) destacan que los pacientes que consumen ambos son los que mas
riesgo tienen a padecer estas complicaciones.
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3.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA INFECCION
PROTESICA

Lily M. Fletcher, Rafael Otero Pérez.
Servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia.
Hospital Ribera Povisa. Vigo.

‘La puerta al templo de la sabiduria es el
conocimiento de nuestra propia ignorancia.”
— Benjamin Franklin

La infeccion protésica es una complicacion potencialmente devastadora de la artroplastia en el
ambito de la cirugia ortopédica. Conlleva efectos negativos para el paciente, los profesionales,
el sistema sanitario y socioeconomicos en lo que a morbilidad, discapacidad y mortalidad se
refiere. Es una de las indicaciones mas frecuentes para la cirugia de revision protesica (1). El
diagnostico adecuado es importante para iniciar un tratamiento eficaz. Un diagnostico temprano
es clave para el éxito del tratamiento.

La definicion de infeccion periprotésica ha evolucionado a lo largo de los anos, reflejando
avances en la comprension de la patogenesis y el desarrollo de nuevas tecnologias
diagnosticas. En este capitulo, exploraremos en detalle los criterios diagnosticos actuales,
basados en la clinica, test serologicos, aspiracion de liquido sinovial, radiologia, microbiologia y
anatomia patologica (2), asi como las situaciones especiales que presentan desafios
diagnosticos unicos.

1. DIAGNOSTICO DE LA INFECCION PROTESICA

Historicamente, la definicion de infeccion periprotésica se centraba en criterios clinicos, como
dolor persistente, inflamacion y fiebre. Sin embargo, con avances en la comprension de la
microbiologia y la patogenesis, los criterios diagnosticos han evolucionado hacia una
combinacion de hallazgos clinicos, marcadores serologicos, y técnicas de imagen. Los
consensos actuales también reconocen la importancia de la evaluacion microbiologica,
incluyendo cultivos y pruebas moleculares, para una identificacion mas precisa del agente
patogeno.

La infeccion protésica puede tener varias modalidades de presentacion, desde una artritis
septica fulminante con signos claros de infeccion hasta signos mas indolentes tales como dolor,
impotencia funcional o rigidez. EL modo de presentacion esta relacionado tanto con la
patogénesis, segun se trate de bacteria planctonica o biofilm, asi como la etiologia de la
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infeccion, si es provocada por microorganismos de alta o baja virulencia. Dolor y rigidez son los
hallazgos clinicos mas sensibles en los casos infectados, sin embargo, también estan presentes
en casos de aflojamiento aséptico. La distincion correcta entre la infeccion protesica y el
aflojamiento aséptico es un claro desafio en la practica clinica y, ante todo, depende de la
sospecha clinica adecuada (3).

El diagnostico de la infeccion protésica tras una protesis total de rodilla o de cadera supone un
gran reto en la cirugia ortopéedica. Esto es debido a que los microorganismos existen formando
un biofilm o bien se refugian dentro de osteoblastos y canaliculos 6seos, por lo que pueden dar
lugar a cultivos negativos (2) (Figura 1).

Biofilm formation Involucrum Intracellular infection OLCN invasion
i Mechanism Trojan horse Mechanism
?‘/tz:::ls‘i.:gpngpm_m. SpA, Cna FnBP(A.B) interaction macrophage * Cell wall synthesis Ncumphil
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Figura 1. Masters, E.A., Ricciardi, B.F, Bentley, KL.d.M. et al. Skeletal infections: microbial pathogenesis, immunity and
clinical management. Nat Rev Microbiol 20, 385-400 (2022)

El biofilm es una pelicula formada por microorganismos y una matriz mucopolisacarida
adheridos a una superficie, que los protege del sistema inmunitario del huésped y de
antimicrobianos en las primeras cuatro semanas desde la implantacion de la protesis. Los
microorganismos principales formadores de biofilm son los Staphylococcus, Streptococcus, E.
Coli, Pseudomonas, Enterococcus y Bacillus. Teniendo esto en cuenta, es fundamental un
diagnostico temprano de la infeccion protésica antes de la formacion del biofilm, permitiendo
el manejo de la misma mediante desbridamiento, antibiotico y retencion del implante (DAIR, en
sus siglas en inglés).

No existe una prueba diagnostica absoluta preoperatoria, sino que esta basada en una
combinacion de criterios. Se han propuesto diferentes definiciones en la ultima década, basadas
en la opinion de expertos o consensos y en estudios de validacion (2).

2. EVOLUCION DE LA DEFINICION

La Musculoskeletal Infection Society (MSIS) publico una definicion de infeccion periprotesica en
el ano 2011, que fue modificada y sometida a revision en la primera International Consensus

Meeting (ICM) en 2013 (Figura 2).
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MSIS 2011 - Definition of PJI adapted from the Workgroup
Convened by the MSIS*+
PJlis present if 1 of the major criteria or 4 of the 6 minor
criteria exist:
Major criteria
1. There is a sinus tract communicating with the
prosthesis; or
2. A pathogen is isolated by culture from 2 or more Figura 2. Parvizi J, Gehrke
separate tissue or fluid samples obtained from the
affected prosthetic joint; or

T, International Consensus
Group on Periprosthetic

Minor criteria Joint Infection: Definition of
1. Elevated serum ESR and serum CRP concentration periprosthetic joint
2. Elevated SF WBC count infection. J Arthroplasty
3. Elevated SF PMN% 2014
4, Presence of purulence in the affected joint
5. Isolation of a microorganism in 1

culture of periprosthetic tissue or fluid, or

6. Greater than 5 neutrophils per HPF in 5 HPFs
observed from histologic analysis of periprosthetic
tissue at x400 maghnification

Segun esta definicion, existe infeccion protésica si esta presenta un criterio mayor:

1. Hay un tracto sinusal que comunica con la protesis; o

2. Se aisla el mismo patogeno mediante cultivo a partir de al menos dos muestras de tejido o
liquido obtenidas de la articulacion afectada.

3. 0 bien si estan presentes cuatro de los seis criterios menores. Los criterios menores incluyen:

a.

Elevacion de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) sérica y concentracion
elevada de proteina C reactiva (PCR) serica,

Recuento leucocitario elevado en liquido sinovial,

Elevado porcentaje de polimorfonucleares (%PMN) en liquido  sinovial,

Exudado purulento a nivel de la articulacion afectada.

Aislamiento de un microorganismo en un cultivo de tejido o liquido  periprotésico.

Mas de cinco neutrofilos por campo de alta potencia en cinco campos de alta potencia
observados en el analisis histologico del tejido periprotésico a 9400 aumentos. Segun la
definicion, puede haber infeccion protésica si se cumplen menos de cuatro de estos
criterios. Estos criterios fueron elaborados por un comité de expertos a modo de
consenso, describiendo una sensibilidad del  87% (5).
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En 2018 surge una nueva definicion que refleja nuevos test diagnosticos, basada en la evidencia
cientifica actualizada (Figura 3) (6).

De acuerdo con esta definicion, dos cultivos positivos o la presencia de un tracto sinusal se
consideran criterios mayores y diagnosticos de la infeccion protésica. Las puntuaciones
ponderadas de una PCR sérica elevada (>1 mg/dL), dimero D (>860 ng/mL) y velocidad de
sedimentacion globular (>30 mm/h) son de 2, 2 y 1 puntos, respectivamente. Ademas, el
recuento elevado de leucocitos en liquido sinovial (>3000 células/pL), la alfa-defensina
(relacion senal/corte >1), la esterasa leucocitaria (++), el porcentaje de polimorfonucleares (>80%)
y la PCR sinovial (>6,9 mg/L) reciben 3, 3, 3, 2 y 1 puntos, respectivamente. Los pacientes con
una puntuacion agregada mayor o igual a 6 se consideran infectados, mientras que una
puntuacion entre 2 y 5 requiere la inclusion de hallazgos intraoperatorios para confirmar o
descartar el diagnostico. A los hallazgos intraoperatorios de histologia positiva, purulencia y
cultivo unico positivo se les asignan 3, 3 y 2 puntos, respectivamente. Combinada con la
puntuacion preoperatoria, una puntuacion total igual o superior a 6 se considera una protesis
como infectada, una puntuacion entre 4 y 5 no concluyente y una puntuacion igual o inferior a
3 no infectada.
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Figura 3. Parvizi J, Tan TL, Goswami K, Higuera C, Della Valle C, Chen AF, Shohat N. The 2018 definition of
periprosthetic hip and knee infection: an evidence-based and validated criteria. J Arthroplasty.

Las principales diferencias respecto al modelo anterior son las siguientes: tiene en
consideracion el dimero D (marcador serologico), alfa-defensina y PCR (ambos marcadores
sinoviales), presenta una puntuacion ponderada, que surge de la sensibilidad y especificidad de
los distintos marcadores obtenida de diferentes estudios y, ademas, surge una nueva categoria
de ‘“infeccion posible". Esta puntuacion puede utilizarse para diagnosticar pacientes en el
periodo preoperatorio con mayor facilidad. Con esto pasamos de una sensibilidad del 87 % en
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los criterios de la MSIS 2011 al 98% en el modelo 2018 (6). La definicion 2018 propuesta fue
desarrollada y validada en una cohorte con infeccion protésica cronica. Esta propuesta fue
discutida en el ICM en 2018 y la version final solo tuvo un 68% de aceptacion entre los delegados
7.

La mayor preocupacion que suscitan las definiciones anteriores de la infeccion protésica es la
posibilidad de una menor sensibilidad para diagnosticar todo el espectro de infecciones. Hoy
en dia existe un mejor conocimiento de las infecciones de bajo grado, cuyo diagnostico pudo
haberse omitido en el pasado (8,9), y la forma en la que un tratamiento inadecuado puede tener
graves consecuencias (10,11). Con el objetivo de superar estas limitaciones, la European Bone
and Joint Infection Society (EBJIS) propuso en el ano 2021 unos nuevos criterios diagnosticos
(Figura 4, con su clave resumen), apoyada por la MSIS y por el grupo de estudio de infecciones
asociados a implantes de la European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases
(ESCMID) (3).

En la actualidad, no existen pruebas que puedan excluir definitivamente la infeccion. Por lo
tanto, la EBJIS propone una definicion de tres niveles: 1. Infeccion improbable; 2. Infeccion
probable; e 3. Infeccion confirmada. Estos niveles de definicion se han propuesto para
proporcionar datos mas utiles para la toma de decisiones clinicas en cada escenario (Figura 4).

Es importante senalar que la importancia de cada prueba es diferente en cada grupo. Si una
prueba de confirmacion es positiva, esta prueba por si sola puede definir la presencia de una
infeccion (infeccion confirmada). Dicha prueba debe tener una especificidad muy elevada. Por
el contrario, para concluir que no hay infeccion (infeccion improbable), no debe haber ninguna
prueba positiva que sugiera o confirme una infeccion. También hay pacientes que pueden tener
algunas pruebas diagnosticas positivas (signos clinicos, biomarcadores elevados, diagnostico
por imagen) que se asocian con la infeccion, pero que no tienen la especificidad suficiente para
confirmarla. Este grupo puede incluir pacientes con infecciones de bajo grado, que pueden
pasar desapercibidas en las definiciones bimodales clasicas.

En esta propuesta, se define un grupo intermedio (infeccion probable), que deberia alertar al
clinico de que existe un riesgo significativo de que pueda haber una infeccion y de que deberia
considerarse la posibilidad de realizar una investigacion mas exhaustiva.

En este grupo, la presencia de una unica prueba positiva no implica que exista probabilidad de
infeccion. Sin embargo, si existe un signo clinico o un aumento de la proteina C reactiva (PCR)
en suero, junto con otra prueba positiva, esto indica que es probable que exista una infeccion.
Debe tenerse en cuenta que las pruebas sugestivas positivas multiples en este grupo no
confirman la infeccion. Esto solo puede hacerse con la identificacion de una prueba positiva a
partir de los criterios de confirmacion.

Recientemente se ha demostrado que la clasificacion de la EBJIS clasifica mas casos como
infectados al tiempo que reduce significativamente el numero de diagnosticos inciertos en
comparacion con las definiciones existentes anteriormente (12). Sin embargo, no se abordo la
cuestion de si esa mayor sensibilidad diagnostica es exagerada y ofrece una pérdida inaceptable
de especificidad.

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024




NO MONOGRAFICO:
INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

Infection Unlikely Infection Likely | Infection Confirmed
(all findings negative) (two positive findings)® (any positive finding)
Clinical and Blood Workup
1) Radiological signs of
loosening within the
Cleaalt X first S years after
: °l” Salve ";‘:‘“‘ implantation Sinus tract with evidence
o or implant dysfunction 2) Previous wound of communication to the
Clinical Features (e.g. fracture, implant healing problems joint or visualization of the
::::)k:rs)e' malposition, 3) History of recent fever | prosthesis
or bacteraemia
4) Purulence around the
prosthesis®
C-Reactive Protein >10 mg/L (1 mg/dL)¢
Synovial Fluid Cytological Analysis ¢
Leukocyte count ¢
(cells/ul) 51,500 > 1,500 >3,000
PMN (%) € <65% > 65% >80%

Synovial fluid Biomarkers

Alpha-defensin®

Positive Immunoassay or
lateral-flow assay®

Microbiology'

Aspiration Fluid

Positive culture

;Zz;’::;ag::ue ) All cultures negative Single positive culture & Zip;ﬂ:ew sal mpl::m
Sonication" >1 CFU/mL of any >50 CFU/mL of a
(CFU/mL) No stowt organism® org/arism .
Histology*®
High-power field Negative Presence of 25 neutrophils | Presence of 25 neutrophils
(400x magnification) in a single HPF in 25 HPF
Presence of visible
microorganisms
Others

Nuclear Imaging

Negative 3-phase Isotope
Bone Scan®

Positive WBC scintigraphy’

Figura 4. McNally M, Sousa R, Wouthuyzen-Bakker M, Chen AF, Soriano A, Vogely HC, Clauss M,
Higuera CA, Trebse R. The EBJIS definition of periprosthetic joint infection. Bone Joint J. 2021

La definicion de la EBJIS esta validada por un estudio multicéntrico, realizando comparacion con
definiciones previas (13). Se concluye que esta definicion es la mas sensible, diagnosticando a
un mayor numero de pacientes de infeccion protésica, por lo que sirve para descartar infeccion
preoperatoriamente. También permite identificar pacientes con riesgo de resultados
desfavorables. Ademas, casos definidos como infeccion por esta definicion y no por las otras
parecen tener mayor riesgo de infeccion posterior comparado con casos no infectados
concordantes. Todavia se precisan mas estudios prospectivos para confirmar estos resultados.
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3. MARCADORES

Existen una serie de marcadores de infeccion serologicos y sinoviales. La precision de los
diferentes marcadores es variable entre estudios segun la definicion gold standard de infeccion
protésica que se utilizase. Los resultados difieren entre estudios segun el punto de corte
utilizado. El marcador ideal es aquel que es preciso, de facil y rapida deteccion, ademas de ser
economico (14).

a) Marcadores serologicos.

Los marcadores serologicos mas conocidos son la velocidad de sedimentacion globular (VSG),
la proteina C reactiva (PCR), el recuento leucocitario, el porcentaje de polimorfonucleares (PMN)
y dimero-D. La VSG y la PCR pueden dar falsos negativos (4-11%) en el caso de infeccion por
organismos con crecimiento lento, presencia de biofilm o ante el tratamiento con antibioticos.

La PCR es especialmente util para medir la gravedad sistémica de cualquier infeccion y suele
recomendarse para el screening septico. En ausencia de otras causas de elevacion de los
marcadores inflamatorios, que suelen ser faciles de excluir (por ejemplo, artropatia por cristales,
artritis inflamatoria activa, fractura periprotésica o en las primeras semanas postoperatorias), un
nivel de PCR superior a 10 mg/L (1 mg/dL) tiene suficiente especificidad para asociarse a la
infeccion protésica en la mayoria de  los casos. No puede utilizarse por si sola para confirmar
ni descartar la infeccion protesica (15), pero una elevacion de la PCR sin otra causa debe hacer
pensar al clinico en la probabilidad de la misma. Un nivel de PCR normal no excluye la infeccion.
Es importante diferenciar las distintas unidades de PCR: mg/dL vs mg/L, segun el laboratorio.

El diagnostico precoz de la infeccion periprotésica es critico porque tenemos un periodo
limitado para tratar la infeccion aguda con el desbridamiento y retencion del implante antes de
que se desarrolle el biofilm. Sin embargo, el diagnodstico de la infeccion periprotésica en el
periodo postoperatorio puede ser un reto, ya que la VSGy la PCR permanecen elevadas durante
6y 2 semanas en el postoperatorio, respectivamente (Figura 5). Esto ha impulsado la busqueda
de un marcador sérico que pueda volver a los niveles basales poco después de la artroplastia.
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El dimero D es un producto de degradacion de la fibrina que se forma cuando la plasmina
disuelve el coagulo de fibrina. La presencia de niveles séricos elevados de dimero D se ha
asociado a numerosas enfermedades inflamatorias, como el tromboembolismo venoso, cancer
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y las infecciones (16,17). Shahi et al. observaron que el dimero D era significativamente elevado
en pacientes con infeccion protésica en comparacion con pacientes con aflojamientos asepticos
(1.1210 y 299 ng/mL, respectivamente; p < 0,0001), y que 850 ng/mL era el valor umbral optimo
del dimero D sérico para el diagnostico de infeccion protésica (18). Cabe senalar que el umbral
de corte diagnostico esta basado solamente en este estudio. EL dimero D fue mas preciso para
predecir la presencia de infeccion que la combinacion de VSG y PCR.

Lee et al. evaluaron la VSG, la PCR y el dimero D en sangre en 65 pacientes antes y después de
la cirugia protésica. Los niveles de dimero D alcanzaron el pico en el primer dia postoperatorio y
volvieron rapidamente a su valor basal en el segundo dia postoperatorio; despuées volvieron a
aumentar a las 2 semanas (Figura 5). Dado que el nivel de dimero D aumenta y disminuye mas
rapidamente que la VSGy la PCR en el postoperatorio inmediato, es posible que el dimero D sea
una prueba util junto con la VSG y PCR para el diagnostico y la monitorizacion de la infeccion
protesica aguda temprana. Un nivel bajo de dimero D en el postoperatorio puede ser util para
descartar una infeccion protesica. Los estudios mas recientes situan la sensibilidad del dimero
en 89% Y la especificidad en 93% (14).

b) Marcadores serolégicos en desarrollo.
e Fibrinogeno

El fibrindgeno es una glicoproteina soluble precursora de la fibrina en la cascada de la
coagulacion. En un estudio de 84 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera o rodilla por
aflojamiento septico o aséptico, un valor de fibrindgeno sérico de 574 mg/dL tenia una
sensibilidad del 81% y una especificidad del 25% (19). Esto implica que un nivel bajo de
fibrindbgeno puede ayudar a descartar la infeccion protésica. Esto se ha corroborado en un
estudio multicéntrico que demostro un area bajo la curva (AUC) de 0,852, una sensibilidad del
76% y una especificidad del 86% (20). Sin embargo, al igual que el dimero D, el fibrindgeno es
inespecifico para el diagnostico de la infeccion protésica.

e Interleuquina 6 (IL-6)

La IL-6 es producida por monocitos y macrofagos como parte de una respuesta inmunitaria
activada, e induce la produccion de reactantes de fase aguda como la PCR. El nivel sérico de IL-
6 es de aproximadamente 1 pg/mL en su nivel basal y puede aumentar hasta 430 pg/mL
durante 3 dias despues de la artroplastia total (21). El pico se produce 2 dias despues de la
cirugia, tras lo cual vuelve rapidamente a la normalidad (22). La IL-6 sérica esta significativamente
mas elevada en pacientes con infeccion protésica en comparacion con pacientes con
aflojamiento aseptico (23). Con un valor de corte de 2,6 pg/mL, la IL-6 presenta una especificidad
del 58% y una sensibilidad del 80% para la deteccion de la infeccion protésica; cuando el punto
de corte se elevo a 6,6 pg/mL, la especificidad aumento al 88%, pero la sensibilidad disminuyo
al 48%.

e Procalcitonina

La procalcitonina es producida por las células neuroendocrinas parafoliculares tiroideas y
pulmonares. Los niveles de procalcitonina aumentan rapidamente en respuesta a infecciones
bacterianas, pero no virales o fungicas. Un metaanalisis demostré que la procalcitonina
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superaba a la PCR sérica en la prediccion correcta de pacientes con artritis séptica (24). Sin
embargo, en un estudio en el que se analizaron los marcadores sinoviales, la procalcitonina tuvo
una precision baja (25).

c) Marcadores sinoviales.

La aspiracion de liquido sinovial en caso de sospecha de infeccion protésica es una parte
fundamental de la via diagnostica. No solo permite evaluar el grado de inflamacion local, sino
también realizar un analisis microbiologico limitado. Por otra parte, se han analizado numerosos
biomarcadores sinoviales por su posible utilidad para el diagnostico de la infeccion protésica.

Se resumen los biomarcadores que disponen de datos suficientes procedentes de diferentes
estudios en la Figura 6. Los marcadores sinoviales con mayor promesa diagnostica parecen ser
la alfa-defensina, la esterasa leucocitaria (LE), la interleukina 6 (IL-6) e interleukina 8 (IL-8).

e Recuento leucocitario y porcentaje de polimorfonucleares

El recuento de leucocitos sinoviales se ha incluido en todas las definiciones principales (4,26).
Estudios mas recientes incluso proponen el recuento de polimorfonucleares neutrofilos
sinoviales como biomarcador de la infeccion protésica (27). Los puntos de corte diagnosticos
propuestos en la literatura para el recuento de leucocitos sinoviales varian entre 1.500 y 4.000
celulas/pL y el porcentaje de céelulas polimorfonucleares (PMN) entre el 65% y el 80% (28). Esta
variacion pone de manifiesto la dificultad de un conjunto de definiciones bimodal. En la mayoria
de los analisis, la sensibilidad y especificidad se situa en torno al 90% y depende en gran medida
de la definicion utilizada para diagnosticar la infeccion periprotésica.

Los niveles de recuento de leucocitos y PMN por debajo de los valores de corte mas bajos
comunicados pueden utilizarse para indicar que una infeccion es improbable. Los valores por
encima de este umbral pueden sugerir infeccion, especialmente en la infeccion periprotésica
de rodilla (29). Ademas, existe un alto nivel de consenso y apoyo bibliografico para un valor de
corte de 3.000 células/ply un porcentaje de PMN superior al 80% para confirmar una infeccion
periprotesica en la cadera o rodilla (29). Debe tenerse en cuenta que estos niveles de corte
pueden verse afectados por otras afecciones, (29) y pueden no ser apropiados para otras
articulaciones, especialmente en las extremidades superiores. Son necesarios futuros estudios
para definir el mejor nivel de corte en estas articulaciones.

e Alfa-defensina

La alfa-defensina es un péptido antimicrobiano liberado por los neutrofilos activados, que se
integra en la membrana celular bacteriana. Un punto de corte para la alfa-defensina sinovial de
4,8 ug/mL fue especifico al 100% y sensible al 100% para el diagnostico de la infeccion protésica
en un estudio (30). Un meta-analisis demostro que la elevacion de la alfa-defensina por encima
del umbral era 100% sensible y 96% especifica para la infeccion protésica, con un area bajo la
curva de 0,99 (31). La combinacion de la alfa-defensina con la PCR sinovial aumento la
especificidad de la prueba al 100% (30).

La prueba de alfa-defensina basada en laboratorio presenta una buena precision diagnostica
(32,28,33). Puede ser util en circunstancias especificas, como tras la administracion previa de
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antibioticos (18) o con microorganismos de baja virulencia, (30) y no se ve afectada por la
contaminacion con sangre (34). Las pruebas actuales, procedentes de estudios independientes,
muestran que ha demostrado una especificidad elevada y constante, por lo que puede
confirmar la infeccion (34-36). Sin embargo, otras causas de inflamacion no infecciosas, como la
metalosis, la gota o las enfermedades inflamatorias, pueden dar lugar a falsos positivos y su
presencia puede invalidar el uso de esta prueba (37,38). Una prueba negativa no debe utilizarse
para descartar la infeccion periprotésica debido a su baja sensibilidad.

Se puede usar el test rapido de flujo lateral, el Synovasure® (Zimmer Biomet), aprobado
recientemente en EEUU, con una especificidad del 90% y una sensibilidad del 85%. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que la prueba de flujo lateral tiene una precision diagnostica
significativamente menor (especialmente menor sensibilidad) en comparacion con el ensayo
inmunoenzimatico (ELISA) en el laboratorio: especificidad del 96% y sensibilidad del 98% (39,40).

e [Esterasa leucocitaria (LE).

La esterasa leucocitaria (LE) es producida por neutrofilos activados en el lugar de la infeccion y,
por tanto, puede ser un marcador de la leucocitosis sinovial y de la infeccion protésica. Los
niveles de LE sinovial pueden evaluarse facil y rapidamente mediante una tira reactiva para
analisis de orina; los resultados se clasifican como negativo, traza, + o ++ (41). Un metaanalisis
demostrd una sensibilidad combinada del 81% y una especificidad del 97%, con ++ como umbral.
El area bajo la curva fue de 0,97, lo que indica una alta precision (31).

Las ventajas de la tira reactiva LE incluyen la facilidad de uso, resultados inmediatos y bajo coste
(31). Una limitacion es que un aspirado hematico afecta al color de la tira reactiva y dificulta su
interpretacion. Este problema se puede resolver centrifugando la muestra antes de la prueba;
sin embargo, este equipo puede no estar disponible o no ser factible para los clinicos en la
consulta. Ademas, la sensibilidad de la prueba se reduce despuées de centrifugar las muestras,
del 98% al 93% (42).

e PCR sinovial

La medicion de la PCR sérica ha sido un pilar para el diagnostico de la infeccion protésica, pero
los organismos de crecimiento lento y los que forman un biofilm pueden no elevar este
marcador por encima del umbral para el diagnostico de la infeccion (43). Los niveles de PCR en
liquido sinovial pueden ser mas precisos que la PCR sérica para el diagnostico de la infeccion
protésica (44, 45).

Aunque varios estudios demostraron que la PCR en liquido sinovial puede superar a la PCR
serica (44,45), la PCR sinovial sigue estando por detras de la alfa-defensina sinovial, IL-6 sinovial
e IL-8 sinovial en cuanto a precision diagnostica. Ademas, uno de los objetivos de la medicion
de la PCR sérica es la de actuar como una prueba de cribado para determinar qué pacientes
necesitan de una aspiracion del liquido sinovial para realizar mas pruebas; la PCR sinovial
evidentemente no puede desempenar una funcion similar.

d) Marcadores sinoviales en desarrollo.
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e Calprotectina.

La calprotectina es una molécula antimicrobiana que liberan los neutrofilos activados y, por
tanto, es un marcador de infeccion. Con un valor de corte de 50 mg/L, la calprotectina sinovial
tiene una sensibilidad del 87% y especificidad del 92% para el diagnostico de la infeccion
protésica, con un area bajo la curva de 0,94 (46). La calprotectina es menos sensible y especifica
que otros marcadores sinoviales, como la alfa-defensina y las IL-6 e IL-8, de las cuales
hablaremos a continuacion. Sin embargo, puede medirse cuantitativamente mediante un
ensayo de flujo lateral asequible, que ya se utiliza con otros fines en los hospitales, por lo que
puede anadir informacion al cuadro clinico.

¢ Interleuquinas 6y 8 sinoviales.

La interleuquina 6 (IL-6) sinovial puede ser un marcador preciso y util de la infeccion protésica
(23, 25). Un valor de IL-6 sinovial > 2,1 ng/mL es especifico en un 86% y sensible en un 59% para
diagnosticar la infeccion protésica (23). Deirmengian et al. demostraron que un valor de IL-6
sinovial > 2,3 ng/mL es un 97% especifico para la infeccion periprotésica, con un area bajo la
curva de 0,95 (25). Cuando el valor de IL-6 sinovial es > 9,0 ng/mL, la especificidad se aproxima
al 100% (23). Cuando la IL-6 serica es > 2,6 pg/mLy la IL-6 sinovial es > 2,1 hg/mL en un mismo
paciente, el valor predictivo positivo (VPP) fue del 89%(23).

La interleuquina 8 (IL-8) sinovial podria ser casi tan preciso para el diagnostico de la infeccion
protésica que la alfa-defensina. En un analisis del liquido sinovial de 95 pacientes, 29 de los
cuales cumplian los criterios MSIS de infeccion protésica, un punto de corte para la IL-8 sinovial
de 6,5 ng/mL fue un 95% especifico y un 100% sensible para el diagnodstico (25). Pero la
incapacidad de algunos laboratorios para realizar estas pruebas, el gasto relativo que suponen
y la falta de un umbral claro han impedido que se realicen estas pruebas en la practica clinica a
mayor escala. Con nuevos estudios centrados en determinar el umbral adecuado y superar
algunas de las limitaciones mencionadas, estas pruebas podrian generalizarse en el futuro (14).

En conclusion, volviendo a la figura 6 y comparando los datos de analisis, podemos afirmar que
los marcadores sinoviales que presentan mayor utilidad diagnostica son la alfa-defensina, la
esterasa leucocitaria y las interleuquinas: IL-6 e IL-8. La Alfa defensina es el mejor marcador
sinovial para el diagndstico de la infeccion protésica. Otros marcadores muestran resultados
muy prometedores y han de ser utilizados en combinacion.

4. TECNICAS DE IMAGEN

a. Radiologia simple

La primera prueba de imagen que ha de solicitarse ante la sospecha de infeccion protésica es
la radiografia simple, a pesar de su baja sensibilidad y especificidad, al ser una prueba accesible,
rapida, barata, y con capacidad de descartar otras causas de dolor articular. La radiografia
convencional suele arrojar resultados normales o puede detectar signos inespecificos de
inflamacion de los tejidos blandos. Se ha informado que las radiografias simples seriadas tienen
una sensibilidad del 14% y una especificidad del 70% para detectar infecciones asociadas a
implantes. Los signos radiograficos que pueden revelar una infeccion protésica con alta
especificidad son la formacion de gas y la periostitis activa e inmadura. Los signos radiograficos
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con baja especificidad son la inflamacion de los tejidos blandos, la radiolucencia periprotésicay
el aflojamiento del componente (Figura 7). Sin embargo, la diferenciacion entre el aflojamiento
septico y aséptico es casi imposible en la radiografia convencional. Ademas, estos signos solo
son visibles cuando se ha perdido casi el 30% de la masa 6sea, por lo que el 50% de las
radiografias siguen siendo normales a pesar de la presencia de infeccion (47,48,49).

b. Tomografia computarizaday
resonancia magnética nuclear

En la actualidad no esta claro si la tomografia
computarizada y la resonancia magnetica
tienen cabida en la evaluacion diagnostica
rutinaria de la infeccion periprotésica, ya que
los artefactos transmitidos por las protesis

4 d impiden una interpretacion fiable de las

R . i y
imagenes, y el software actual de reduccion de
Osteolysis” s ‘ > artefactos de la resonancia magneética es en

gran medida incapaz  de mejorar
‘ 7 adecuadamente este problema (50,51,26). La
Reactive - utilidad de la ecografia se limita a la puncion-
Sclerosis i . 1 aspiracion ecoguiada si  presenta una
acumulacion local significativa de liquido (52).

c. Teécnicas nucleares

Figura 7. Signos radiologicos de infeccion | En  general no se recomiendan las
protésica. www.Ortho.org gammagrafias leucocitarias ni las
gammagrafias o0seas debido a su falta de
disponibilidad y su caracter invasivo, respectivamente (51,26). La captacion de isotopos falsos
positivos puede producirse alrededor de implantes aséepticos aflojados y en el periodo
postoperatorio. Por este motivo, la gammagrafia désea en tres fases solo es fiable dos anos
después de la artroplastia de cadera y cinco anos despues de la artroplastia de rodilla (55). Una
gammagrafia isotopica negativa en este contexto tiene un alto valor predictivo negativo y hace
que una infeccion sea poco probable.

La mejora de los protocolos para la obtencion de imagenes nucleares, en particular para la
gammagrafia con leucocitos marcados, ha permitido recientemente una mejor evaluacion
diagnostica de los implantes infectados (56). Una gammagrafia de globulos blancos positiva,
definida como una acumulacion creciente de leucocitos marcados a lo largo del tiempo (a las
tres o cuatro horas y a las 20 horas), es sugestiva de infeccion, especialmente cuando se
combina con la gammagrafia de medula 6sea, ya que reduce el numero de falsos positivos (57).
En la actualidad, no existen criterios de interpretacion estandarizados para la 18F-FDG PET/TC
en el diagnostico de la infeccion protesica (58). Con todo, en el caso del PET/TC y otras formas
de imagen nuclear se necesitan mas estudios, ya que los datos actuales sobre su precision son
contradictorios (51,53,54).
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5. SITUACIONES ESPECIALES

El diagnostico de infeccion protésica puede resultar especialmente dificil en situaciones
especiales como son el desafio diagnostico, los cultivos negativos y la repeticion del aspirado.

a) Desafio diagnodstico

Diagnosticar la infeccion periprotésica en presencia de metalosis o reacciones tisulares adversas
locales (ALTR, adverse localtissue reactions), pacientes con artropatias por deposito de cristales,
con enfermedad inflamatoria sistémica o en tratamiento con corticoides supone un reto aun
mayor (14). Estas afecciones pueden simular una infeccion protésica y los marcadores sericos
pueden estar elevados.

Para ayudar a distinguir el aflojamiento aséptico de la infeccion protésica en pacientes con ALTR,
se han propuesto umbrales de diagnostico mas elevados. Metalosis o ATLR es un término que
engloba varias reacciones mediadas por el sistema inmunologico en relacion con restos
metalicos de desgaste y productos de corrosion, como en el caso de metal sobre metal. En este
caso particular, puede ser util realizar un recuento celular manual, asi como la esterasa
leucocitaria como marcador (59).

La artritis inflamatoria eleva los marcadores inflamatorios sistémicos e intra-articulares, lo que
complica el uso de marcadores séericos y sinoviales para el diagnostico de la infeccion protesica.
Un reciente estudio multicéntrico de 1.220 pacientes sugirio que los umbrales asociados con la
infeccion protésica en pacientes con vy sin artritis inflamatoria eran similares y se asemejaban a
los umbrales convencionales (60). Este contraste en elimpacto de la enfermedad reumatologica
en los umbrales de PCRy VSG que se observa en la bibliografia historica en comparacion con la
mas reciente probablemente sea una representacion del mejor manejo actual de la artritis
inflamatoria.

Los resultados de las pruebas y los hallazgos clinicos pueden confundirse de forma similar en
las artropatias por deposito de cristales. Un liquido turbio o blanco-amarillento que sugiere una
reaccion inflamatoria en respuesta a una infeccion tambien puede observarse en enfermedades
por deposito de cristales (14). Los resultados de la alfa-defensina pueden verse influidos por la
artropatia cristalina, lo que reduce su utilidad en este contexto.

b) Cultivos negativos

Las infecciones con cultivos negativos se asocian a una mayor incertidumbre diagnostica.
Pueden aplicarse varias medidas para mejorar el rendimiento de los cultivos, incluyendo la
obtencion de multiples muestras, el uso de instrumentos estériles separados para la recogida,
el traslado rapido de las muestras al laboratorio, el transporte del liquido sinovial en frascos de
hemocultivo y prolongar la duracion de la incubacion de los cultivos (14). A pesar de estas
medidas, las tasas de infeccion periprotésica con cultivos negativos oscilan entre el 5% y el 42%
(61,62).

En consecuencia, las tecnologias moleculares independientes de los cultivos han despertado
interés para la identificacion de patogenos. Tal como los métodos de secuenciacion del ADN
(NGS o next-generation sequencing), que producen cantidades masivas de datos gendémicos, a
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un coste reducido, en menos tiempo y con menos intervencion manual que los métodos
anteriores. De este modo, se caracteriza el ADN microbiano mediante busquedas en bases de
datos y detecta microorganismos en el 82% de casos de infeccion protésica con cultivos
negativos (63). La NGS esta justificada cuando hay alta sospecha de infeccion, pero no crece
ningun microorganismo en cultivo convencional. Con el tiempo, NGS se volvera mas eficiente y
economica.

c) Repeticion del aspirado

En la actualidad se recomienda repetir la aspiracion de liquido sinovial en el contexto de un
cuadro clinico complejo cuando los resultados de la aspiracion inicial difieren de la sospecha
clinica de infeccion. Esta recomendacion se basa en pruebas limitadas y no se pronuncia sobre
escenarios clinicos especificos o factores del paciente que puedan dilucidar mejor el papel de
la repeticion de la aspiracion. Hassebrock et al. encontraron en su estudio de 60 pacientes con
sospecha de infeccion protésica, que aquellos pacientes con antecedente de infeccion
protésica previa, la sospecha de ALTR o una alta sospecha clinica de infeccion eran factores que
mejoraban la utilidad clinica de repetir la aspiracion (64).

6. CONCLUSION

Las infecciones proteésicas son infecciones complejas. Los organismos infecciosos existen en
forma de biofilm y pueden refugiarse en el interior de los osteoblastos y los canaliculos 6seos.
Por este motivo, depender solamente de los cultivos para el diagnostico de estas infecciones
suele ser inadecuado. Actualmente no existe ninguna prueba diagnodstica absoluta de la
infeccion protésica, por lo que dependemos de la combinacion de test y criterios.
Recomendamos la utilizacion de pruebas y criterios basados en la evidencia y validados para la
infeccion protésica (figura 3). Aunque los nuevos criterios y el desarrollo de nuevas pruebas han
ayudado a mejorar el diagnostico, el diagnostico de la infeccion protésica sigue siendo dificil y
precisa de innovaciones rentables.

1. CLAVE RESUMEN:

a. La infeccion solo es probable si existe una caracteristica clinica positiva o una elevacion de la
proteina C reactiva (PCR) sérica, junto con otra prueba positiva (liquido sinovial, microbiologia,
histologia o imagen nuclear).

b. Excepto en casos de reaccion tisular local adversa (ALTR) y artropatia por cristales.

c. Debe interpretarse con precaucion cuando existen otras posibles causas de inflamacion: gota
u otra artropatia por cristales, metalosis, enfermedad articular inflamatoria activa (por ejemplo,
artritis reumatoide), fractura periprotésica o postoperatorio precoz.

d. Estos valores son validos para la infeccion periprotésica de cadera y rodilla. Los parametros
solo son validos cuando se obtiene liquido claro y no se ha realizado lavado. El volumen para el
analisis debe ser > 250 pL, idealmente 1 ml, recogido en un tubo que contenga EDTAy analizado
en <1h, preferentemente utilizando técnicas automatizadas. Para muestras viscosas, el pre-
tratamiento con hialuronidasa mejora la precision de las técnicas opticas o automatizadas. En
caso de muestras sanguinolentas, debe utilizarse el valor ajustado de recuento leucocitario
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sinovia l= recuento leucocitario sinovial observado - [recuento leucocitario en sangre/recuento
eritrocitario en sangre x recuento eritrocitario en liquido sinoviall.

e. No es valido en casos de reacciones tisulares locales adversas, hematomas o artritis
inflamatoria aguda o gota.

f. Si se ha administrado tratamiento antibictico (no simple profilaxis), los resultados del analisis
microbiologico pueden verse comprometidos. En estos casos, las técnicas moleculares pueden
tener cabida. Los resultados del cultivo pueden obtenerse de un aspirado sinovial preoperatorio,
de biopsias sinoviales preoperatorias o (preferentemente) de muestras de tejido intraoperatorias.

g. La interpretacion de un unico cultivo positivo (o < 50 UFC/mlen el liquido de sonicacion) debe
ser prudente y tomarse junto con otras pruebas. Si un aspirado preoperatorio identifico el mismo
microorganismo, deben considerarse como dos muestras confirmatorias positivas. Los
contaminantes poco comunes o los organismos virulentos (por ejemplo, Staphylococcus aureus
o bacilos Gram negativos) tienen mas probabilidades de representar una infeccion que los
contaminantes comunes (como estafilococos coagulasa negativos, micrococos o Cutibacterium
acnes).

h. Si se aplica la centrifugacion, el punto de corte sugerido es de 200 UFC/ml para confirmar la
infeccion. Si se utilizan otras variaciones del protocolo, deben aplicarse los puntos de corte
publicados para cada protocolo.

i. EL analisis histologico puede realizarse a partir de una biopsia preoperatoria, de muestras de
tejido intraoperatorio con parafina o de la preparacion de una seccion congelada.

J. La gammagrafia de globulos blancos se considera positiva si la captacion aumenta en la
gammagrafia de las 20 horas, en comparacion con las gammagrafias anteriores (especialmente
cuando se combina con una gammagrafia complementaria de la meédula osea).
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4.- ASPECTOS MICROBIOLOGICOS DE LA INFECCION
OSTEOARTICULAR Y NUEVAS HERRAMIENTAS
DIAGNOSTICAS EN MICROBIOLOGIA

Patricia Alvarez Garcia.
Servicio de Microbiologia.
Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

El abordaje microbiologico de la infeccion osteoarticular (IOA) tradicionalmente se centraba en
infecciones primarias como las artritis septicas (AS) y las osteomielitis (OM), sin embargo, en los
ultimos anos, el incremento de procedimientos quirurgicos en el contexto de la implantacion de
biomateriales (implantes protésicos o material de osteosintesis), traumatismos o cirugia
ortopedica, ha impactado en los procedimientos microbiologicos tradicionales, especialmente
en relacion a la recuperacion de microorganismos en fase de biofilm. Actualmente, el
diagnostico microbiologico de las infecciones asociadas a material de osteosintesis (IMOS) y las
protesis articulares (IPA) constituye gran parte del total de IOA estudiadas en la microbiologia
clinica.

La incidencia de las artritis septicas en nuestro medio es de 2-10 casos por 100.000 habitantes
por ano, elevandose a 28-38 casos por 100.000 ano en el caso de la artritis reumatoide; en el
caso de la osteomielitis hematogena aguda en la infancia, se observan incidencias de 8-10 casos
por 100.000 habitantes por ano, sin embargo, esta incidencia se incrementa en relacion con el
pie diabético siendo del 60% en casos graves.

En el caso de las infecciones asociadas a material de osteosintesis tras fijacion de una fractura,
la incidencia puede oscilar de un 1-2% en fracturas cerradas con fijacion interna hasta un 30% en
caso de fijacion externa. En el caso de la cirugia de columna, el riesgo asociado puede ir de un
0,22% hasta un 16.1%, dependiendo de factores de riesgo como el tipo de abordaje quirurgico,
cirugias previas, localizacion y extension, asi como la diabetes o la hipertension.

El numero creciente de artroplastias de cadera y rodilla, con estimacion de mas de 4 millones
anuales en USA 'y Reino Unido para el ano 2030, hace que la infeccion asociada a protesis (IPA)
cobre una gran importancia. La incidencia de IPA en recientes revisiones se preve superior a un
2% Yy es la causa de un 14,8% de las artroplastias de revision de cadera y de un 25,2% de las de
rodilla.

El impacto de las IOA (especialmente las asociadas a biomateriales) tanto a nivel de la
morbimortalidad de los pacientes como en relacion con el consumo de antibioticos y costes
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sanitarios, precisa de un diagnostico precoz y especifico que permita optimizar el abordaje
terapéutico desde un punto de vista multidisciplinar.

El diagndstico etiologico de las IOA es fundamental para la eleccion del tratamiento antibiotico
mas adecuado, asi mismo, el conocimiento de la epidemiologia local permite adecuar los
tratamientos empiricos en el marco de los programas de optimizacion de antibidticos (PROA).

1. CRONOLOGIA DE LA MICROBIOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO DE LAS INFECCIONES
OSTEOARTICULARES

La microbiologia, como disciplina que ayuda al diagnostico de las enfermedades infecciosas,
experimento una gran evolucion desde la primera visualizacion de los organismos animalculos
gracias a las mejoras que desarrollo en los microscopios Anton van Leeuwenhoek (1632-1723),
conocido como el padre de la microbiologia. La incorporacion de las tinciones, especialmente
relevante la tincion de Gram (1884; Hans Christian Gram), los medios de cultivo con agar (1888;
Angelina Hesse- Robert Koch), la secuenciacion genética (1975, Frederick Sanger) y finalmente
la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) (1985; Kary Mullis), entre otros hitos, han dotado a
la microbiologia actual de una mayor rapidez y especificidad, fundamentales en el manejo de
las infecciones en generaly en el de la infeccion osteoarticular en particular.

El diagndstico de la IOA se basa en el cultivo convencional de las distintas muestras (liquido
articular, tejido sinovial, tejido oseo, piely partes blandas, abscesos, implantes) como técnica de
referencia. En este campo ha sido muy importante la utilizacion de la sonicacion para optimizar
la recuperacion en cultivo de los microorganismos en estado de biofilm de los implantes (2007;
Andrej Trampuz). Por otro lado, la aplicacion de técnicas basadas en la deteccion de acidos
nucleicos, como la PCR, data de los anos 90, sin embargo, la ausencia de homogeneidad en las
técnicas utilizadas ha impedido demostrar una clara superioridad de la misma respecto a los
cultivos. La aparicion de PCR multiparamétricas comerciales, con una facil manipulacion resulta
prometedora para poder llegar a una estandarizacion en su uso y en la interpretacion de los
resultados. Actualmente, el futuro del diagnostico microbiologico esta dirigido a la deteccion del
conjunto de genomas bacterianos existentes en una muestra (metagenoma) incluyendo los
mecanismos de resistencia y virulencia que presenten, al margen de su recuperacion en cultivo.
La contextualizacion de estas nuevas herramientas en el diagnostico de la IOA constituye un
reto para los proximos anos.

2. CRITERIOS MICROBIOLOGICOS DE INFECCION OSTEOARTICULAR:

La disminucion de los tiempos de respuesta microbiologica, asi como el incremento de la
capacidad de deteccion de microorganismos gracias a los avances tecnologicos, sigue
precisando de un adecuado control de todo el proceso diagnaostico. Es prioritario minimizar los
resultados falsos negativos y falsos positivos, ya que ambos tienen un fuerte impacto en el
manejo terapéutico de la IOA.

En el proceso diagnostico microbiologico de IOA existen 4 puntos criticos de los que dependera
la validez de los resultados obtenidos:

1. La sospecha clinica y condicionantes del paciente, para elegir la mejor muestra y el
mejor momento.
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2. La obtencion de la muestra, teniendo en cuenta los requisitos para conseguir la
mayor rentabilidad de los cultivos.

3. Elprocesamiento de la muestra, en el que se debe evitar el riesgo de contaminacion
mediante una adecuada manipulacion y asegurar las condiciones idoneas para la
recuperacion de los microorganismos.

4. La interpretacion de los cultivos siguiendo los criterios microbiologicos
recomendados.

En general, todas las muestras obtenidas para estudio microbiologico permiten la visualizacion
microscopica por distintas tinciones (Gram, Zhiel Neelsen, auramina.), el cultivo (aerobio,
anaerobio, hongos y micobacterias) y el diagnostico molecular (DM). No obstante, segun el
proceso infeccioso, algunos tipos de muestras han demostrado ser mas rentables que otros.

a) artritis séptica

Es un tipo de infeccion con frecuencia bacteriemica por lo que incluso en condiciones de
apirexia se deben obtener hemocultivos (positivos en un 50-70% de los casos; en un 15% por
ciento puede ser la Unica prueba positiva). En caso de ser necesario puede ser util la recogida
de secreciones uretrales (sospecha de N.gonorrhoeae), orina (S.agalactiae), ulceras
(Paeruginosa), e incluso serologia (B.burdorferi, Parvovirus B-19).

Elliquido articular, clave diagnostica, permite la realizacion del recuento celular, deteccion de
biomarcadores (esterasa leucocitaria, alfa defensina, calprotectina..), asi como, la realizacion de
tincion de Gram (sensibilidad del 25-50%, pero con especificidad superior al 97%), el cultivo y las
pruebas de diagnostico molecular. El cultivo de liquido articular tiene una sensibilidad (S) del 56-
76% y una especificidad (E) del 95-100%. En el caso de sospecha de infeccion por micobacterias
0 hongos se recomienda la obtencion de tejido sinovial.

b) osteomielitis

Las muestras recomendadas para el diagnostico de la osteomielitis son los hemocultivos (el
origen hematogeno es el mas frecuente en ninos), la obtencion de muestra del absceso por
punciony la biopsia 6sea. La biopsia abierta es la mas rentable (hasta un 87%) ya que se pueden
obtener varias muestras en el contexto de un desbridamiento quirurgico; en el caso de la
osteomielitis vertebral y lesiones de huesos largos, la obtencion de la muestra se realiza
mediante biopsia percutanea guiada mediante técnicas radiologicas. Se desaconseja el cultivo
de fistulas mediante hisopo por tener un valor predictivo positivo inferior a un 50% en el caso de
S.aureus y mucho menor en el resto de microorganismos.

c) Infecciones asociadas a material de ostesintesis

Se recomienda la obtencion de al menos 3 biopsias (recomendable 5-6) de hueso y tejidos
cercanos al material, y tejidos con mayores cambios inflamatorios, asi como de las zonas de
pseudoartrosis.
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El cultivo del liquido del sonicado del material ha mostrado una mayor sensibilidad que el de los
tejidos peri-implante (90,4 % vs 56,8%) especialmente en las infecciones tardias; asi mismo el
diagnostico molecular puede contribuir a una mayor sensibilidad, aunque puede resultar dificil
su interpretacion.

d) Infecciones de proétesis articulares

El estudio del liquido articular en el contexto de la sospecha de IPA presenta puntos de corte en
el recuento celular inferiores a los utilizados para la sospecha de artritis séptica en articulacion
nativa: >4.200 leucocitos/mm3 en protesis de cadera y 1.100-1.700 leucocitos/mm3 en protesis
de rodilla con >65% PMN vs 20.000 leucocitos/mm3 con >75% PMN en articulacion nativa. El
estudio microbiologico es similar al que se realiza ante la sospecha de artritis septica.

Los tejidos periprotésicos permiten:

e El examen histologico: la observacion de >5-10 PMN/campo presenta una sensibilidad
del 67%-80% para el diagnostico de IPA, especialmente en la artroplastia de cadera
cuando la muestra se obtiene de la interfase entre el implante y el hueso. Algunos
microorganismos poco virulentos (Staphylococcus coagulasa negativo (STCN) vy
Cutibacterium acnes) pueden dar falsos negativos, en cambio los procesos inflamatorios
cronicos (enfermedades inflamatorias cronicas o fracturas periprotésicas) pueden dar
falsos positivos.

e Cultivo: es el procedimiento diagnostico de referencia (S del 65-94%). La recomendacion
es de al menos 5-6 muestras intraoperatorias (que incluyan puncion de articulacion,
membrana sinovial, biopsia periarticular, material periprotesico y si se retira la protesis las
muestras de la cavidad endomedular y cotioloidea). Es muy importante tener en cuenta
la distribucion parcheada del biofilm siendo conveniente elegir las que
macroscopicamente sean mas “sucias”). Hasta un 7% o mas de las IPAs cronicas tienen
cultivo negativo.

IMPLANTES:

La obtencion de bacterias inmersas en el biofilm a partir de los implantes para su cultivo y
diagnostico molecular, se beneficia de la sonicacion, especialmente en aquellos pacientes con
antibioterapia previa, aumentando la sensibilidad mediante la concentracion del sonicado por
centrifugacion, sin embargo, su laboriosidad y coste hace que no se realice de forme rutinaria
en muchos laboratorios de microbiologia clinica.

3. CRITERIOS DE INTERPRETACION DE LOS CULTIVOS MICROBIOLOGICOS EN LAS
DEFINICIONES DE IPA:

La primera aproximacion al diagnostico microbiologico de las IPA se realizd en 1998 (Bridget L.
Atkins), demostrandose que la presencia del mismo microorganismo en 3 0 mas muestras
independientes tenia un alto valor predictivo positivo (S 65%; E 99,6%), asi mismo se establecio
que el humero minimo de muestras debia estar entre 5 o 6 obtenidas con bisturies distintos y en
contenedores distintos. Las muestras seleccionadas en el estudio eran un hisopo del liquido
sinovial del interior de la capsula, tejido capsula, membrana acetabular, membrana femoral y
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tejido celular si mostraba signos de infeccion en el caso de protesis de cadera; en las protesis
de rodilla eran un hisopo del liquido sinovial delinterior de la capsula, tejido capsula, membrana
tibial, membrana femoral y tejido celular si mostraba signos de infeccion. Si solo se revisaba un
componente se obtenian muestras periprotéesicas. Actualmente, la recogida de liquido mediante
hisopo no esta recomendada.

La actualizacion realizada en 2013 por la “Musculoskeletal Infection Society (MSIS) y la “Infectiuos
Disease Society" (IDSA), en términos microbiologicos reducia la necesidad de aislamientos a un
microorganismo si se combinaba con otros hallazgos. Ademas, no contemplaba la incorporacion
de nuevos biomarcadores y por ello se revisaron los criterios por el ‘International Consensus
Group on Periprosthetic Joint Infection” (ICM) en 2018 incorporandose un score que facilitara el
diagnaostico. Aun asi, solo fue apoyado por el 68 % de los delegados careciendo del apoyo de la
MSIS o la “European Joint Infection Society” (EBJIS).

La dificultad para lograr una definicion de IPA que permita un abordaje optimo es multifactorial:
diferentes practicas segun zona geografica, el precio de los test diagnosticos, las diferencias en
cuanto a sensibilidad y especificidad de los mismos. La EBJIS apoyada por la MSIS y la European
Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) publicé en 2021 una nueva
definicion de IPA que identifica tres niveles de infeccion: confirmada, probable e improbable. En
el ambito microbiologico introduce por primera vez el resultado del cultivo del sonicado asi
como el aspirado articular prequirurgico, por otro lado, distingue el valor de los conocidos como
patogenos primarios y los microorganismos que suelen representar contaminaciones.

En un estudio multicéntrico reciente se realizo la validacion de la nueva definicion de IPA
enfrentandola a la de ICM 2018, a la de la IDSA y a la MSIS 2013 de forma retrospectiva sobre
una cohorte de artroplastias de revision de cadera y rodilla, mostrando ser la mas sensible en la
deteccion de IPA preoperatoria.

4. ASPECTOS CRITICOS EN LA RENTABILIDAD DE LOS CULTIVOS BACTERIOLOGICOS EN EL
DIAGNOSTICO DE LAS I0A:

Es prioritario obtener las muestras siguiendo las siguientes recomendaciones para conseguir
una buena rentabilidad diagnostica:

1. No iniciar antibioterapia o interrumpir si es posible la antibioterapia en las dos
semanas previas.

2. Recogida de las muestras en condiciones de asepsia, con una correcta desinfeccion
de la piel y minimizando su manipulacion. Evitar el uso de hisopos.

3. Elegir los contenedores adecuados y si es posible inocular las muestras liquidas en
medios de transporte adecuados (tipo portagerm para anaerobios o frascos de
hemocultivos). Las muestras de tejido deben enviarse sumergidas con un pequeno
volumen de suero salino estéril para evitar su desecacion. Esta contraindicado el estudio
de ulceras superficiales en infeccion asociada a material de osteosintesis (MOS),
exudados de fistulas, el tejido amputado o el aspirado tras lavado con suero fisiologico.
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Una vez obtenidas e identificadas correctamente las muestras se debe asegurar un transporte
inmediato para proceder a su procesamiento en un tiempo < 2 horas, pudiendo conservarse
hasta 24 horas entre 2-8°C (salvo sospecha de anaerobios que debe estar a temperatura
ambiente).

El procesamiento de las muestras osteoarticulares, especialmente en el caso de infecciones
asociadas a biomateriales, precisa de personal técnico especialmente entrenado para conseguir
minimizar el riesgo de contaminacion. Este aspecto unido a la dificultad de recuperar los
microorganismos que se encuentren formando una biopelicula, ha propiciado la incorporacion
de la sonicacion de implantes (no exento de laboriosidad y posibilidad de contaminacion en
consecuencia). La sonicacion consiste en la aplicacion de ultrasonidos a traves de un medio
liquido que rodea elimplante. Los ultrasonidos son ondas que producen una vibracion mecanica
a una frecuencia mayor de 20 kHz que logra el desprendimiento de las bacterias. En el estudio
de Trampuz se mostro un incremento de la positividad de los cultivos de tejidos (78,5% vs 60,8%)
especialmente cuando existia antibioterapia previa (75% vs 45%). En los ultimos anos se han
publicado distintos protocolos de sonicacion que variaban en el tiempo de sonicacion, la
concentracion mediante centrifugacion y la cuantificacion de los microorganismos recuperados
para poder establecer un punto de corte que permita una adecuada interpretacion tal y como
se recoge en la definicion de IPA de la EBJIS. En aquellos casos en los que el sonicado no se
puede realizar, la agitacion mediante vortex es una alternativa que ha mostrado ser eficaz.

Por otro lado, la sensibilidad de los cultivos de biopsias puede aumentarse mediante la
agitacion mecanizada de las muestras en el propio contenedor (Probe AX, Axonlab)
obteniéndose resultados prometedores tanto en la recuperacion de microorganismos como en
la disminucion de complejidad del procesamiento, disminucion de contaminaciones y
posibilidad de realizar diagnostico molecular en las mismas.

La sensibilidad de los cultivos del sonicado es significativamente superior al de los cultivos de
las biopsias, especialmente en las infecciones cronicas o retrasadas, segun los distintos estudios
(78.5% vs 60.8%; 94.1% vs 88.2%), sin embargo, el uso de ambos cultivos permite aumentar la
sensibilidad y la especificidad mejorando la rentabilidad diagnostica.

5. NUEVAS HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS EN EL AMBITO DE LA INFECCION
OSTEOARTICULAR:

Uno de los aspectos limitantes para el manegjo de las IOA, especialmente en los casos
relacionados con biomateriales por la implicacion de los microorganismos en fase estacionaria,
es la negatividad de los cultivos (7-30%); por otro lado, los tiempos de respuesta pueden
demorarse hasta 14 dias en cultivos ordinarios. La incorporacion de las téecnicas de diagnostico
molecular al diagnostico de la IOA ha permitido abordar esta problematica. El estudio mediante
secuenciacion ha permitido explorar datos relacionados con la virulencia y con las
caracteristicas del biofilm, de hecho, se ha objetivado la presencia de bacterias no cultivables
en biopeliculas mixtas de implantes. No obstante, la relevancia clinica de estos hallazgos es
limitada y abre un nuevo campo de estudio.
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Las técnicas moleculares utilizadas en el diagnostico microbiologico se basan en la deteccion
de material genético mediante PCR y en la lectura del codigo genético en el caso de la
secuenciacion.

a) Técnicas basadas en la PCR

Las técnicas de amplificacion de ADN basadas en la PCR comenzaron siendo “in house" con la
falta de estandarizacion que ello conlleva, solo en la ultima década han ido apareciendo PCR
comerciales validadas que permiten la comparacion de resultados entre los distintos estudios.
La posibilidad de detectar varias dianas (PCR multiplex) ha constituido un avance para aumentar
la sensibilidad en el diagnostico de las IOA, fundamentalmente en las IPA. Los primeros datos
proceden de kits de PCR comerciales disenados para el estudio de patogenos en hemocultivos
positivos:

e Achermann et al, aplicando Septi-Fast multiplex PCR (14 bacterias y 6 hongos) en
sonicado de implantes protésicos, mostraron una sensibilidad del 78% comparado con el
65% del cultivo de tejidos y el 62% de los cultivos del sonicado. Portillo et al, obtuvieron
una sensibilidad del 96% de la PCR del sonicado frente al 71% del cultivo del sonicado y
de tejidos en una serie de pacientes en las que predominaba los aflojamientos asépticos
con un valor predictivo hegativo de la PCR muy alto.

e Esteban et al, obtuvieron un incremento del 10% en el diagnostico de IPA basado en el
cultivo mediante Genotype BC, PCR de amplio espectro seguida de una hibridacion con
sondas especificas (32 especies bacterianas, no hongos).

El problema de ambos test es que no incluian dianas para patogenos reconocidos como
etiologia de IPA como Cutibacterium sp., Corynebacterium sp. De forma adicional, en ambos,
se requeria un protocolo de extraccion previa de ADN. La simplificacion en este sentido la han
aportado otras presentaciones como:

e GenXpert, enteramente automatizado con una minimizacion del riesgo de
contaminacion. Actualmente solo cuentan con la deteccion de S.aureus asi como la
deteccion del gen mecA.

e Unyvero system: permite la deteccion de 22 bacterias, 5 levaduras y 19 genes de
resistencia, con un espectro de microorganismos especialmente relacionados con la IPA,
se puede realizar en tejidos y liquido articular y en su nueva version Unyvero ITl presenta
una sensibilidad del 85% y especificidad del 98% frente al cultivo. La ausencia de
deteccion de Kkingae, N.gonorrhoeae y H.influenzae limita su uso en el caso de artritis
septicas agudas en caso de sospecha de estos microorganismos. El tiempo de la prueba
es de unas 5 horas.

e Biofire JI: detecta 29 bacterias,2 levaduras y 8 genes de resistencia en una hora. En su
espectro de deteccion no se incluye Staphylococcus coagulasa negativos, ni
Cutibacterium acnes, sin embargo, debido a su espectro es especialmente util en los
casos de artritis séptica aguda sobre articulacion nativa con una sensibilidad del 83%
frente a 56% de las asociadas a implantes.

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024




(L0, 0 A .
! INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

En un metanalisis realizado por Qu et al., se observo que la PCR tiene una sensibilidad del 86 %
y una especificidad del 91% para el diagnostico de IPA; sin embargo, no existe una incorporacion
de esta técnica entre los criterios diagnosticos de IPA, aunque la IDSA en 2013 recomendaba
con alto grado de evidencia su utilizacion en este contexto. Otro problema anadido es
determinar el numero de muestras para realizar PCR, ya que puede impactar en la sensibilidad
en el diagnostico. Marin et al,, demostraron una sensibilidad del 94% y especificidad del 100%
cuando la PCR detectaba el mismo microorganismo en 2 de 5 muestras analizadas. Este aspecto
puede ser limitante debido al precio por PCR y la complejidad en técnicas no comerciales, por
lo que seria recomendable realizar el diseno de estrategias diagnosticas en el caso de IPA para
asegurar el coste eficacia de su incorporacion en la rutina.

b) Técnicas basadas en la secuenciacion

Secuenciacion del gen 16SrRNA: Bemer et al., publicaron en 2014 el primer estudio multicentrico
evaluando el papel de la secuenciacion del 165r RNA en un numero alto de IPA, incluyeron en
el diagnostico molecular las 5 muestras periprotésicas que se procesaron para cultivo; a pesar
de la excelente especificidad (95,5%), la secuenciacion presentd una sensibilidad menor de la
esperada (73,3%). Los aspectos limitantes encontrados fueron la deteccion de acido nucleico de
microorganismos tratados previamente (no recuperados en cultivo), la deteccion de
microorganismos considerados comensales en una sola muestra, la inhibicion por excesiva
carga de DNA y la falta de deteccion en caso de antibioterapia (al igual que en el caso de
cultivos). Heimann et al,, volvieron a describir una baja sensibilidad de la secuenciacion del gen
16SrRNA respecto al cultivo (83% vs 93%), aunque la razon de verisimilitud mostro que el liquido
articular, las muestras de tejido blando periprotésico y el sonicado de los implantes eran los mas
rentables para esta técnica.

Secuenciacion metagenomica: el primer estudio de metagendmica aplicada al diagnostico de
IPA se realizd en 131 sonicados de implantes de pacientes sometidos a artroplastias de revision.
La sensibilidad y especificidad a nivel de especie obtenida fue del 88% y 92% respectivamente;
la contaminacion con DNA humano y la de bacterias en los reactivos fueron los principales
problemas detectados. Recientemente se ha llevado a cabo un estudio metagenomico
mediante secuenciacion shotgun en 408 muestras de sonicado correspondientes a casos de
IPA y aflojamiento aséptico y se observo una sensibilidad del 94,8% respecto al cultivo, con el
valor anadido de la deteccion de microorganismos en el 43,9% de los cultivos negativos y la
deteccion de patogenos de dificil recuperacion como Mycoplasma salivarium y Mycobacterium
bovis. La presencia de ADN humano y microbiota contaminante en los reactivos continua siendo
un reto para la puesta a punto de estas técnicas en la rutina. La aplicacion de plataformas
analiticas bioinformaticas como CosmolD permitio sobre esta misma serie incorporar velocidad
de analisis y capacidad de prediccion de resistencia en Staphylococcus sp con una sensibilidad
del 65,7-85%, aunque se requieren mas estudios en el campo de la prediccion de resistencias.

La secuenciacion en los ultimos anos ha experimentado un cambio en términos de
automatizacion que hace posible un futuro uso de las mismas para el diagnostico, no solo del
total de microorganismos, sino también para la deteccion de genes de virulencia y resistencia.
Se llega a postular la posibilidad de que acabe sustituyendo la necesidad del cultivo para el
diagnostico de la infeccion, sin embargo, se requieren estudios de correlacion clinica y
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microbiologica, asi como una disminucion del coste y tiempo asociados para su incorporacion
en el diagnaostico rutinario de la infeccion en generaly de la infeccion osteoarticular en particular.

En los proximos anos, sera necesario incorporar en los algoritmos diagnosticos y terapeuticos
de IOA las tecnicas basadas en el diagnostico molecular, especialmente en el caso de las IPAy
las IMOS. Este nuevo escenario en el campo de las infecciones osteoarticulares, pone de
relevancia la necesidad de la existencia de equipos multidisciplinares para su adecuado
abordaje presente y futuro.
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o.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL DAIR

Jose Antonio Lopez Lopez, Miguel Cela Lopez; Manuel Castro Menéndez
Servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia.
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI).

La infeccion, aunque poco frecuente, es una de las complicaciones mas graves y devastadoras
en el contexto de la cirugia protésica y con un enorme impacto negativo en los pacientes
afectados, pudiendo ocasionar importante dolor, pérdida de funcionalidad e incluso llegando a
un desenlace fatal en ausencia de una intervencion terapéutica oportuna y eficaz *3. La
artroplastia es ya una de las intervenciones mas comunes en Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia. Debido alaumento de la esperanza de vida, el nivel de actividad de los pacientes
y el buen resultado tedrico de la cirugia, se preve un aumento muy importante de su indicacion#
con el consecuente incremento de la tasa de complicaciones y el gran impacto sobre los
sistemas sanitarios a nivel asistencial y economico °.

Las diferentes lineas de tratamiento para la infeccion periprotésica incluyen, ademas del DAIR,
la antibioterapia supresiva®, la artroplastia de reseccion, la artrodesis, la amputacion y la cirugia
de revision en 1 0 2 tiempos 78,

En la literatura, la infeccion periprotéesica aparece repetidamente como la causa mas frecuente
de reintervencion y de revision en la cirugia protésica (figuras 1y 2) 9.
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Figura 1: Extraido de:
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Fig. 1 The cumulative incidences for the top five most-common
reasons for revision TKAs are presented. The order from most-
common to least-common revision reasons are (1) periprosthetic joint
infection, (2) aseptic loosening, (3) patellofemoral arthrosis, (4)
instability, and (5) stiffness.
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Table 1
Mechanisms of Failure After Total Knee Arthroplasty.
Reason for Failure No. of Failures/% of
Failures
Infection 103/25.4
Instability 97/24 Figura 2: Extraido de:
Aseptic loosening 86/21.2
Stiffness 57/14.1 Michael Pitta, M.D., Christina I. Esposito, Ph.D.,
Periprosthetic fracture 14/3.5 el Li MD. Fail After Mod el
Osteolysis/PE wear 10/2.5 IChang L, M.L. Fallure er Modern 1ota
Malalignment 10/2.5 Knee Arthroplasty: A Prospective Study of
Pain 513
Isolated loose patella 6/1.5 18,065 Knees. J Arthroplasty. 2018 February;
Documented nickel allergy 3/0.7 . 5
Patellar AVN 2/0.5 33(2): 407-414.
PE dissociation 4/1
Extensor mechanism failure 1/0.25
Patellar malposition 1/0.25
Peripatellar fibrosis/“clunk” 2[0.5
Patellar instability 1/0.25
AVN, avascular necrosis; PE, polyethylene.

1. DEFINICION, INDICACIONES Y PRONOSTICO

EL DAIR (Debridement, Antibiotics, Implant, Retention) consiste en el desbridamiento y limpieza
quirurgica asociada a tratamiento antibiotico en el tratamiento de una infeccion periprotesica,
manteniendo los implantes originales y evitando su retirada, recambiando o no los componentes
modulares.

Este procedimiento representa una ventana de oportunidad crucial para abordar la infeccion
periprotésica, ofreciendo una via hacia la curacion sin recurrir a la cirugia de revision vy
minimizando el impacto negativo en el resultado funcional tras el tratamiento de la infeccion 3,
Sin embargo, en la literatura hay una gran variabilidad en los resultados y en la tasa de éxito 1.

La importancia de una buena indicacion y del resultado final del DAIR, radica en que el fracaso
del mismo puede condicionar y empeorar los resultados de la cirugia de revision que vendra
posteriormente (figura 3)*.

La indicacion del tratamiento con DAIR y otros muchos conceptos, fueron valorados en el
Consenso Internacional de Infeccion Osteoarticular de Filadelfia de 2018 *: Se consensuo la
indicacion del DAIR en las infecciones tipo | y lll de Tsukayama, es decir, en las infecciones
precoces o hematogenas agudas, con menos de 4 semanas de evolucion y si el implante esta
estable y con una correcta fijacion.
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Figura 3: Curva de Kaplan-Meier que muestra la incidencia acumulada de fracaso en pacientes a los que se
realizo una DAIR fallida y una revision en 2 tiempos directa. (Extraido de: Ashok Rajgopal, MS, MCh, FRCS (Ortho),
Inayat Panda, MS, DNB (Ortho), Arun Rao, BPT. Does Prior Failed Debridement Compromise the Outcome of
Subsequent Two-Stage Revision Done for Periprosthetic Joint Infection Following Total Knee Arthroplasty?. The

Journal of Arthroplasty 33 (2018) 2588-2594)-

En una infeccion protésica nos podemos encontrar tres escenarios: una infeccion
postoperatoria aguda, en la que no hay duda de que la indicacion es un DAIR; una infeccion
cronica tardia, en la que el tratamiento seria el recambio protésico en uno o dos tiempos; y una
infeccion hematogena aguda (o0 aguda tardia) en la que a priori la indicacion es tambien un
DAIR. Pero en este ultimo caso sus caracteristicas son diferentes, con una clinica mas florida,
que hacen que el limite de tiempo desde el inicio de los sintomas y la ventana terapeutica sea
menor y la indicacion de DAIR no tan clara®.

Shohat et al ** encontraron que la tasa de fracaso del DAIR en las infecciones hematogenas
agudas era de un 56%, practicamente el doble que en los pacientes con infeccion
postoperatoria aguda (figura 4). En esta misma linea, los hallazgos de Zhu et al ¥ fueron
similares: la tasa de fracaso de las infecciones hematogenas fue de un 63%, frente a un 37% en
las postoperatorias agudas (figura 5). Lo que si parece claro en lo publicado, y asi se vio en el
articulo de Zhu et al es que cuanto mas tiempo lleve el implante, la probabilidad de éxito del
DAIR disminuye.
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Por ello, algunos autores ya, en lugar de las clasificaciones clasicas como la de Tsukayama,
proponen una division mas sencilla: Un primer supuesto, que es la infeccion temprana, en la
que claramente esta indicado el DAIR; y un segundo supuesto que son las infecciones tardias
(en las que se engloban tanto las hematogenas agudas como las cronicas) en las que el
tratamiento con DAIR es mas cuestionable y la posibilidad de éxito con el mismo seria algo a
analizar y a valorar mas en profundidad. El punto de corte en el que baja drasticamente el
porcentaje de éxito de tratamiento con DAIR seria a partir de un ano tras la implantacion de la
protesis primaria (figura 6)7 y también cuanto mas tiempo haya pasado desde el inicio de los
sintomas, aumenta la tasa de fracaso (figura 7) *®
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Ademas del factor tiempo, existen otros muchos factores que se relacionan con el éxito o el
fracaso del DAIR. EL mas claro que nos puede orientar sobre el éxito y a establecer la indicacion
seria la microbiologia. Sin embargo, en la practica clinica habitual, la indicacion se ha de basar
en criterios clinicos y analiticos, sin disponer de los estudios microbiologicos.

El exito o el fracaso del DAIR dependera de muchos factores. Simplemente acotar su indicacion
a unos espacios de tiempo muy estrictos es claramente insuficiente. Lowik et al*® encontraron
que se puede tener unos buenos resultados si el DAIR se realiza dentro de los 3 meses desde
la intervencion en el caso de las infecciones postoperatorias agudas. Entre esos factores
descritos para el éxito del DAIR se encuentran algunos relacionados con el paciente, la
indicacion de la artroplastia primaria, la presentacion clinica del cuadro infeccioso y el tipo de
microorganismo.
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Con el objetivo de intentar predecir el resultado del DAIR, dada la variabilidad en lo publicado,
se han intentado definir escalas clinicas que nos ayuden en la toma de decisiones . La primera
escala es la escala KLIC, para el tratamiento con DAIR en las infecciones precoces o tempranas,
que tiene en cuenta las variables detalladas en la figura 8. Una puntuacion mayor de 4 en este
caso representa un mayor riesgo de fracaso. En el caso de las infecciones agudas tardias, o
hematogenas agudas, se propuso la escala CRIME, con los items detallados en la figura 9. Una
puntuacion mayor de 3 en este caso indicaria un mayor riesgo de fracaso

Se han encontrado otros factores pronosticos en la literatura y fueron valorados en el Consenso
Internacional de Infeccion Osteoarticular. Entre los factores asociados al éxito del DAIR destacan:

e Larealizacion de un desbridamiento precoz, a ser posible dentro de la primera semana
desde el inicio de los sintomas.

e Elrecambio de los componentes moviles.

e El tratamiento con rifampicina en el caso de infecciones por Staphylococus,
particularmente cuando se asocia con quinolonas.

e Eluso de Quinolonas en las infecciones causadas por bacilos gram negativos.

Acronym Definition Points

K Chronic kidney failure 2

L Liver cirrhosis 1.5

I Arthroplasty indication: fracture OR revision 1.5

C Cemented implants 2
CRP > 115 mg/L 2.5

Probability of failure
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552
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Acronym Definition Points
C Chronic obstructive pulmonary disease 2
CRP > 150 mg/L 1
R Rheumatoid arthritis 3
I Arthroplasty indication: fracture 3
M Male 1
E Exchange of mobile components -1
80 Age > 80 years 2
Probability of failure
90%
79%
80%
F 70% 64%
a 60%
i 50%
| 40%
u 40%
28%
r 30% 22% =
e 20%
10%
0% T T T
-1 0 lto2 3to4d 25
CRIME-80 score

Fig. 2. CRIME-80 score ([17]).
Figuras 8 y 9: Bertrand Boyera, Céline Cazorlaa. Methods and probability of success after early
revision of prosthetic joint infections with debridement, antibiotics and implant retention.
Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research 107 (2021) 102774

Entre los factores asociados a un mal resultados se encuentran:

Variables relacionadas con el paciente, algunos ya mencionados en las escalas anteriores, como
la artritis reumatoide, edad avanzada, sexo masculino, insuficiencia renal cronica, cirrosis
hepatica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Factores relacionados con la cirugia primaria y su indicacion: peor pronostico en el caso de
fracturas, revisiones y en implantes cementados.

Un cuadro clinico mas florido, una mayor PCR y la presencia de bacteriemia se asociaran tambien
a una mayor tasa de fracaso del DAIR.

El factor tiempo, es una de las variables que mas influyen en nuestro resultado. A pesar de ello,
la cirugia no debe de realizarse de manera emergente, si el estado del paciente lo permite.
Siendo preferible su optimizacion previa a la cirugia, y la realizacion del DAIR por equipos
especializados.

2. TECNICA QUIRURGICA

La erradicacion eficaz de la infeccion requiere un desbridamiento quirurgico temprano vy
experto, con el paciente en optimas condiciones. La artrotomia abierta es la tecnica de acceso
recomendada. Un desbridamiento agresivo, metodico y exhaustivo es esencial. Como
previamente se ha mencionado, el recambio de los componentes modulares mejora mucho el
pronostico y disminuye las tasas de recurrencia de la infeccion protésica 2%,
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Se puede estructurar en dos fases esenciales: el desbridamiento y lavado correspondiente y una
segunda parte en la que se procedera al implante de los componentes modulares limpios.

En la primera fase, se realizara preferiblemente un abordaje sobre la incision previa, resecando
los bordes afectos. En cuanto a la toma de muestras de liquido articular, la recomendacion
general es hacerlo mediante puncion, previo a la artrotomia. Una vez realizada ésta, se realizara
un desbridamiento amplio, quitando todo el tejido potencialmente patologico y realizando una
sinovectomia agresiva (en el caso de la rodilla, todo el fondo de saco y los recesos laterales).
Tras ello, se procedera a la retirada de los componentes modulares. La retirada y el cambio de
polietileno se justifica por su propension a la adhesion bacteriana y formacion de biofilm 2224,
Ademas de ello, esta extraccion, particularmente en el caso de la rodilla, permite un buen
acceso a la capsula posterior y todos los tejidos periarticulares y realizar un mayor
desbridamiento para asi facilitar la eficacia de los tratamientos antibioticos y llegar al buen
resultado deseado con mayor probabilidad. La obtencion de muestras para cultivo
microbiologico es fundamental. Debemos de recoger al menos 5-6 muestras de diferentes
lechos: tejido subcutdneo y sinovial, fondo de saco, interfaz del componente femoral, canal
femoral, interfaz del componente tibial y canal tibial. La sonicacion o no del polietileno esta
discutida, pero parece mejorar la deteccion de germenes en pacientes pretratados con
antibioticos .

En cuanto al lavado articular, existen varias controversias. Remitiendonos de nuevo al Consenso
Internacional de Infeccion Osteoarticular de Filadelfia de 2018, la recomendacion del mismo es
de un lavado copioso con entre 6y g litros, incluyendo suero salino y/o povidona yodada diluida
durante la fase de irrigacion. Se ha intentado estudiar el uso de agentes antisepticos como el
acido acetico, la clorhexidina o la povidona yodada, pero no se ha encontrado evidencia
cientifica suficiente a favor de ninguno de ellos, ni tampoco conclusiones claras en cuanto al
uso o no de lavado pulsatil en la practica clinica.

Estudios in vitro no recomiendan su uso por su capacidad para incrustar bacterias en los tejidos,
pero tambien hay estudios clinicos que comparan el uso del lavado pulsatil con el lavado directo
con botellas de suero salino en pacientes, y no se encontraron diferencias en el control de la
infeccion #. En definitiva, la comparacion de las diferentes soluciones para irrigacion resulta
compleja por la variabilidad de los estudios y de los protocolos de tratamiento .

En la segunda fase de la cirugia, la implantacion de componentes modulares limpios requiere
de una preparacion aseptica rigurosa, incluyendo el cambio de instrumentos y equipo
quirurgico. Es recomendable repintar el campo quirurgico, nuevos panos, aspirador, bisturi
eléctrico, batas y guantes y una mesa de instrumental nueva para el implante del polietileno. La
literatura destaca la relevancia de la hemostasia y el manejo adecuado del campo quirurgico
para prevenir infecciones postoperatorias.

En la busqueda de mejorar las tasas de exito de DAIR, se han explorado técnicas adicionales
como el uso de antibidticos locales administrados mediante portadores, como el sulfato calcico.
Estas tecnicas buscan proporcionar una liberacion de antibidticos mas prolongada
directamente en el sitio de la infeccion. Aunque hay estudios con resultados prometedores, la
evidencia actual aun es limitada, y por ello, el uso de antibidticos locales no se recomienda de
manera estandar tras el cierre de la artrotomia .
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Se ha investigado el uso de laser para el desbridamiento, como el laser de argon y el laser de
Erbio: Itrio-Aluminio-Ganate (Er: YAG), que trabajan promoviendo la eliminacion del biofilm de la
superficie de los implantes ortopédicos. Estas técnicas de vanguardia podrian ofrecer nuevas
vias para mejorar los resultados en el tratamiento de las infecciones protésicas, aunque su
implementacion aun no esta estandarizada ni ampliamente aceptada .

Aunque la recomendacion en el Consenso de Infecciones de Philadelphia y en la literatura en
general de que después del fracaso de un DAIR, se debe considerar ya de manera firme la
cirugia de revision protésica, hay algunos articulos que consideran que la realizacion de un
segundo DAIR podria ser valorada *. Algunos centros abogan por la realizacion del DAIR con un
protocolo que incluye dos cirugias 3. En la primera cirugia en la que se realiza un desbridamiento
exhaustivo, se retira el polietileno antiguo y se realiza un lavado y cepillado del mismo con
solucion de clorhexidina o povidona yodada (figura 10). Se lleva a cabo un posterior lavado
abundante con esa misma solucion utilizada, se hace un rosario de bolas de cemento de PMMA
con altas dosis de antibidtico, se implanta el polietileno previamente extraido y se deja el rosario
en el fondo de saco (figura 11) y se cierra. Posteriormente, a los 3-7 dias, se realiza la segunda
cirugia en donde se hace un nuevo desbridamiento y lavado, la extraccion del rosario y el
implante del componente modular limpio en esta cirugia. Las tasas de exito con este protocolo
publicadas en algunos articulos son de un 94% en el caso de artroplastia primaria 'y de un 77%
en cirugias de revision.

Figuras 10: Lavado de polietileno con solucion de Figuras 11: Rosario de bolas de cemento de PMMA con
povidona yodada. Extraido de; Andrew S. Chung, DO, altas dosis de antibiotico. Extraido de; Andrew S. Chung,
Matthew C. Niesen, MD. Two-Stage Debridement DO, Matthew C. Niesen, MD. Two-Stage Debridement
With Prosthesis Retention for Acute Periprosthetic With Prosthesis Retention for Acute Periprosthetic Joint
Joint Infections. The Journal of Arthroplasty 34 (2019) Infections. The Journal of Arthroplasty 34 (2019)
1207e1213 1207e1213

3. TRATAMIENTO ANTIBIOTICO

Al finalizar la cirugia del DAIR, se iniciara el tratamiento empirico endovenoso de acuerdo al
protocolo consensuado de cada hospital hasta que obtengamos los resultados microbiologicos
definitivos, ajustando el tratamiento antibiotico a los resultados del antibiograma 7.
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La duracion del tratamiento antibiotico sistémico varia, pero estudios han demostrado que
extensiones del tratamiento mas alla de 6-8 semanas no mejoran significativamente las tasas
de curacion en infecciones por grampositivos susceptibles a la rifampicina. Sin embargo, en
infecciones por gramnegativos, se pueden mantener terapias antibidticas de hasta 12 semanas

21-23

Se aconseja la monitorizacion con proteina C reactiva durante el seguimiento. La persistencia
de valores altos sugiere un fracaso del tratamiento, pero su normalizacion total no debe ser una
condicion para decidir el fin de la terapia 2. Existen guias para el manegjo antibiotico segun el
germen aislado 2.

4. IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA

El éxito de la técnica DAIR no se mide unicamente por la erradicacion de la infeccion y la
retencion del implante, sino también por la restauracion de la funcion articular y la mejora en la
calidad de vida del paciente. La movilidad, el alivio del dolor y la capacidad para realizar
actividades cotidianas son indicadores cruciales del éxito a largo plazo. Estudios han mostrado
que, mientras que DAIR puede tener tasas de éxito variables, los pacientes que se recuperan
exitosamente disfrutan de una calidad de vida comparable a aquellos sin infecciones
periprotésicas. La reinsercion laboral y la satisfaccion general con el procedimiento son tambien
aspectos importantes en la evaluacion de resultados.

5. ENFOQUES FUTUROS

La innovacion en el tratamiento de las infecciones periprotésicas continua evolucionando. Se
investiga el desarrollo de implantes con superficies antimicrobianas y la utilizacion de
tecnologia de secuenciacion de nueva generacion para identificar patogenos, lo que podria
conducir a tratamientos mas personalizados y efectivos.

Ademas, se esta trabajando en la mejora de los protocolos de profilaxis antibiotica y en la
optimizacion de los regimenes de tratamiento postoperatorio para incrementar las tasas de
exito del DAIR y reducir el impacto en la calidad de vida de los pacientes. El uso de terapias
adyuvantes como la fisioterapia y la rehabilitacion también juega un papel significativo en el
restablecimiento de la funcionalidad y la reduccion de la morbilidad asociada a las infecciones
periprotésicas.

La tecnologia ha facilitado herramientas como la aplicacion movil del Consenso Philadelphia,
que agilizan la toma de decisiones y permiten prever la probabilidad de éxito del DAIR de
manera sencilla y rapida en la practica clinica diaria.

Es esencial subrayar que, segun la literatura, la adopcion de un enfoque multidisciplinar y la
colaboracion de equipos especializados y coordinados son elementos criticos para mitigar las
complicaciones y disminuir las tasas de fracaso en el manejo de la infeccion protésica. Esto
permite una evaluacion integral del paciente y una implementacion eficaz de estrategias
terapéuticas, optimizando asi los resultados clinicos y reduciendo la morbilidad asociada a esta
compleja condicion médica
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6.- INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
RECAMBIO EN UN TIEMPQ

Luis Riera Rodriguez, Diego Vazquez Seoane, Maria Isabel Peino Riobo.
Servicio de COT.
Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUQO).

Una infeccion después de una artroplastia total es una complicacion potencialmente mortal que
multiplica por 32 la mortalidad. La fisiopatologia es compleja y poco conocida. Sin embargo, las
infecciones periprotésicas pueden categorizarse de manera efectiva por la duracion de la
infeccion, el microorganismo responsable y el patron de crecimiento bacteriano. La
categorizacion de una infeccion periprotésica orienta el tratamiento y determina si el recambio
en un tiempo puede ser una opcion terapeutica apropiada.

Los objetivos del tratamiento de la infeccion periprotésica son la erradicacion de la infeccion,
eliminacion del dolor y conservacion de la funcion de la extremidad inferior. EL recambio en un
tiempo logra todos estos objetivos con una sola intervencion. Todo el tejido infectado se elimina
junto con el implante, y el espacio muerto que se crea se rellena con una nueva protesis
cementada que contiene antibioticos que se extienden de manera local. EL implante se fija de
manera segura al hueso, estabilizando asi la superficie de contacto entre el hueso y la protesis,
y la presencia de la articulacion restituida biomecanicamente estabiliza los tejidos blandos que
rodean la articulacion, facilitando asi la capacidad del cuerpo para erradicar la infeccion del
tejido blando. En la técnica del recambio en un tiempo, la calidad de la superficie osea tras la
extraccion de la membranay de las protesis infectadas es, a menudo, buena y permite la fijacion
estable e inmediata de los nuevos implantes. De esto se deduce que el objetivo inicial del
recambio en un tiempo es contribuir a tratar la infeccion. El hecho de que se haya implantado
una nueva protesis es secundario, pero positivo, ya que hace que no sea necesaria una nueva
intervencion.

1. INFECCION PERIPROTESICA DE RODILLA CON CULTIVO NEGATIVO

A pesar de que las pruebas de laboratorio, las pruebas de imagen y los analisis moleculares
ayudan a diagnosticar una infeccion, alrededor del 7-23 % de los pacientes con infecciones
periprotésicas tienen cultivos negativos. La causa mas frecuente de que los cultivos sean
negativos en una infeccion periprotésica de rodilla es la administracion de antibiotico antes de
la artrocentesis y de la obtencion de muestras de tejido. Berbariy colaboradores observaron que
el 53 % de los pacientes con infecciones periprotesicas de rodilla con cultivos negativos habian
recibido antibioticos antes del cultivo del liquido articular. Trampuz y colaboradores hallaron que
el tratamiento antibidtico en las dos semanas previas a la obtencion de la muestra de liquido
articular para cultivo aumentaba la tasa de resultados negativos falsos. Por lo tanto, el

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024




(L0, 0 A .
! INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

tratamiento antibiotico debe interrumpirse como minimo dos semanas antes de realizar el
cultivo de liquido o de tejido, sobre todo si se sospechan microorganismos con requisitos
especiales de cultivo.

Se recomienda consultar a un especialista en enfermedades infecciosas para todos los
pacientes que tienen una infeccion periprotésica, porque puede ayudar a simplificar el
diagnostico y el tratamiento. Las técnicas convencionales de obtencion de muestras de tejido
pueden ser inadecuadas para obtener un inoculo infeccioso suficiente, lo que puede provocar
que el cultivo sea negativo en presencia de una infeccion periprotésica. Ademas, la obtencion
de una muestra insuficiente puede dificultar la identificacion microbiana. Por esta razon, los
cirujanos ortopéedicos deben tener presente el efecto de dilucion de los anestésicos locales y
de los liquidos de lavado. Por ultimo, todo el liquido sinovial obtenido y las muestras sanguineas
deben enviarse al laboratorio sin demora para evitar los resultados negativos falsos.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones para el empleo de las diversas estrategias disponibles pueden variar, ya que
no todos los casos de infeccion pueden tratarse con la misma estrategia ni todas las estrategias
pueden emplearse en todos los casos.

La justificacion historica acerca del recambio en un tiempo se encuentra fundamentalmente en
las publicaciones de Buchholtz (Alemania). Mas de cuatro decadas despues, la artroplastia total
de cadera de revision en un tiempo se ha convertido en una técnica habitual, y varios estudios
han senalado un control adecuado de la infeccion, asi como un descenso de la morbilidad y de
la mortalidad, en los pacientes tratados mediante artroplastia total de cadera de revision en un
tiempo. Aunque la revision en un tiempo se aplico rapidamente para las artroplastias totales de
cadera infectadas, hasta hace poco tiempo pocos expertos la consideraban una opcion
terapéutica apropiada para las infecciones periprotésicas de rodilla. En 2014 la guia de practica
clinica de la American Academy of Orthopaedic Surgeons sobre infecciones articulares
periprotésicas de la cadera y de la rodilla y las recomendaciones elaboradas por un grupo de
consenso internacional sobre infeccion articular periprotésica se utilizaron para definir los
criterios de inclusion y de exclusion para la artroplastia total de rodilla de revision en un tiempo.

Posteriormente durante el Internacional Consensus Meeting de Filadelfia en 2018 se extrajeron
las conclusiones sobre las posibles indicaciones de la revision en un tiempo. Se alcanzo un nivel
de evidencia moderado y 93% de acuerdo de los delegados. Las indicaciones serian: paciente
no inmunocomprometido, ausencia de sepsis sistémica, minimo defecto 6seo o de partes
blandas, microbiologia favorable, conocer el patogeno de forma preoperatoria, conocer las
sensibilidades a los tratamientos disponibles. Las contraindicaciones serian: presencia de sepsis
sistéemica, paciente con multiples comorbilidades, microorganismos resistentes, cultivo negativo
y pobre cobertura de partes blandas.

En dos articulos de revision de Rowan et al. y de Lichsteim et al. se detallan las
contraindicaciones de la revision en un tiempo siguiendo los criterios de UCLH, ENDO-Kklinik,
ISDA e ICM: fracaso de un rescate previo por infeccion, patogeno desconocido, multiples
resistencias antibioticas, compromiso neuro-vascular, inmunodeficiencia, sepsis sistemica,
presencia de un trayecto fistuloso, pobre stock 6seo y pobre cobertura de partes blandas.
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En todos los pacientes candidatos a artroplastia total de revision en un tiempo se considera
necesario contar con la identificacion preoperatoria de la bacteria responsable y un
antibiograma. La artroplastia total de revision en dos tiempos es recomendable en los pacientes
en los que los cultivos del liquido sinovial identifican una infeccion polimicrobiana y en los que
el antibiograma indica la presencia de microorganismos resistentes, porque estas infecciones
tienen una tasa de recidiva mas alta.

Bettaufnahme

3. TECNICA QUIRURGICA

La cirugia para la artroplastia total de rodilla de revision en un tiempo se divide en dos fases. La
primera parte de la cirugia comienza con una incision eliptica que incorpora la cicatriz de la
intervencion quirurgica previa. Se lleva a cabo un desbridamiento agresivo de los tejidos
periarticulares y se extraen los componentes protesicos para disminuir la biocarga patogena, lo
que mejora la eficacia de toda la intervencion. Hay que esforzarse al maximo para disminuir la
pérdida osea, y el tejido en las superficies de contacto debe extirparse y enviarse para analisis
histologico y microbiologico. El cirujano debe valorar si es conveniente realizar una tomografia
computarizada (TC) con reconstruccion tridimensional antes de emprender una artroplastia total
de rodilla de revision en un tiempo para calcular la magnitud previsible de la perdida osea. Por
lo general no se recomienda utilizar un manguito de isquemia durante el desbridamiento porque
el sangrado ayuda a distinguir las partes blandas y el tejido dseo vitales de los que no Lo son.
Antes de comenzar el lavado deben obtenerse de tres a seis muestras de tejido como minimo
del fémur, de la tibia y de la capsula posterior. Después del desbridamiento articular se lava la
articulacion con abundante suero salino (12 litros) y se empapa con compresas con povidona
yodada. Se re aproximan los bordes de la herida quirurgica con puntos de sutura y se coloca un
vendaje compresivo provisional. Se administran por via intravenosa los antibioticos apropiados
segun los resultados del antibiograma preoperatorio.

A continuacion, todo el equipo quirurgico vuelve a realizar el lavado de manos prequirurgico, se
prepara un campo quirurgico esteril nuevo y se utiliza instrumental nuevo para la segunda parte
de la cirugia. Se infla el manguito de isquemia y se quita el vendaje compresivo y los puntos de
sutura. Se lava abundantemente la articulacion con suero fisiologico y se obtienen muestras de
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la superficie del hueso con hisopo para cultivo. Se colocan los componentes protésicos nuevos
y se fijan con cementado con antibidtico. Una vez fijados correctamente los componentes
protésicos nuevos, se colocan dos drenajes en la articulacion y se cierra la herida profunda por
capas mediante una sutura discontinua. Se re aproximan los bordes de la herida quirurgica y se
cierran con grapas. Se pone un vendaje y se permite al paciente el apoyo en carga segun
tolerancia.

4. CONSIDERACIONES INTRAOPERATORIAS

El manejo intraoperatorio correcto durante la revision en un tiempo incluye una tecnica
quirdrgica meticulosa, obtencion de biopsias intraoperatorias y un lavado articular abundante.
Ademas, el diseno y los materiales de los componentes protésicos y del cemento pueden influir
en los resultados postoperatorios a largo plazo. La guia de practica clinica de la American
Academy of Orthopaedic Surgeons sobre infecciones articulares periprotésicas de la cadera 'y
de larodilla recomienda con firmeza que el cirujano ortopedico obtenga varias biopsias de tejido
intraoperatorias para cultivo y analisis microbiologico. Los resultados de los cultivos de tejido y
de los antibiogramas intraoperatorios deben coincidir con los resultados preoperatorios. Si estos
resultados difieren, debe iniciarse de inmediato el tratamiento antibiotico apropiado. En la
actualidad, la mayor parte de los cirujanos ortopédicos utilizan un volumen elevado de suero
fisiologico para lavar la articulacion infectada. Sin embargo, el gluconato de clorhexidina, un
antiseéptico utilizado para la preparacion preoperatoria de la piel puede ser mas efectivo que el
suero fisiologico pulsado. Los avances en los biomateriales antisépticos pueden ampliar las
indicaciones del recambio en un tiempo.

La eleccion de los componentes protésicos debe tener en cuenta algunos factores relacionados
con el paciente, como edad, peso, grado de actividad y reserva 6sea. En la artroplastia total de
rodilla de revision se utiliza con frecuencia una protesis total de rodilla constrenida tipo bisagra
en los pacientes con perdida 0sea extensa, alteracion de la anatomia de la rodilla, inestabilidad
articular y laxitud de partes blandas. El cirujano puede elegir componentes protesicos
modulares, mas invasivos y de mayor tamano en los pacientes con pérdida osea grave para
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reconstruir mejor el féemur distal y la tibia proximal. Ademas, para ayudar a conseguir una fijacion
estable, los componentes protésicos de artroplastia total de rodilla de revision tienen por o
general un vastago bastante mas largo que los componentes protésicos primarios.

Con independencia de la composicion y de las propiedades de la superficie de los componentes
protésicos, es aconsejable utilizar cemento con antibiotico para conseguir la fijlacion definitiva. EL
uso de cemento con antibiotico se asocia a mejores resultados postoperatorios. La adiccion de
antibioticos tiene tres consecuencias muy importantes. En un primer momento hace que el
cemento sea consistente y que mezclar sea mas dificil. En segundo lugar, se alteran las
propiedades del cemento. Puede parecer que el cemento se fija mas rapidamente de lo normal
y esto induce a la tentacion de introducir muy pronto el cemento en el hueso. En tercer lugar, el
tiempo que necesita el cemento para fijarse cuando se le anaden antibidticos adicionales es
variable, incluso en casos similares.

5.  CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS

La eleccion del tratamiento antibidtico se basa en la sensibilidad bacteriana preoperatoria del
paciente. El tratamiento antibiotico puede modificarse, si es necesario, después de conocer los
resultados de los cultivos y de los antibiogramas intraoperatorios. La primera dosis de antibidtico
se administra por via intravenosa despues del lavado y desbridamiento de la articulacion
infectada. En general, la administracion de antibioticos por via intravenosa se mantiene durante
dos semanas en el postoperatorio, y a continuacion se cambia a la via oral durante 4-6 semanas
mas.

La ausencia de vascularizacion de los componentes protesicos y la tendencia de los
microorganismos a formar biopeliculas dificultan la erradicacion incluso de los microorganismos
mas sensibles. La administracion parenteral de antibioticos debe cambiarse gradualmente por
la via oral para emplear de manera efectiva los recursos sanitarios y disminuir la morbilidad del
paciente. Estas medidas disminuyen las complicaciones relacionadas con el cateter y con los
antibioticos en el 33 % de los pacientes aproximadamente con una infeccion periprotésica de
rodilla.

6. DISMINUCION DE LA MORBILIDAD DEL PACIENTE

Los pacientes a los que se realiza una revision suelen tener una edad mas avanzada y mas
enfermedades concurrentes que los pacientes a los que se realiza una artroplastia total primaria,
lo que aumenta el riesgo de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias. Varios estudios
han puesto de relieve que el uso de anestesia general en los pacientes de edad avanzada puede
provocar una disfuncion cognitiva postoperatoria, que aumenta la morbilidad del paciente y
prolonga el ingreso hospitalario. La revision en un tiempo tiene la ventaja de combinar dos
intervenciones quirurgicas en una, lo que disminuye la probabilidad de una reaccion adversa
por exposicion a la anestesia. Los periodos prolongados de inmovilizacion después de una
artroplastia total de rodilla de revision en dos tiempos pueden provocar un descenso de las
puntuaciones funcionales en la escala de la Knee Society.

Pangaud et al. publicaron en 2019 una revision de la literatura sobre los resultados del rescate
de rodilla en un tiempo vs dos tiempos. Revisaron 32 articulos, 14 de rescates en un tiempoy 18
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en dos tiempos. La tasa de erradicacion fue del 87,1% vs 84,8%. La puntuacion de la Knee Society
Score fue 80,0 vs 77,8% y el rango de movilidad alcanzado 91,4° vs 97.8°. Es importante remarcar
que la puntuacion KSS y el ROM de las revisiones en dos tiempos fue superior cuando se
emplearon espaciadores dinamicos. Conviene destacar que las indicaciones de la artroplastia
total de rodilla de revision en un tiempo fueron restrictivas, incluyendo solo a pacientes
inmunocompetentes con pérdida dsea moderada o minima, partes blandas en buen estado y
microorganismos sensibles. Para los pacientes tratados mediante artroplastia total de rodilla de
revision en dos tiempos no se emplearon criterios de inclusion o de exclusion especificos.

En un articulo de Blom et al. del 2022 se actualizan las conclusiones del estudio INFORM. La
revision en un tiempo proporciona una recuperacion mas rapida de la funcion y de alivio del
dolor, factores de gran importancia para el paciente. También se asocia a menos complicaciones
intraoperatorias y es coste-eficiente. Sin embargo, el rescate en un tiempo no es superior en el
test WOMAC (dolor, funcion vy rigidez) a los 18 meses de la cirugia frente al rescate en dos
tiempos.

Los resultados de los estudios mencionados con anterioridad indican que la revision en un
tiempo puede lograr unas tasas de erradicacion de la infeccion y unas puntuaciones en la escala
de la Knee Society similares a las de la artroplastia total de rodilla de revision en dos tiempos.

7. DISMINUCION DE LOS COSTES SANITARIOS

En Estados Unidos, con la aplicacion del Affordable Care Act, las opciones terapéeuticas para las
infecciones periprotésicas deben ser clinica y econdmicamente rentables para poder
emplearlas. Kapadia y colaboradores calcularon que el coste anual medio de los pacientes a los
que se realiza una artroplastia total de rodilla de revision en dos tiempos como tratamiento de
una infeccion periprotésica de rodilla era significativamente mayor (116.383 dolares) que el de
los pacientes a los que se realiza una artroplastia total de rodilla de revision en dos tiempos por
una causa no infecciosa (28.249 dolares). Los autores de este estudio destacaron tambien que
los pacientes de la cohorte con una causa infecciosas tenian un ingreso hospitalario mas
prolongado (5,3 dias frente a 3 dias), mas reingresos hospitalarios (3,6 frente a 0,1) y mas visitas
a la consulta (6,5 frente a 1,3) que los
pacientes de la cohorte con una causa no
infecciosa. Este coste cuatro veces mayor se
atribuye al menos parcialmente a la tasa mas
alta de reingreso, a la estancia hospitalaria
mas prolongada y al uso prolongado de
farmacoterapia.

Los estudios sobre el ahorro economico de la
artroplastia total de cadera de revision en un
tiempo han demostrado un descenso del uso
de recursos sanitarios. El coste de la revision
en un tiempo es muy inferior. EL objetivo de la
revision es erradicar la infeccion y restablecer
la articulacion de la cadera en una unica
intervencion quirurgica. Se reduce el periodo
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total de hospitalizacion, asi como el de la toma de antibioticos. En el caso de que sea hecesaria
otra intervencion, el procedimiento se convierte en un recambio en dos tiempos, en el que
simplemente se repite el recambio en un tiempo. Aunque puede considerarse que el uso de una
protesis definitiva tiene un coste elevado si resulta que la protesis es solo un “espaciador”
revisado posteriormente, debe tenerse en cuenta que el coste de los espaciadores articulados
en muy alto y que el uso de una artroplastia de cadera cementada representa una opcion
protésica con un coste relativamente bajo.

8.  RESUMEN

En los pacientes apropiados, la artroplastia total de cadera o rodilla de revision en un tiempo
erradica de manera efectiva la infeccion periprotesica con un porcentaje de erradicacion de la
infeccion parecido o incluso mayor que el de la revision en dos tiempos. Existen severos criterios
de seleccion de los pacientes candidatos y estrictos pasos a seguir durante la cirugia. Ademas,
una revision en un tiempo disminuye la morbilidad del paciente y puede lograr mejores
resultados funcionales. La revision en un tiempo se asocia a menos reintervenciones quirurgicas
y a una duracion mas corta del tratamiento farmacologico, lo que disminuye el uso de recursos
sanitarios. Aunque la artroplastia total de cadera o rodilla de revision en un tiempo es una
alternativa prometedora a la revision en dos tiempos, es necesario llevar a cabo estudios
comparativos aleatorizados para comparar la revision en un tiempo con la revision en dos
tiempos con el objetivo de determinar con mas precision la tasa de erradicacion de la infeccion
y el uso de recursos sanitarios asociados a cada una de estas técnicas quirurgicas.

En el 85% de los casos fallidos, la causa mas frecuente de fracaso fue un inadecuado tratamiento
quirurgico o antimicrobiano. Es imprescindible considerar los factores individuales del paciente.
El tratamiento apropiado de una infeccion periprotésica debe individualizarse en funcion de las
variables especificas del paciente y de la infeccion.

Los desenlaces satisfactorios son mas probables en las siguientes circunstancias:

¢ Infeccion causada por un microorganismo de baja virulencia con un buen
perfil de sensibilidad antibiotica.

e Paciente sin inmunodeficiencia.

e Ausencia de trayectos fistulosos.

e Tejidos blandos sanos.

e Desbridamiento completo.

e Terapia antibiotica postoperatoria prolongada.
e Sjno se utiliza injerto de hueso.
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7.- RECAMBIO EN 2 TIEMPOS EN EL TRATAMIENTO DE
LA INFECCION PERIPROTESICA

Victor Otero Naveiro, Silvia Pena Paz, Alejandro Lopez-Pardo Pardo.
Servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia.
Hospital Universitario Lucus Augusti

El recambio en 1 tiempo fue descrito en la década de 1970 para el tratamiento de la infeccion
periprotésica de cadera, Bucholz introdujo la adicion de antibiotico al cemento y lo empled en
el recambio en 1 tiempo de protesis total de cadera. Entre 1978 y 1981 Carlsson et al. y Buchholz
et al. publicaron unas tasas de éxito en la erradicacion de la infeccion de entre el 70% al 90% [1].

Posteriormente Insall describid el recambio en 2 tiempos en 1983 para el tratamiento de las
infecciones de protesis total de rodilla, estableciendo las bases del procedimiento quirurgico y
la universalmente aceptada pauta de 6 semanas de tratamiento antibiotico dirigido durante el
postoperatorio [2]. Fitzgerald y Jones describieron en 1985 el recambio en dos tiempos aplicado
a la artroplastia de cadera [3]. Durante la década de los 80 y 90 se publicaron multiples trabajos
con resultados de ambas técnicas, concluyendo que el recambio en 2 tiempos era superior al
recambio en 1 tiempo en cuanto a la erradicacion de la infeccion, estableciendo esta estrategia
como el patron oro en el tratamiento de la infeccion periprotésica [4].

Las tedricas ventajas del recambio en 2 tiempos incluyen la realizacion de un doble
desbridamiento, liberacion de altas concentraciones de antibidticos locales a partir de un
espaciador, antibioterapia sistemica concomitante y posibilidad de repetir el 1° tiempo en caso
de persistencia de la infeccion sin tener que realizar todo el procedimiento al completo [5].

1. CONTROVERSIAS EN LA LITERATURA:
Erradicacion de la infeccidn y tasas de reinfeccion:

Se han publicado multitud de estudios con buenos resultados en el tratamiento de la infeccion
periprotésica aplicando un recambio en 2 tiempos, sin embargo, existe gran heterogeneidad en
la metodologia empleada y en la interpretacion de los resultados. Tanto en artroplastias de
cadera como de rodilla las tasas de erradicacion se aproximan al 90% en la mayoria de las series
modernas, aunque tambiéen se han encontrado tasas de éxito mucho mas pobres del 50% al 70%
[6]. Los resultados en cuanto a la erradicacion de la infeccion obtenidos empleando recambios
en 1 tiempo son similares, por lo que para muchos autores no existe una clara ventaja de una
técnica sobre la otra [4, 71
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Otra forma de valorar el éxito de estos procedimientos es en funcion de las tasas de reinfeccion.
Recientes revisiones de la literatura han encontrado tasas de reinfeccion tras el recambio en 2
tiempos de cadera del 7,9% al 13,8%, y de rodilla del 8,8% al 16,2%. De nuevo las tasas de
reinfeccion del recambio en 1 tiempo tienden a ser incluso inferiores, aunque sin diferencias
significativas (del 5,7% al 10% en artroplastias de cadera y del 7,6% al 12,7% en rodilla) [9-11].

Estos resultados tienden a empeorar con el seguimiento a largo plazo. Petis et al. encontraron
una tasa de reinfeccion del 10% durante el 1° ano, del 14% a 5 anos y de 15% a 10 y 15 anos en
recambios en 2 tiempos de artroplastia total de cadera [12]. La literatura en este sentido es
escasa Yy se requiere evaluar los resultados a largo plazo de ambas técnicas, muchos autores
no encuentran diferencias en cuanto al riesgo de reoperacion entre recambios en 1 0 2 tiempos,
tanto por infeccion como por cualquier causa [13, 14]. Todos estos estudios tratan de controlar
la heterogeneidad de la literatura mediante técnicas estadisticas, pero obtienen sus datos de
estudios previos realizados de forma retrospectiva.

Mortalidad:

La retirada de una artroplastia infectada es un procedimiento con una elevada morbimortalidad.
Browne et al, en su trabajo sobre una base de datos de artroplastias en Estados Unidos de
Ameérica, analizaron las complicaciones tras la realizacion del 1° tiempo del recambio en 2
tiempos de protesis total de cadera (10.386 retiradas de artroplastias e implantacion de
espaciador), encontrando una tasa de reingreso del 11,1% el 1° mes y una mortalidad a Qo dias
del 2,6%. Hubo complicaciones graves en el 153% de los casos [15]. Kurtz et al. situaron la
supervivencia a 5 anos en el 67% tras el diagnostico de infeccion de artroplastia total de cadera
y 72% en artroplastia total de rodilla, peor pronostico que el de los 2 principales canceres en
mayores de 65 anos (prostata y mama) [161.

Aunque existen pocos estudios que comparen directamente la mortalidad tras recambios en 1
tiempo frente a 2 tiempos. Lenguerrand et al. empleando la base de datos del Registro Nacional
de Artroplastias de Reino Unido y Gales (NJR) no encontraron diferencias significativas en la
mortalidad entre ambas tecnicas [171.

Morbilidad:

Los recambios en 2 tiempos requieren de estancias prolongadas, con un periodo intermedio sin
artroplastia y una movilidad limitada, lo que incrementa el grado de dependencia de los
pacientes que en muchos casos se ven forzados a ingresar en residencias socio-sanitarias tras
el alta hospitalaria. Moore et al. estudiaron el impacto psicologico de la infeccion periprotésica,
comparando resultados entre recambios en 1y 2 tiempos, y aunque en ambos se preciso de
soporte psicologico y rehabilitador, el impacto para el paciente y su familia fue mucho mayor
en los procedimientos en 2 tiempos, debido principalmente a complicaciones durante el
periodo intermedio [18]. Pacientes con depresion mayor parecen tener peores resultados en el
tratamiento de la infeccion, y mayores probabilidades de no realizar la reimplantacion de la
artroplastia [19].
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Pacientes no reimplantados:

Muchos estudios solo refieren los resultados de los pacientes que han completado la
reimplantacion de la protesis, omitiendo a los que no llegan a realizar el 2° tiempo. La tasa de
no reimplantacion en la literatura oscila entre el 0% al 30%. Corona et al. encontraron que su tasa
de éxito en la erradicacion de la infeccion aumentaba un 9% al no considerar a los no
reimplantados como fracaso. Esto se asocio significativamente con pacientes mas ancianos,
sexo femenino, mayor riesgo anesteésico, peor estado inmunologico (McPherson grado C) e
infecciones por Gram negativos; ademas este grupo presentd una mayor mortalidad [6]. Este
autor recomienda seguir la definicion de consenso por méetodo Delphi propuesta por Diaz-
Ledezma et al. para “erradicacion de la infeccion”: herida cicatrizada sin fistula cutanea, drenaje
o dolor, sin infeccion recurrente causada por la misma cepa del micro-organismo, sin nueva
intervencion por infeccion y sin muerte relacionada con la infeccion. Sin embargo, esta
definicion no considera los pacientes en supresion antibiotica cronica como fracaso [20].

Resultados funcionales:

Varios autores han encontrado peores resultados funcionales en recambios en 2 tiempos por
infeccion periprotésica que en recambios por otras etiologias [21]. Aunque, la mayoria de las
series no encuentran diferencias significativas entre recambios en 1 0 2 tiempos [4], se considera
que el recambio en 1 tiempo puede acortar los plazos de recuperacion y proporcionar
resultados excelentes, sobretodo en pacientes seleccionados. Leonard et al. encontraron una
tendencia no significativa a mejores resultados en Harris Hip Score (HHS) con el recambio en 1
tiempo en artroplastias de cadera [22]. Resultados similares a los de Kunutsor et al. al encontrar
en su revision cierta tendencia a mejores Knee Society Score (KSS) en recambios en 1 tiempo
de artroplastias de rodilla [8]. Haddad et al. obtuvieron mejores resultados funcionales con el
recambio en 1 tiempo en artroplastia de rodilla, con una tasa de erradicacion de la infeccion del
100% al analizar una cohorte de pacientes altamente seleccionada. [23]

Escasez de ensayos clinicos aleatorizados

La gran limitacion de la mayoria de revisiones que enfrentan ambas técnicas se deben a su
diseno retrospectivo. ELgrupo INFORM (Infection Orthopaedic Management) publicé en 2022 los
primeros resultados de su ensayo clinico prospectivo, aleatorizado y multicéntrico realizado en
Reino Unido y Suecia; en él se analizaron 140 pacientes con infeccion periprotésica de cadera
(65 recambios en 1 tiempo y 75 recambios en 2 tiempos). Encontraron similares resultados en
cuanto a erradicacion de la infeccion y resultados funcionales segun escala WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) a 18 meses entre ambos grupos. Sin
embargo, los pacientes con recambio en 1 tiempo presentaron mejores resultados funcionales
a 3 meses, menos complicaciones intraoperatorias y mejor coste-eficacia con un beneficio neto
superior a 11.000£ por paciente. Aunque no todos los pacientes pudieron ser aleatorizados [24].

Unidades multidisciplinares y centros de referencia

A las controversias sobre la superioridad de una técnica sobre otra se une el hecho de que hasta
la fecha no existe un meéetodo ampliamente aceptado para estratificar la complejidad de la
infeccion o determinar cuando derivar a estos pacientes a un centro especializado [25]. La
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experiencia del cirujano ortopeda y su interpretacion de la literatura es un factor determinante a
la hora de seleccionar la estrategia quirurgica en el tratamiento de la infeccion periprotésica [26].
Varios autores recomiendan que el tratamiento se realice en servicios con unidades
multidisciplinares [27, 28] con la participacion activa de medicos internistas, ortogeriatras,
especialistas en enfermedades infecciosas, microbidlogos, rehabilitadores, cirujanos plasticos,
cirujanos vasculares, endocrinologos y nutricionistas, etc.

2, FACTORES DE RIESGO Y SELECCION DEL TRATAMIENTO

Los resultados del tratamiento de la infeccion periprotésica se ven influidos por el tiempo de
presentacion de la infeccion, y por multiples factores dependientes del paciente (locales y
sistemicos), dependientes del microorganismo causal y del tratamiento antibiotico y quirurgico
aplicados. Se han realizado grandes esfuerzos en la busqueda de caracteristicas que ayuden a
clasificar a los pacientes y discernir que tratamiento es el mas adecuado a nivel individual,
aunqgue el nivel de evidencia de estos factores prondsticos es baja debido al alto riesgo de sesgo
y a la calidad metodologica limitada de muchos estudios. Para ello se han empleado
marcadores pronosticos tales como el indice de masa corporal (IMC), la puntuacion en la escala
de la Sociedad Americana de Anestesia (ASA) o el indice de Comorbilidad de Charlston (ICC),
entre otros; frecuentemente relacionados con los resultados del tratamiento de la infeccion,
aunque de forma inespecifica.

21.  SISTEMAS DE ESTADIFICACION ESPECIFICOS PARA INFECCION PERIPROTESICA
e Clasificacion de McPherson:

McPherson et al. elaboraron un sistema de clasificacion publicando en 2002 sus resultados
sobre una serie de 50 casos consecutivos de PTC infectadas. Establecieron una serie de factores
de riesgo sistémicos diferenciando 3 grupos de pacientes: grado A (medicamente sanos), grado
B (medicamente comprometidos) y grado C (medicamente muy enfermos). Observaron
correlacion entre complicaciones y el grado sistémico del paciente, mayor probabilidad de
amputacion y mayor mortalidad en grado C. También establecieron una graduacion local de la
extremidad afectada: grado 1 (sin compromiso local), grado 2 (comprometida), grado 3 (muy
comprometida) observandose correlacion entre el grado local y la aparicion de complicaciones
0 necesidad de colgajo cutaneo. Obtuvieron peores resultados funcionales a peor grado
sistémico y en grado local 3. Cabe destacar que en esta serie solo se reimplantd el 58% de los
pacientes y la mortalidad fue del 10% (todos con grado sistemico C). Esta clasificacion ha tenido
mucha difusion en la literatura, aunque hay que senalar que estos factores de riesgo fueron
seleccionados por sus autores en base a su amplia experiencia en infeccion osteoarticulary no
a una correlacion estadistica especifica con la infeccion periprotéesica; ademas, esta clasificacion
no tiene en cuenta el germen causal [29][TABLA 1].
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TABLA 1 : Clasificacion de McPherson

Recambio en 2 tiempos Recambio en 1 tiempo
Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas
Tasa de Mejor tasa de Similar tasa de
erradicacion curacion 70-95% erradicacion
infeccion
Desbridamiento |Doble 2 intervenciones |1 sola cirugia 1solo
quirurgicas desbridamiento
Tiempo Posibilidad de Terapias Periodo corto Obliga a nuevo
intermedio repetir el prolongadas con recambio si mala
desbridamiento |antibioticos evolucion
Espaciador Antibidtico local a | Dolor y limitacion |- -
altas dosis funcional en
tiempo
intermedio
Frecuentes
complicaciones
del espaciador
Morbilidad Mayor Menor: similares
0 mejores
resultados
funcionalesy en
menos tiempo
Mortalidad Mayor Menor
Coste sanitario Mayor Menor

e Clasificacion BACH-JS

De forma analoga, extrapolando sus estudios en osteomielitis, Hotchen et al. elaboraron una
clasificacion especifica para infeccion periprotésica: BACH-JS (Bone involvement, Anti-microbial
options, Coverage of soft tissues, Host status - Afectacion 6sea, opciones antimicrobianas,
cobertura de partes blandas y estado del huesped), con el que graduan a cada caso en: grado 1
(no complicado), grado 2 (paciente complejo) y grado 3 (paciente con opciones limitadas). En
esta clasificacion se tienen en cuenta tanto factores de la propia protesis (tipo de implante,
desgaste, aflojamiento..), como el grado de susceptibilidad a antibidticos de los micro-
organismos, el estado de las partes blandas y factores sistéemicos del paciente como el grado
de comorbilidad. Observaron correlacion entre el riesgo de recurrencia y una mayor severidad
de la afectacion articular “JS", peor patron de resistencia antimicrobiana del germen implicado
‘A"y mayor comorbilidad del paciente “H". En el seguimiento a 5 anos observaron que en el grupo
de opciones limitadas hasta el 65,9% de los pacientes habia recibido una amputacion, artrodesis,
artroplastia de reseccion, estaba en tratamiento antibiotico supresor cronico o habia fallecido
por septicemia [25]] TABLA 2].
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TABLA 2 : Clasificacion BACH-JS

0seo completo para
reconstruccion

- Pérdida 6sea
importante ™

especialista
o)

Paciente
rechaza la
intervencion

Infeccion periprotésica | Osteomielitis Opciones Cobertura de |Huesped
(Joint Specific) (Bone Antimicrobianas partes
involvement) blandas
J1 B1 Ax C1 Hi
Infeccion periprotésica |Infeccion Desconocido / Cierre directo | Enfermedad
con todo lo siguiente: | cavitaria sin cultivos negativos |posible - no |bien
Z |- Implante primario in | afectacion A1 precisa de controlada o
Q sitq N a'\rticular Todos los aislados cir’ugll'a paciente con
_g = Smlo cc?n mjnlma (mclluyendo saralbles SR de plastica buen estado
95'? pelrd|da. oseal cortical, los test de general
2 |- SII’? ev!denaa de mequlary susceptibilidad y
aﬂqan.mentlo cortico- resistentes a <3
- Sin historia de fractura |medular no test de
periprotésica segmentaria) susceptibilidad
J2 B2 A2 C2 H2
Infeccion periprotésica |Infeccion Cualquier aislado |No es Paciente con
con cualquiera: segmentaria que: posible el comorbilidad
- Fractura periprotésica |sin afectacion |- Sensible <80% | cierre directo |mal
asociada articular de todos los test |- precisa de |controlada o
- Pérdida moderada de de susceptibildad |cirugia severa (datos
© |hueso ™ o) realizados plastica de fallo
% - Aflojamiento protésico - Resistente a 24 organico)
g - Protesis no primaria in | Cualquier test de o)
situ infeccion osea |susceptibilidad Infeccion 6sea
con afectacion |- Resistente a recidivante
articular antibioticos anti- tras
biofilm en desbridamient
presencia de un O previo
implante
J3 B3 A3 H3
Infeccion periprotesica |Hueso Cualquier aislado No apto para
con cualquiera: completo sensibleaoco1 cirugia
-g - Protesis tumoraloa  |afectado test de definitiva a
g' medida in situ susceptibilidad pesar de
® |- Requiere injerto a intervencion
? medida o reemplazo por un
g
@

Figura 2. Parvizi J, Gehrke T, International Consensus Group on Periprosthetic Joint Infection:

Definition of periprosthetic joint infection. J Arthroplasty 2014
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3.2. SELECCION DEL TRATAMIENTO EN FUNCION DE LA PRESENTACION

La formacion de biofilm bacteriano comienza a las 72 horas y se considera maduro a las 3-4
semanas. Una infeccion aguda presentara un biofilm todavia inmaduro y por lo tanto un implante
susceptible de ser tratado con un desbridamiento agresivo y recambio de partes moviles con
preservacion del implante (Debridement, Antibiotics and Implant Retention o DAIR), mientras
que una infeccion cronica presentara un biofilm maduro donde deberemos plantearnos la
retirada de los implantes para favorecer la erradicacion de la infeccion [30].

Sin embargo, debe evitarse esta estrategia en pacientes con factores de riesgo de persistencia
o recurrencia de la infeccion. Kavolus et al. describieron hasta un 42.9% de fracaso en el recambio
en 2 tiempos realizado a pacientes donde previamente habia fracasado un DAIR, ademas el
grupo con DAIR previo precisé una media de 5 intervenciones para controlar la infeccion frente
a 2,7 en los directamente tratados con recambio en 2 tiempos [31].

Infeccion periprotésica precoz (IPP):

El Consenso Internacional de 2018 (ICM 2018) de la Sociedad de Infeccion Musculoesqueletica
(MSIS) considera que el DAIR puede ser efectivo hasta 4 semanas tras la implantacion de la
artroplastia o hasta 3 semanas tras la aparicion de los sintomas [30]. En una revision sistematica
reciente Longo et al. encontraron una media de éxito del DAIR en IPP de artroplastia total de
cadera y rodilla del 71%, aunque los resultados variaron entre el 55,5% al 90% [32].

e KLICC score

Tornero et al. establecieron su clasificacion en base a 5 parametros preoperatorios detectados
como factores de riesgo independientes para fracaso en su serie de 222 pacientes con
infecciones periprotesicas precoces: el KLIC-Score (Kidney, Liver cirrosis, Index procedure
Cemented prosthesis, C-reactive protein >115mg/L - insuficiencia renal cronica, cirrosis
hepatica, indicacion por revision o fractura, protesis cementada y proteina C-reactiva >115mg/L)
[33]. En su serie un KLIC 24 supuso un fracaso del DAIR > al 55%. [TABLA 3]

TABLA 3 : Escala KLICC

DEFINICION PUNTOS

K Insuficiencia renal cronica 2
L Cirrosis hepatica 15
| Indicacion por revision o fractura 15
C Implantes cementados 2

PCR >115 mg/L 25
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Infeccion hematdgena aguda (IHA):

Pacientes con infeccion hematogena aguda parecen tener una mayor tasa de fracaso en DAIR
que otros tipos de infeccion, el ICM 2018 considera tambiéen que el DAIR puede ser eficaz hasta
3 semanas tras la aparicion de los sintomas [30], aunque otros autores lo rebajan a 2 semanas si
hay presencia de otros factores de riesgo como bacteriemia bien documentada [34]. En una
revision sistematica Balato et al. encontraron una media de éxito del 41% (entre el 31% al 100%), y
resaltaron que los mejores resultados se obtuvieron con los tratamientos mas precoces [35].

e Puntuacion CRIME-80

También se han encontrado factores de riesgo que influyen especificamente en los resultados
del tratamiento de las infecciones hematogenas como las del CRIME-80 Score (C-reactive
protein > 150mg/L, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Reumathoid arthitis, Index
procedure, Male sex, no Exchange of movile parts, age >80years - Poteina C-reactiva >150mg/L,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, artritis reumatoide, indicacion por fractura, sexo
masculino, no recambio de partes moviles y edad >80 anos). En un estudio multicéntrico
Wouthuyen-Bakker et al. encontraron que pacientes con un CRIME-80 23 presentaban una
probabilidad de fracaso superior al 64%, por lo que se beneficiaban mucho mas del recambio
protésico que del DAIR, la infeccion por staphylococcus aureus fue un factor de riesgo
independiente para el fracaso y los resultados fueron mejores cuando se empled un protocolo
antibiotico con rifampicina en gérmenes sensibles a la misma. Ademas, propusieron un
algoritmo de decision para valorar el recambio en base a estos factores de riesgo [36][TABLA 4l.

TABLA 4: Escala CRIME-80

DEFINICION PUNTOS

(o Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 2
PCR > 150 mg/L 1

R Artritis reumatoide 3
) Indicacion por fractura 3

M Sexo masculino 1
E Recambio de partes moviles -1
80 Edad >80 anos 2
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Infeccion cronica o tardia

Wolf et al. elaboraron en 2011 un modelo matematico de decision (modelo de Markov), basado
en una revision sistematica de la literatura con los resultados de recambios en 1y 2 tiempos de
infeccion periprotésica de cadera. Obtuvo una tasa de erradicacion de la infeccion similar, pero
con una mortalidad durante el primer ano en el recambio en 2 tiempos muy superior (2,5% frente
a 052%), a lo que hay que anadir la morbilidad del periodo intermedio y un tiempo de
recuperacion mucho mas prologado. Concluyeron que el balance riesgo-beneficio favorecia
claramente a los recambios en 1 tiempo, aunque en su analisis éstos presentaron muchas mas
reinfecciones [371.

Ventajas y desventajas del recambio en 1 tiempo vs recambio en 2 tiempos

Pese a la amplia experiencia acumulada en centros de referencia europeos en la realizacion de
recambios en 1 tiempo, muchos autores advierten de sus limitaciones y llaman a la prudencia
en determinadas situaciones especialmente si se carece de experiencia en su realizacion
[TABLA 5].

Deberemos seleccionar un protocolo de tratamiento en 1 o 2 tiempos en funcion de las
caracteristicas de cada caso, nuestra experiencia y recursos. Se considera que los mejores
candidatos a recambio en 1 tiempo son aquellos que presentan un MINIMO COMPromiso 0seo y
de partes blandas, no han recibido procedimientos de revision o multiples cirugias sobre la
articulacion, ni tratamientos previos con antibioticos activos frente a biofilm y no presentan un
estado inmunologico comprometido (McPherson grado C).

TABLA 5: Ventajas y desventajas recambio en 1 vs 2 tiempos en PJI

Recambio en 2 tiempos Recambio en 1 tiempo
Ventajas Desventajas Ventajas Desventajas
Tasa de erradicacion Mejor tasa de curacion Similar tasa de
infeccién 70-95%. erradicacion.
Desbridamiento Doble. 2 intervenciones quirdrgicas. 1 sola cirugia. 1 solo desbkridamiento.
. . : Obliga a nuevo
Tiempo intermedio Posibilidad de repetir el Terapias plroll‘orlwgadaa Periodo corto recambio si mala

desbridamiento. con antibidticos.

evolucidn.

Dolor y limitacion funcional

E il Antibiotico local en tiempo intermedio. ~ _
paciador a altas dosis. Frecuentes complicaciones
del espaciador.
Menor: similares o
Morbilidad Mayor. mejores resultados
funcionales y en menos

tiempo.
Mortalidad Mayor. Menor.
Coste sanitario Mayor. Menor.

Gerhke et al. considera que las contraindicaciones al recambio en 1 tiempo serian: presencia de
clinica sistéemica de septicemia, fracaso de 1 0 mas recambios en 1 tiempo previos, afectacion
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de paquetes vasculonerviosos (por limitar el desbridamiento), cultivos negativos, afectacion de
partes blandas que dificulte el cierre primario de la herida, o infecciones por gérmenes
virulentos o para los que no se disponga de antibiotico para anadir al cemento. En los pacientes
con sepsis sistemica se debe realizar una reduccion quirurgica de la carga bacteriana, ya sea
con retencion de implantes o reseccion de componentes (si esta indicado y seguro). La
reimplantacion debe retrasarse hasta que se resuelva la sepsis por lo que se considera una
contraindicacion absoluta para el ICM 2018 [30]. En este consenso se recomienda el uso del
recambio en 1 tiempo en caso de infeccion quiescente (aquella con sintomas larvados, y sin
signos clinicos ni de laboratorio de infeccion activa). En la tabla adjunta se resumen los
principales factores que podrian considerarse como contraindicaciones al recambio en 1 tiempo
expuestos en la literatura [1, 4, 23, 26, 30] [TABLA 61.

Estudios recientes continuan avalando esta actitud. En una revision sistematica reciente se
advierte de un mayor riesgo de reinfeccion en presencia de clinica séptica sistéemica, infecciones
por bacterias agresivas o polimicrobianas, por lo que se recomienda valorar el recambio en 2
tiempos en estas situaciones [38]. Hay que tener especial cuidado al evaluar el estado de
compromiso general del paciente, por ejemplo, en presencia de enfermedad inflamatoria
cronica. Desai et al. en una revision sistematica encontro mejores resultados con el recambio en
2 tiempos frente al recambio en 1 tiempo o DAIR en pacientes con artritis reumatoide [39].

Otros estudios, en cambio, ponen en duda muchas de estas contraindicaciones, encontrandose
buenos resultados con recambio en 1 tiempo en presencia de fistula cutanea [40, 41l, con
cultivos preoperatorios negativos (42, 43, 44] 0 gérmenes virulentos (45, 46].

Balato et al. encontrd en su revision sistematica una tasa de cultivos negativos en la literatura de
entre el 16,7% al 784% y que el staphylococcus aureus es el germen cultivado mas
frecuentemente tras los mismos. Este y otros autores recomiendan que el germen causal no
debe modificar la técnica quirurgica empleada (1 o0 2 tiempos) sino la terapia antibidtica a realizar
(35, 441

Todas estas controversias hacen que en la actualidad no exista un algoritmo de tratamiento
unificado y de amplio consenso. En la Figura 1 se muestra un diagrama abreviado basado en
varios algoritmos existentes en la literatura [25, 28, 30, 34! [FIGURA 1].
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TABLA 6: Factores que podrian considerarse contraindicaciones para el recambio en 1 tiempo

Factores del paciente
LOCALES
* Mala cobertura de partes blandas que dificulte el cierre primario de la herida.
* Fistula cutanea.

" Mala reserva ¢sea que dificulte la implantacion en 1 tiempo de una artroplastia estable.
“ Afectacion de paquete vasculonervioso que dificulte un desbridamiento agresivo u otras zonas irresecables.

SISTEMICOS
* Paciente séptico (unica contraindicacion abscluta segun ICM 18).
" Inmunosupresion.
* Peso corporal >100Kg o IMC >30.
“Vasculopatia periférica.

OTROS
“ Fracaso previc de 1 o varios recambios en 1 tiempo por infeccion.
Factores del germen
* Cultivos negativos.
* Gérmenes resistentes (SARM, SERM, etc).

" Gérmenes contra los que no existe un antibiético disponible activo frente a biofilm (dificiles de tratar o DTT
tales como estafilococos resistentes a rifampicina. enterococos, bacterias gram negativas resistentes a
ciprofloxacino).

* Infecciones polimicrobianas.
" Infecciones por hongos.

Factores del cirujano./equipo médico

* Falta de experiencia en realizacion de recambios en 1 tiempo.

* No disponibilidad de médico internista especialista en enfermedades infecciosas.

1.Diagnostico 2. Presentacién 3. Valoracion factores de riesgo

4. Procedimiento

Germen sensible AB contra
biofilm
Protesis estable

 S—

Postoperatoria
precoz

<4 sem tras implantacién
<3 sem con clinica

DIAGNOSTICO
INFECCION

Hematdgena

PERIPROTESICA

MSIS 2018 \

EBJIS 2021

<2a3 sem con clinica

0

Crénica/tardia

_.
P

McPhersunA B

McPhersan A-B

Sin fistula ni problema
cierre primaria herida

@f

N\
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CRIME 80

Contraindicaciones recambio en 1 tiempo
Sistémicos

- Septicemia
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Locales
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FIGURA 1: Diagrama de flujo seleccion del tratamiento
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3. OTRAS ARTICULACIONES MAS ALLA DE CADERA Y RODILLA

e Artroplastia de hombro:

Tampoco existe un consenso sobre el patron de oro en el tratamiento de la infeccion
periprotésica de hombro. La mayoria de las infecciones estan causadas por germenes de baja
virulencia, como staphylococcus epidermidis o cutibacterium acnes, por lo que se suelen
presentar de forma tardia; situaciones en las que el DAIR ha obtenido pobres resultados [47]. El
recambio en 1 tiempo esta ganando popularidad ya que se asocia con una menor estancia
hospitalaria y una menor lesion de partes blandas con respecto al recambio en 2 tiempos. En su
metaanalisis Fiore et al. encontraron significativos mejores resultados con el recambio en 1
tiempo tanto en erradicacion de la infeccion (95.6% vs 857%) como en complicaciones no
infecciosas (13.8% vs 37.6%) [48].

El recambio en 2 tiempos continua siendo una técnica eficaz, que permite repetir el
desbridamiento de la articulacion hasta controlar la infeccion, y puede ser una buena indicacion
en pacientes con defectos 0seos especialmente en artroplastias invertidas, defectos cutaneos
u otros factores de riesgo asociados [49].

e Artroplastia de codo:

En su revision sistematica Gutman et al. la revision en dos tiempos demostro la mayor tasa de
exito (81,2%), aunque con un 25% de pacientes que no completaron el segundo tiempo; los
peores resultados se obtuvieron con DAIR (55,8% de erradicacion de la infeccion) [50].

e Artroplastias de tobillo:

Zunarelli et al. en su revision de la literatura estiman la incidencia de las infecciones
periprotésicas de tobillo en un 3,8%, presentandose mas del 50% de los casos de forma tardia,
siendo el recambio en 2 tiempos la técnica mas frecuentemente empleada para su tratamiento.
La tasa de erradicacion de la infeccion es ligeramente menor que la observada para las
infecciones periprotésicas de caderay rodilla, este hecho se especula esté asociado a un menor
suministro local de sangre y a una mayor frecuencia de problemas de cicatrizacion de la herida
[51l.

4. TECNICA DE RECAMBIO EN 2 TIEMPOS
41. 19 TIEMPO: PRIMER DESBRIDAMIENTO

Si es posible se debe retrasar la administracion de antibioticos y tomar muestras de liquido
articular para identificar al micro-organismo antes de realizar el recambio protésico. Sin
embargo, se recomienda la administracion de antimicrobianos profilacticos previo a la induccion
anestésica, habiendo evidencia de que éstos no impiden obtener buenos cultivos
intraoperatorios [52, 53]

Se debe realizar la retirada completa de los implantes incluyendo todo el cemento y otros
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materiales ajenos al huesped y que puedan estar colonizados, realizar un desbridamiento
agresivo (exhaustivo y vigoroso) con reseccion completa de fistulas hasta tejidos profundos. Es
crucial retirar todo el cemento, aunque este bien unido al hueso subyacente, intentar minimizar
la pérdida osea, pero retirando todo el tejido osteolitico o necrotico. En esta fase se puede
producir dano iatrogénico al hueso por lo que se debe proceder con mucho cuidado, sera
preciso el empleo de fresas de alta velocidad, osteotomos o incluso sistemas de ultrasonidos
[5l. También se recomienda resecar las calcificaciones heterotopicas si es posible. La
persistencia de restos de cemento es un factor de riesgo de recurrencia de la infeccion protésica
[21].

Para la toma de cultivos se recomiendan 6 muestras solidas que incluyan hueso y partes
blandas y liquido sinovial si esta presente [6], tomar muestras de canal medular, muestras para
cultivo aerobio y anaerobio. Es preferible la utilizacion de un instrumental especifico para
recolectar las muestras que se deshecha del campo quirurgico tras su uso. Tambien se
recomienda la sonicacion de implantes, aunque requiere de planificacion previa y de frascos
especiales. [5,6]

Se han propuesto diferentes protocolos de lavado los mas aceptados preconizan el empleo de
pistolas de lavado pulsatil de baja presion con 6 a 9 litros suero salino [6]. Se ha investigado la
adicion de antibioticos y otros adyuvantes como el acido formico o el peroxido de hidrogeno al
suero de lavado con resultados prometedores sobre todo en laboratorio, aunque sin claros
beneficios clinicos por el momento. Chambers et al. realizaron una revision de la literatura sobre
soluciones de lavado indicando que unico aditivo al suero salino recomendado en la actualidad
por la Sociedad Americana de Cirugia Ortopéedica (AAOS) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) es la povidona yodada. Se precisa de nuevos ensayos clinicos para identificar la solucion
ideal con las mejores propiedades antimicrobianas y la menor citotoxicidad [54].

Una vez completada la retirada de la protesis, el desbridamiento y el lavado se aplican
nuevos campos estériles sobre los existentes y se procede con la implantacion de un
espaciador de cemento; en algunas circunstancias bien por filosofia, bien por otras
circunstancias el cirujano puede preferir una tecnica de artroplastia de reseccion simple sin
implantacion de espaciador.

Los espaciadores comerciales preconformados de PMMA reducen el tiempo quirurgico, sin
embargo, se ha advertido sobre la baja concentracion y variedad de antibioticos, limitadas tallas
y elevado coste de los mismos [6]. Por lo general se recomienda la adicion de antibiéticos al
cemento hasta un 20% de la masa del espaciador o incluso mas, si no hay necesidad de
mantener sus propiedades mecanicas; o hasta un 10% en el 2° tiempo para mantener estas
propiedades. Estas altas dosis locales son seguras, aunque se han descrito algunos casos poco
frecuentes de toxicidad sistémica (nefrotoxicidad) [55]. Los antibioticos deben ser solubles en
agua, resistentes al calor y estar en forma cristalizada (polvo) y tener accion bactericida para la
bacteria detectada. Tipicamente los mas empleados son la vancomicina y los aminoglucosidos
[56]. Se ha observado que la tobramicina tiene un mejor paton de dilucion que la vancomicina
in-vitro. En caso de infeccion por hongos, los antifungicos mas empleados para anadir al
cemento son la anfotericina B (500mg por cada 40g de PMMA) y el voriconazol (1g por cada 409
de cemento), aunque las dosis y los resultados del tratamiento con estos espaciadores son
variables en la literatura existente. Se recomienda seguir las recomendaciones de un
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microbiologo a la hora de anadir antibidticos de accion local especialmente en casos con
cultivos prequirurgicos negativos.

Los espaciadores tienen la funcion de liberar de antibioticos impregnados en el cemento, pero
ademas reducen el espacio muerto y el hematoma postoperatorio preservando la tension de
partes blandas [57]. Los espaciadores dinamicos ayudan a mantener la capacidad de
deambulacion y la movilidad articular, lo cual protege de la atrofia muscular, previenen la
formacion de contracturas y facilitan la reimplantacion de la protesis en el 2° tiempo [58l.
Revisiones de la literatura muestran que son igual de eficaces en el tratamiento de la infeccion
con respecto a los espaciadores estaticos, sin diferencias en cuanto a tasa de reinfeccion,
resultados funcionales e incluso mejor rango de movilidad [57]. Nahhas et al. realizaron 2
ensayos clinicos prospectivos y aleatorizados comparando espaciadores articulados y estaticos
en recambios en 2 tiempos tanto de artroplastia total de cadera como de rodilla, observando
resultados similares en cuanto a control de la infeccion con menor estancia hospitalaria y coste
en el grupo dinamico de cadera, y mejor rango de movilidad y mejores resultados funcionales
(KSS mas altos) en el grupo dinamico de rodilla [59, 601.

Los espaciadores estaticos tienen tambien su rol en el manejo de casos con grandes perdidas
de hueso, afectacion de partes blandas, inestabilidad ligamentaria en rodilla o musculatura
glutea deficiente en cadera, debido a que con los dinamicos es muy dificil encontrar un buen
balance entre fijacion y estabilidad [57, 61]. En estos escenarios con gran pérdida dsea tambiéen
se han empleado espaciadores personalizados mediante impresion 3D [62].

Mas recientemente se han comenzado a utilizar componentes protéesicos definitivos con
tecnicas modificadas de cementacion (para facilitar su retirada durante el 2° tiempo), tanto en
artroplastia de cadera como de rodilla. Estos espaciadores personalizados (custom-made
articulating spacers o CUMARS) han sido ampliamente utilizados por el grupo de Exeter [63],
estan ganado popularidad ya que permiten una carga total con una movilidad articular normal,
equivalente al de una artroplastia cementada convencional. En algunas circunstancias,
especialmente en pacientes de baja demanda, evitan la necesidad de realizar el 2° tiempo del
recambio por lo que se les ha llamado procedimientos de recambio en 1.5 tiempos. Nace et al.
en su serie de recambios por infeccion periprotésica de cadera (54 recambios en 1.5 tiempos y
69 recambios en 2 tiempos), obtuvo una mayor supervivencia libre de infeccion con los
recambios en 1.5 tiempos (94 vs 83%) y con mejores resultados funcionales [64]. Otros autores
han encontrado resultados similares [63, 65]. Recientemente se ha comenzado a realizar
recambios en 1.5 tiempos asistidos por robot logrando unos resultados excelentes, con carga
precoz inmediata y una articulacion sin restricciones de movilidad correctamente balanceaday
alineada [66].

Peculiaridades:
e 1°tiempo artroplastia de cadera:

En el tratamiento de los recambios articulares de cadera la via de abordaje preferida es la
posterolateral por su versatilidad y posibilidades de ampliacion. Sin embargo, se recomienda de
forma general utilizar la misma via que por la que se realizo la implantacion de la artroplastia
previa, siempre que no se prevean complejidades que lo contraindiquen (necesidad de
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osteotomia trocantérica extendida, etc) y que el cirujano posea amplia experiencia en la
artroplastia de revision por ese abordaje.

e Osteotomia trocantérica extendida (ETO):

Su empleo durante el 1° tiempo de revision de cadera por infeccion periprotésica en ocasiones
es inevitable. Presenta ciertas ventajas como facilitar la extraccion del componente femoral,
mejorar la exposicion del canal femoral para facilitar su desbridamiento y la retirada del manto
de cemento u otros materiales; aunque tambien desventajas como la necesidad de utilizar
cables o cerclajes para fijar la osteotomia, lo que puede aumentar el riesgo de persistencia de
la infeccion y produciendo la no-union de la osteotomia. En una reciente revision sistematica
(382 ETO en infeccion periprotésica) se ha encontrado una consolidacion de la osteotomia del
94.8% (87.3% - 100%), con una tasa de reinfeccion del 8,9% (2.9% - 23.1%), menor frecuencia de re-
desbridamientos durante el tiempo intermedio y buenos resultados funcionales; aunque
también una alta frecuencia de complicaciones asépticas (17.7%) como luxacion, fracturas o
hundimiento del vastago. Se recomienda la sintesis con cables o cerclajes, se han abandonado
las placas por un posible mayor riesgo de reinfeccion [67].

¢ 1°tiempo artroplastia de rodilla:

Se recomienda no usar manguito de isquemia al menos durante la fase de desbridamiento.
Desbridar partes blandas y tejido 6seo necrotico con especial cuidado en mantener la reserva
o0sea empleando sierra oscilante para la interfase entre platillo tibial y cemento, y luego
osteotomos para debilitar y retirar el cemento restante. Preservar insercion ligamentos laterales
y aparato extensor. Los espaciadores fijos parecen incrementar la contractura de cuadriceps y
el riesgo de lesionar el aparato extensor durante el 2° tiempo [58I.

El equipo multidisciplinar debe contar con un cirujano plastico dado que si se precisa de un
colgajo o injerto cutaneo es preferible realizar éste durante el 1° tiempo del recambio protesico
(5.

4.2. PERIODO INTERMEDIO

Este periodo intermedio tiene un impacto significativamente negativo en la movilidad del
paciente, incrementando su dependencia, afectando psicologicamente tanto al paciente como
a su entorno y produciendo cambios en la dinamica familiar [18].

Cuidados postoperatorios:

Se recomienda la movilizacion y rehabilitacion lo mas precozmente posible tras la cirugia,
aunque con evidentes limitaciones en cuanto a carga en funcion de la técnica realizada [5].

Se ha discutido sobre el uso de drenajes, sugiriendo que estos podrian disminuir la
concentracion de antibioticos liberados por el espaciador. En un ensayo prospectivo
aleatorizado Xu et al. no han encontrado peores resultados con el uso de drenajes cerrados por
lo que parece que pueden ser eficaces en reducir el hematoma sin comprometer la eficacia del
recambio en 2 tiempos [68I.
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Tratamiento antibidtico:

La pauta habitual comprende la administracion de antibidticos endovenosos seguido de la
administracion de agentes orales con buena penetracion 6sea. Se ha experimentado con
protocolos de entre 2 a 8 semanas con buenos resultados [57]. Un reciente estudio prospectivo
multicéntrico ha demostrado la no inferioridad del tratamiento antibiotico oral con respecto al
endovenoso en el tratamiento de infecciones osteoarticulares (incluyendo la infeccion
periprotésica) [69]. Aunque se reconoce que el paso a tratamiento oral precoz puede llevar al
desarrollo de resistencias por lo que debe realizarse con precaucion.

e Terapias cortas (2 semanas)

Whittaker et al. empled un protocolo de 2 semanas de tratamiento antibiotico con espaciador
dinamico logrando un 92,7% de erradicacion [70l. Hsieh et al. compararon pauta de 6 vs 1 semana
con similares resultados en el control de la infeccion y escalas funcionales, aunque el grupo de
terapia prolongada presentd mas casos de nefrotoxicidad, mayor estancia hospitalaria y coste
[71.

e Terapias prolongadas (6-8 semanas)

Se recomiendan en presencia de patogenos dificiles de tratar, infecciones polimicrobianas,
germenes resistentes o en presencia de un extenso compromiso 0seo o de partes blandas. No
se recomiendan pautas de mas de 8 semanas especialmente en procedimientos con
espaciadores debido a que se puede traspasar el umbral de la concentracion minima inhibitoria
(CMI) llevando incluso a la formacion de biofilm sobre el propio espaciador [571.

¢ Infecciones por hongos:

La infeccion periprotésica por hongos es una complicacion rara e infra-comunicada en la
literatura, con una incidencia estimada del 1-3%, la mayoria caudadas por candida albicans
aunque hasta el 30% presentan infeccion bacteriana concurrente por ej. con stafilococcus
aureus. Se asocian a factores de riesgo del paciente como diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular e inmunosupresion y ocurren con mayor frecuencia tras cirugia de revision y el
tratamiento antibiotico prolongado [72]. El recambio en 2 tiempos es el tratamiento mas
frecuentemente empleado encontrandose una tasa de éxito de entre el 47 al 100% en diferentes
trabajos. Los recambios en 1 tiempo descritos en la literatura son escasos, dandose resultados
similares al recambio en 2 tiempos, pero en caso de resistencias se desaconseja [72, 73]. ELICM
2018 recomienda un minimo de 6 semanas de tratamiento tras la reseccion de la artroplastia,
seguido de un tratamiento oral con fluconazol 400mg/dia durante 3-6 meses si es bien tolerado.
Se generan resistencias con frecuencia durante el tratamiento por lo que se recomienda la re-
evaluacion de la sensibilidad del micro-organismo durante el mismo [74].

Optimizacion del paciente

Los protocolos actuales incluyen la optimizacion medica del paciente sometido a un recambio
en 2 tiempos como un punto esencial de sus procedimientos, se realiza una valoracion por un
medico internista y se centra la atencion en multiples areas como el control de la glucemia, una
nutricion adecuada con adicion de suplementos o consulta con un especialista en
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endocrinologia si es preciso, abandono del habito tabaquico, correccion de la anemia, etc. Faltan
estudios que determinen la influencia del estado nutricional de los pacientes sometidos a largos
procedimientos y estancias hospitalarias prolongadas con tratamientos antibioticos sistemicos
y como mejorar el estado inmunologico del paciente durante este periodo. Estas consecuencias
son reconocidas, pero hay escasez de evidencia de alta calidad. Li et al. encontrd una alta
prevalencia de malnutricion en pacientes sometidos a recambios en 2 tiempos y relaciono esta
con peores resultados, siendo un factor modificable se espera que se profundice en los
proximos anos en la optimizacion del paciente durante el periodo intermedio del recambio [75].

Duracion del tiempo intermedio: “timing” de la reimplantacion

Prolongar el periodo intermedio se ha relacionado con control suboptimo de la infeccion y peor
restauracion funcional. Osmon et al. no encontroé diferencias entre un periodo de menos de 6 o
mas de 6 meses en cuanto a erradicacion de la infeccion [761.

Kusuma et al. estudio la evolucion de la PCR, VSG, leucocitos o porcentaje de PMN entre los dos
tiempos del recambio, siendo incapaces de encontrar un punto de corte para decidir la
reimplantacion, estando tanto PCR como VSG alterados en pacientes con infeccion controlada.
Ademas, la normalizacion de estos parametros no garantiza la erradicacion de la infeccion,
especialmente en infecciones por estafilococos coagulasa-negativos, dado que no promueven
suficiente respuesta inflamatoria. Varios autores recomiendan realizar de forma rutinaria
artrocentesis, afirmando que el recuento de leucocitos en liquido sinovial (<3000/ul
con<80%PMN) puede ser el predictor mas fiable de control de la infeccion protésica (58, 771.

Algunos autores proponen un minimo de 2 semanas sin tratamiento antibiotico antes de decidir
la reimplantacion [6], aunque otros no han encontrado diferencias en los resultados
manteniendo las vacaciones terapeuticas (antibiotic holliday) o sin ellas. Sin embargo, se ha
sugerido que la administracion de antibidticos continua puede maximizar la supresion de
microorganismos en el biofilm remanente y ayudar a la erradicacion de la infeccion en el
segundo tiempo [26].

En la actualidad no se dispone de un test de laboratorio Uunico o medicion precisa para indicar la
reimplantacion de la protesis, por lo que la decision debera tomarse en base a multiples
parametros simultaneos como una buena evolucion clinica, de las pruebas serologicas y/o del
estudio de liquido sinovial por artrocentesis (56, 78l.

En caso de duda sobre la persistencia de la infeccion (tendencia a mantener PCR y VSG
elevadas, mala evolucion clinica..) se indicara realizar de nuevo el 1° tiempo con desbridamiento
y recambio del espaciado. Se mantendra el tratamiento antibiotico dirigido contra los germenes
identificados en el anterior procedimiento, si los nuevos cultivos son negativos se suspende el
antibiotico y si son positivos y no susceptibles de contaminacion se comienza una terapia
extendida de 8 semanas [79].

4.3. 2° TIEMPO: SEGUNDO DESBRIDAMIENTO

El segundo tiempo consiste en la retirada del espaciador, realizacion de un nuevo
desbridamiento agresivo, toma de nuevas muestras de tejido para cultivo y culmina con la
reimplantacion de la nueva protesis. El abordaje de la articulacion se realiza por la misma via
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previamente empleada en el primer tiempo de la revision. Se debe extirpar completamente la
cicatriz previa y obtener muestras para cultivo y antibiograma siguiendo el mismo protocolo. Se
debe retirar completamente el espaciador de cemento ademas de la cavidad pseudo-sinovial
que se genera alrededor del mismo, intentando no comprometer el hueso circundante. Los
tejidos necroticos o desvitalizados deben ser extirpados, realizando posteriormente lavado
pulsatil con pistola de lavado asegurando que no se deja ningun resto de cemento que pueda
comprometer el futuro implante [58].

Se han obtenido buenos resultados tanto con el empleo de implantes cementados como no
cementados, con tasas de reinfeccion y aflojamiento aseptico similares, por lo que no existe en
el momento actual evidencia de que el tipo de fijacion influya en los resultados [80].

También han existido en el pasado dudas acerca del empleo de aloinjertos éseos para la
reconstruccion de defectos articulares en infeccion periprotesica, aunque trabajos recientes no
han sido capaces de demostrar diferencias significativas en cuanto a reinfeccion, por lo que en
la actualidad se considera que pueden ser utilizados con seguridad [81, 82].

En caso de sospecha de persistencia de la infeccion o reinfeccion durante la realizacion del
segundo tiempo se debe realizar una tira de esterasa leucocitaria de liquido sinovial, a-defensina
o estudio en fresco del tejido para confirmar la infeccion. Si el resultado del test sugiere infeccion
residual se debe realizar un nuevo desbridamiento agresivo, seguido de la implantacion de un
nuevo espaciador de cemento (repetir el 1° tiempo) [6].

Peculiaridades
e 2°tiempo en artroplastia de cadera:

En el lado acetabular se prefiere componente acetabular no cementado con
recubrimiento poroso y adicion de tornillos. Parece que los componentes de doble movilidad
podrian ayudar a mitigar la alta tasa de inestabilidad en estos pacientes especialmente en casos
con grandes pérdidas oseas y reemplazos de féemur proximal completos, aunque esto se
encuentra actualmente en discusion [83].

e 2°tiempo en artroplastia de rodilla:

Tradicionalmente se prefieren componentes cementados, aunque algunos autores han descrito
resultados similares con componentes cementados y no cementados, tanto en tasa de
reinfeccion como revision por aflojamiento aseptico [80l.

Es habitual emplear implantes constrenidos si existen defectos oseos importantes o lesion de
ligamentos colaterales. La utilizacion de conos de metal trabecular y cemento ha demostrado
buenos resultados y muchos autores prefieren utilizar estos en lugar de aloinjerto [5]. En casos
de especial complejidad se han utilizado implantes a medida con buenos resultados [84].

4.5. POSTOPERATORIO

Tras la reimplantacion de la artroplastia se recomienda comenzar lo antes posible con ejercicios
funcionales y carga precoz con ayudas, progresando a carga completa en aproximadamente 2
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semanas [5].

Se aconseja mantener el tratamiento antibiotico tras realizar el 2° tiempo hasta el resultado de
los cultivos intraoperatorios, en algunos centros esta terapia endovenosa se mantiene un
minimo de 2 semanas seguido de oral al menos otras 4 semanas. La tasa de cultivos positivos
de muestras tomadas durante el 2° tiempo varia en la literatura entre un 0% y un 28%, con
tendencia a encontrarse mas muestras positivas en artroplastia de rodilla frente a cadera,
aunque no hay consenso sobre si estos pacientes tienen o no peor pronostico [58].

En caso de encontrarnos con cultivos positivos tras el 2° tiempo, estos deben ser interpretados
como persistencia de la infeccion o reinfeccion si se obtienen 22 cultivos positivos para el mismo
germen, 1 cultivo con el mismo micro-organismo que el inicialmente detectado o un germen de
alta virulencia. La recomendacion habitual en esta situacion es seguir protocolos similares a una
situacion de cultivos positivos en el contexto de un recambio aseptico, extendiendo el
tratamiento antibidtico por 6-12semanas [21].

4.6. COMPLICACIONES:

Ademas de la elevada mortalidad y las tasas de reinfeccion ya mencionadas, existen otras
complicaciones a tener en cuenta tras la realizacion de un procedimiento de recambio en 2
tiempos.

e Complicaciones del espaciador

Los espaciadores deben ser empleados con precaucion ya que se han descrito multiples
complicaciones con su uso. En artroplastia de cadera se ha encontrado una incidencia
aproximada de luxacion del espaciador de entre el 8 al 16%. Tanto luxacion como fractura del
espaciador parecen ser mas frecuentes con espaciadores dinamicos y hechos a medida. Esta
tasa se reduce en gran medida con tecnicas CUMARS o de recambio en 1,5 tiempos. En
artroplastia de rodilla las complicaciones también parecen ser mas frecuentes con espaciadores
dinamicos especialmente en pacientes con mayor péerdida osea e inestabilidad [6, 571.

¢ Recambios por cualquier motivo

Se ha encontrado menor incidencia de revisiones no planificadas tras recambios en 1 tiempo
frente a 2 tiempos especialmente a corto plazo, con tendencia a igualarse ambos en el largo
plazo [17]. Otros estudios no encuentran diferencias siendo la supervivencia a 15 anos
ligeramente superior al 70% con ambas tecnicas [13].

¢ Inestabilidad:

McAlister et al. encontraron un 10% de luxaciones en protesis totales de cadera tras el recambio
en 2 tiempos, siendo esta la complicacion mas frecuente en este tipo de recambios [85]. Theil et
al. encontro cifras similares pese a utilizar componentes de doble movilidad (17% de luxacion,
12% recambios por inestabilidad) [83].
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¢ Aflojamiento aséptico:

Svenson et al. no encontraron diferencias en el riesgo de revision por aflojamiento aseptico entre
elrecambio en 10 2 tiempos, siendo la supervivencia a 15 anos del 88+4,5% y el 87+3,1% al analizar
el Registro Sueco de Artroplastias [13]. Se han obtenido resultados similares con el empleo de
protesis cementadas y no cementadas [801.

e Fractura periprotésica:

Se ha observado mayor frecuencia de fractura periprotésica en pacientes con recambios en 2
tiempos de protesis de cadera cementadas (sobre todo, por técnicas de retirada de cemento
endofemoral con debilitamiento cortical y porque tambien se suelen presentar con defectos
0seos mas severos) [21]. Petis et al. encontré una alta incidencia de fracturas en pacientes que
retienen su espaciador sin pasar a 2° tiempo [86].

5. TRATAMIENTO DE LAS COMPLICACIONES: TECNICAS DE SALVAMENTO

e Supresion antibiética:

El objetivo de la supresion antibidtica es el control de la infeccion mas que su erradicacion.
Puede ser una alternativa en pacientes ancianos o fragiles que cumplan una serie de
caracteristicas: protesis bien fijas, infecciones por patogenos de baja virulencia, y con un
antibiotico oral disponible frente al agente causal. Se considera contraindicado si el paciente es
portador de una protesis valvular cardiaca. La duracion de esta terapia es variable (meses-anos-
indefinida) y se han estudiado diferentes protocolos en monoterapia o combinada empleando
fluoroquinolonas, rifampicina o clindamicina entre otros. Se han descrito buenos resultados a
largo plazo (>86% éxito a 5 anos), aunque también se han descrito elevadas tasas de
complicaciones (>40%) [5, 871.

o Artroplastia de reseccion:

En artroplastia de cadera se ha empleado la técnica de Girdlestone modificada desde la década
de los 50, pero su uso ha decaido enormemente desde los anos 80 por el uso de espaciadores
y técnicas modernas de recambio. En estudios retrospectivos se han obtenido mejorias
significativas en el dolor del paciente con resultados funcionales aceptables, aunque a costa de
un acortamiento significativo y dificultad para la bipedestacion o deambulacion sin ayudas
externas [87]

En artroplastia de rodilla se indica raramente, reservandose para casos con multiples
reintervenciones, pacientes con baja demanda, y cuando el objetivo es lograr la simple
sedestacion sin dolor [5].

e Artrodesis:

La realizacion de una artrodesis tras el fracaso del tratamiento de una infeccion periprotésica de
cadera es anecdatico y dificil de justificar dadas las alternativas actuales [Fagotti 2018]. Se ha
empleado tradicionalmente como técnica de salvamento en infeccion periprotésica de rodilla,
aungue en las ultimas décadas su uso ha descendido notablemente. Se considera buenos
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candidatos a pacientes jovenes y activos, especialmente si existe péerdida del aparato extensor
y una reserva osea comprometida, o en caso de infeccion incontrolable por gérmenes multi-
resistentes. Se han empleado diferentes tecnicas y parece que su realizacion con fijador externo
presenta menos recurrencia infeccion, aunque con el enclavado se han obtenido mejores tasas
de consolidacion [5].

e Amputacion:

Se considera la ultima opcion de tratamiento. Se han descrito series cortas de amputacion o
desarticulacion de cadera, aunque su frecuencia ha disminuido en las ultimas décadas. En
artroplastia de rodilla presenta una frecuencia estimada del 0.1% en series actuales.
Especialmente indicada en pacientes con sepsis sistémica que amenaza la vida y que es
incontrolable por otros metodos. Mas de la mitad no recuperan la capacidad de deambular por
lo que terminan en silla de ruedas. [5, 87I.

6.  RESUMEN E IDEAS CLAVE:

e Elrecambio en 2 tiempos continua siendo el patron oro en el tratamiento de la infeccion
protésica tanto en artroplastia de cadera, rodilla como en otras articulaciones, aunque se
asocia con estancias prolongadas y una elevada morbimortalidad.

e El recambio en 1 tiempo esta consiguiendo resultados similares y, ademas, presenta
ventajas como una menor morbilidad y mayor coste-eficacia.

e Existen pocos ensayos clinicos que comparen las diferentes técnicas de recambio, los
comités de expertos recomiendan prudencia a la hora de interpretar la literatura
disponible.

e No existe un algoritmo o protocolo de decision con amplio consenso por lo que la
seleccion de una técnica de recambio en 1 0 2 tiempos debe estar basada en la forma de
presentacion de la infeccion, caracteristicas sistémicas del paciente y su comorbilidad,
posibles compromisos locales de la articulacion como la pérdida 6sea o la afectacion de
partes blandas y las caracteristicas del micro-organismo identificado.

e El empleo de sistemas de clasificacion como McPherson, BACH-JS, y sistemas de
puntuacion como KLIC o CRIME-80 pueden ser utiles para valorar la complejidad de cada
caso de manera individualizada.

e Es crucial que el cirujano y el equipo medico implicado cuenten con experiencia en la
tecnica a realizar, seleccionar el tratamiento mas adecuado y discernir que pacientes
deben ser derivados a un centro de referencia.

e Se debe realizar un primer desbridamiento agresivo retirando todos los restos de material
que puedan estar colonizados por el germen causal. Aunque es preferible evitarlas, se
pueden realizar osteotomias para la retirada protésica.

e No se han encontrado diferencias con el empleo de diferentes soluciones de lavado,
aunque se recomienda la adicion de povidona yodada por sus buenos resultados en

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024 103




N MONOGRAFICO:
INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

recambio protésico.

Los espaciadores dinamicos parecen obtener mejores resultados salvo en casos de
inestabilidad articular, las tecnicas CUMARS y/o recambios en 1.5 tiempos estan ganando
popularidad.

Es aconsejable que un especialista en enfermedades infecciosas supervise el
tratamiento antibidtico y monitorice los niveles plasmaticos de los mismos si es preciso.
Pautas cortas de antibicticos han obtenido buenos resultados.

Para la indicacion de la reimplantacion no existiendo una medicion aislada fiable,
debiéndose guiar por ambos parametros clinicos y analiticos variados

Durante el segundo tiempo se pueden emplear aloinjertos de forma segura si estan
indicados. No se ha demostrado diferencias en los resultados empleando protesis
cementadas 0 no cementadas.
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8.- ESPACIADORES DE CEMENTO: DOSIS, TIPO,
TECNICA

Joseé Yanez Cabanas.
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
Complejo Hospitalario Universitario de A Coruna

1. EL CEMENTO

Los cementos 0seos con antibidtico son productos sanitarios que se utilizan de forma habitual
en cirugia ortopédica y traumatologia, tanto en la profilaxis como en el tratamiento de
infecciones protesicas y otras infecciones oseas.

El cemento 6seo es una resina acrilica (polimetilmetacrilato, PMMA) de solidificacion
espontanea, que consta de una fraccion en polvo constituida por un polimero de metacrilato de
metilo (con un iniciador de polimerizacion, peroxido de benzoilo), y una fraccion liquida
constituida por un monoémero metacrilato de metilo estabilizado con hidroquinona y activado
con N-dimetil-p-toluidina.

Cuando el monomero y el polimero se ponen en contacto, la N, N-dimetil-p-toluidina activa el
peroxido de benzoilo que inicia la polimerizacion del monomero. La fraccion en polvo contiene
asimismo un agente radiopaco (sulfato de bario, dioxido de zirconio). El proceso de
polimerizacion consiste en una reaccion exotermica (pudiendo llegar a temperaturas elevadas
de 80°C) progresiva, pasando de una mezcla fluida pastosa hasta llegar a obtener un material
solido, resistente e irreabsorbible. La mezcla se realiza en el quirofano segun diferentes
procedimientos (mezclado manual y mezclado con dispositivo de vacio).

Las propiedades mecanicas de los cementos 0seos disponibles comercialmente difieren segun
Su marcay composicion. Las resistencias a la compresion oscilan comunmente entre 80 y 100
MPa. Sin embargo, todos los cementos oOseos cargados con antibidtico disponibles
comercialmente deben cumplir con el requisito de la Organizacion Internacional de
Normalizacion (ISO, Ginebra, Suiza) para soportar una fuerza de compresion de al menos 70 MPa.
Hasta la fecha, no se ha determinado qué cemento 6seo es el mas adecuado para la carga
adicional de antibioticos.

El cemento 6seo tiene una gran utilidad en la liberacion local de grandes concentraciones de
antibioticos. La adicion del antibidtico en el cemento puede realizarse:

¢ Industrialmente: una gran variedad de casas comerciales dispone de cementos 6seos a
los que se les ha incorporado uno o varios antibioticos.
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. Antibiético adicionado Los cementos 0seos
Marca Comercial o
(por 40 g de cemento) cargados con antibiético
Bt gentamicina (2.5%) Qisponibles comercialmente
gentamicina + vancomicina tienen proporciones
individuales del antibidtico
eritromicina y colistina incorporado, estan
Simplex® (Striker) (0.5g/3000000Ul) , , '
disponibles con una gran
tobramicina (1g) variedad de combinacion de
Eurofix® (Synemed) gentamicina (0.5g) antibidticos y tienen
o ropi ifi
Palacos G® (Heraeus) gentamicina (0.59) |O °opP ecll’ades espg C lcas e
liberacion de antibioticos.
Copal G+C® gentamicina + clindamicina (1g/1g) Por lo tanto, cada marcay
Copal G+V® gentamicina + vancomicina (0.5g/2g) | tiPo de cemento tiene su
A - — propio comportamiento de
Refobacin® (Biomet) gentamicina (0.5g) T
Refobacin revision® gentamicina + clindamicina (19/1g)

¢ Manualmente: otra forma de anadir el antibidtico al cemento 6seo es adicionandolo
directamente en el quiréfano, en forma de polvo (polimero), ya que las formas liquidas
dificultan la polimerizacion.

a) Tipo de antibiotico
Los antibioticos que se adicionan al cemento deben cumplir una serie de requisitos:

1. Sensibles a los gérmenes mas frecuentes. La mayoria de las infecciones periprotésicas
son debidas a microorganismos grampositivos (Staphylococcus aureus vy
Staphylococcus epidermidis).

2. Termoestables, ya que el proceso de polimerizacion es una reaccion exotérmica (80°C
durante 12-13 minutos)

3. Hidrosolubles (para permitir la dispersion y eliminacion del tejido periarticular)

4. Producir reaccion inflamatoria/alérgica minima, altas concentraciones locales
(superiores a la CMI de los microorganismos causales) y alcanzar minimamente la
circulacion sistémica. No producir dano tisular local.

5. Liberacion gradual para permitir un efecto bactericida sostenido.
6. No alterar las propiedades mecanicas del cemento

La liberacion del antibiodtico a partir del cemento 6seo depende de varios factores: tipo de
antibiotico, la dosis y el numero de antibioticos, la porosidad y tipo de cemento; y la superficie
del espaciador. La liberacion clasica del antibidtico en el cemento ocurre en tres fases: una fase

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024 115




N MONOGRAFICO:
: sogacot -
INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

exponencial (primeras 24 horas), una fase decreciente y una fase final de baja liberacion
constante.

Cuando se anade antibidtico a un cemento se produce una reduccion de su estabilidad
mecanica, ya que las moléculas de antibidtico interfieren en el proceso de fraguado. Ademas,
los antibidticos liquidos interfieren ampliamente con el proceso de polimerizacion. Por esta
razon, como principio basico, se deben usar y agregar antibidticos en estado fisico al
componente en polvo. El efecto sobre las propiedades mecanicas no solo depende del estado
delantibiotico, sino también de cual usamos, ya que hay algunos antibidticos que interfieren mas
en el proceso de fraguado que otros. Se deben usar aquellos que se hayan comprobado in vitro
como adecuados para la adiccion al cemento.

La recomendacion de los antibidticos solidos mas utilizados para anadir a los cementos
establecidos en la Reunion de Consenso Internacional de Infecciones Musculoesqueléticas en
Philadelphia (ICM 2018):

Dosis por 40 g cemento
(en gramos)

Grupo antibioticos Tipo antibiotico Actividad contra

Bacteria Gram-negativa como las

Aminoglucosidos Tobramicina 1-438
Pseudomonas
Bacteria Gram-negativa
. " . —Eschericcia coli, Klebsiella
Aminoglucosidos Gentamicina : Y 025-48
particularmente Pseudomonas
aeroginosa.
Cefalosporina, : : 451
e Cefazolina Infecciones por gram-positivos. o1-feb
15t Gen
. Cobertura reducida de gram-
Cefalosporina, : s :
Cefuroxima positivos cobertura mejorada de 15-2
2nd Gen

gram-negativos.

Cefalosporina, Bacteria Gram-negativa,

Ceflazidima > 2
3rd Gen particularmente Pseudomonas.
Cefalosporina, ; Bacteria Gram-negativa, no
Cefotaxima 20 2
4th Gen actividad contra Pseudomonas.
Cefalogporina, ; Bacteria Gram-negativa, no
Ceftarolina £ 02-abr
5th Gen actividad contra Pseudomonas i
Organismos Gram-negativos
Fluoroquinolona Ciprofloxacino incluyendo actividad contra 02-3

Enterobacteriaceae.
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Dosis por 40 g cemento
(en gramos)

Grupo antibioticos Tipo antibiotico Actividad contra

Bacterias gram-positivas,
Glucopeptido Vancomicina incluidos los organismos 05-4
resistentes a la meticilina.

Cocos gram-positivos,

Lincosamida Clindamicina ; o1-feb
anaerobios.
jis ; N Cocos y bacilos aerobios
Macrolido Eritromicina 4 o 05-1
gram-positivos.
Polimixina Colistina Gram-negativo. 024

Bacterias gram-negativas
(particularmente Pseudomonas), 04-ago
enterobacterias y anaerobios.

Piperacilina—no disponible

B-lactamico A iz
piperacilina-tazobactam

B-lactamico Aztreonam Solo bacterias gram-negativas 4

Bacterias gram-negativas

e {particularmente Pseudomonas),
Inhibidor B-lactamasa Tazobactam P

¥ : 0.
enterobacterias y anaerobios en 5
combinacion con piperacilina
. . . Cocos gram-positivos
Oxazolidona Linezolid A 12
multirresistentes como MRSA
Bacterias gram-positivas y gram-
Carbapenem Meropenem negativas, anaerobios, 05-4
Pseudomonas
Lipopeptido Daptomicina Solo organismos gram-positivos 2
Antifungico Amfotericina Mayoria de los hongos 200
Antifungico Voriconazol Mayoria de los hongos 300-600mg

Los antibidticos mas utilizados son los aminoglucoésidos (tobramicina y gentamicina) por su
espectro de accion, estabilidad térmica e hidrosolubilidad, asi como la vancomicina debido a su
eficacia frente a bacterias meticilin-resistentes y al efecto sinérgico adicionada a
aminoglucosidos.

Cuando se desconoce el patogeno causante puede ser necesaria una combinacion de
antibioticos para erradicar por completo la infeccion. La vancomicina cubre el Staphylococcus
aureus meticilino-resistente, la gentamicina cubre las bacterias Gram negativas
(Enterobacteriaceae 'y Pseudomonas aeruginosa) y la cefotaxima destruye a los
microorganismos resistentes a la gentamicina. Las infecciones micoticas de artroplastias son
sumamente raras y dificiles de tratar. En la mayoria de los casos comunicados, el agente causal
ha sido un miembro de la especie Candida.
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b) Dosis de antibiotico

La dosis de antibiotico que puede anadirse al cemento para no alterar sustancialmente las
propiedades mecanicas del mismo, segun diferentes autores, representa el 5%-10% del total de
la masa cemento antibidtico (algunos autores incluso aprueban proporciones de hasta el 20%).
Sin embargo, la proporcion maxima de antibiotico en el polvo de cemento no esta establecida
de manera concluyente. Los cambios en las propiedades mecanicas inducidos por la carga de
antibiotico dependen, entre otras cosas, de la marca de cemento, el tipo de cemento (industrial
o manual) y la proporcion de antibiotico.

Todavia no se ha estandarizado la dosificacion apropiada de un determinado antibiotico, pero
las dosis que se suelen utilizar en la fijacion de implantes y como profilaxis serian dosis bajas,
menos de 2 g por 40 g de cemento, mientras que, en el caso de infeccion establecida,
elaboracion de esferas o espaciadores se utilizan dosis que oscilarian entre 2 y 9 g por 40 g de
cemento. A medida que aumenta la cantidad de antibidtico en polvo introducida, disminuye la
resistencia del cemento.

Por otra parte, hay que tener en cuenta que las dosis de antibidtico de los preparados
comerciales pueden ser insuficientes para el tratamiento de una infeccion o para elaborar un
espaciador, por lo que se recurre a la adicion manual del antibidtico a la dosis necesaria.

c) Numero de antibioticos

La adiccion de mas de un antibiotico también va a influir en la liberacion de los mismos, en
funcion del tipo de cemento, del antibidtico y de las dosis anadidas.

Se describen efectos sinergicos y antagonicos. Especialmente para la combinacion de
gentamicina y vancomicina, se describen efectos sinéergicos. Sin embargo, la cinética de
liberacion no solo se modifica por la combinacion, sino también por las masas relativas de los
antibioticos combinados en el cemento. Un ejemplo clasico es el aumento significativo de la
liberacion de gentamicina cuando se eleva la proporcion de vancomicina en el cemento. Por lo
tanto, las pruebas in vitro deben confirmar la idoneidad de la combinacion antibidtica elegida
del cemento cargado, antes de la aplicacion in vivo.

d) Porosidad y tipo de cemento

En varios estudios realizados (comparando cementos cargados manualmente y premezclados
industriales) se ha llegado a la conclusion de que la liberacion de antibiotico en los cementos
elaborados manualmente es menor comparandolos con los cementos comerciales preparados
industrialmente.

La forma mas facil de ajustar la porosidad en el quirofano es ajustando la homogeneizacion del
antibiotico y el cemento. ELl mezclado manual deberia aumentar la porosidad del cemento y esto
a su vez aumentar la liberacion de antibiotico al incrementar la superficie de contacto, pero en
la practica habitual el mezclado no es tan homogéneo, lo que condiciona la tasa de liberacion.

Elsistema de mezclado al vacio disminuye la porosidad del cemento lo que deberia disminuir la
liberacion del antibiotico, pero los datos publicados son dispares, ya que intervienen otros
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factores como la viscosidad. Esta viscosidad es una de las propiedades del cemento que va a
condicionar sus distintas aplicaciones. Segun la misma, podemos distinguir diferentes tipos de
cemento:

e Alta viscosidad: presentan una rapida manipulacion utilizandose en aplicacion manual.
Indicados en cementacion de superficies anchas como la cavidad acetabular .

e Viscosidad media.

e Baja viscosidad: disehados para utilizar de forma mas especifica con pistola por su facil
aplicacion debido a su prolongado efecto viscoso.

e) Superficie del cemento

La superficie del cemento también es un factor importante a la hora de liberar mas antibiotico,
independientemente del volumen. Esto se debe a que la liberacion ocurre predominantemente
desde las capas externas del cemento. Por lo tanto, aunque deben tenerse en cuenta
consideraciones mecanicas y quirurgicas, los espaciadores deben formarse con la mayor
superficie posible.

2. TIPOS DE ESPACIADORES
2.1 ESFERAS CON ANTIBIOTICO

Las cadenas formadas por esferas de cemento con antibioctico ofrecen una superficie amplia,
permitiendo una buena liberacion local de antibidtico. Actualmente se encuentran
comercializadas esferas con gentamicina registradas como Septopal®. Estan indicadas en
infecciones oOseas, como formas cronicas de la osteomielitis hematogena, osteomielitis
postraumaticas, osteosintesis infectadas, protesis infectadas y pseudoartrosis infectada e
infecciones de partes blandas. Puesto que las unicas esferas con antibidtico comercializadas
son las de gentamicina, si se precisase de otro antibiotico distinto se deberian elaborar las
esferas manualmente en el quiréfano. Este proceso tendria el inconveniente del mezclado
incompleto y la no uniformidad en la forma y medida de las esferas, que podria dar como
resultado una menor disponibilidad del antibiotico.

2.2 ESPACIADORES DE CEMENTO

Son protesis temporales elaboradas a partir de cementos 6seos, fabricados industrialmente o
manualmente en el quiréfano.

Existen distintos tipos de espaciadores comercializados, tanto de cadera como de rodilla, que
podemos emplear. La literatura se dirige acerca de que espaciadores utilizar y recomienda usar
siempre que sea posible espaciadores articulados; ya que han demostrado mejorar el rango de
movimiento y reducir las limitaciones funcionales de los usuarios portadores de este tipo de
espaciador con un nivel de evidencia fuerte (ICM 2018).

Las excepciones para no utilizarlo serian, en el caso de las caderas, cuando hay una
discontinuidad pélvica y en el caso de rodillas cuando hay un defecto 6seo muy severo,
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deficiencia de ligamentos colaterales o cuando existe un defecto de partes blandas muy grande
que no permite movimiento de la articulacion.

a) Bloques “manuales” de cemento.

Presentan buenos resultados de curacion de la infeccion, pero en la actualidad no se
recomiendan debido al gran acortamiento que se produce en la extremidad. Ademas, el
paciente necesita mayores requerimientos de energia para realizar la marcha. Entre los
principales inconvenientes, destaca las grandes retracciones de tejidos blandos y perdida de
planos tisulares que dificultaran el segundo tiempo quirurgico. Las unicas situaciones donde se
continuan utilizando, seria ante grandes defectos femorales, tibiales y acetabulares donde no se
puede utilizar otro tipo de espaciador.

El uso de espaciadores fabricados manualmente en el quirofano permite adaptar la forma y
personalizar los antibidticos y las dosis, aunque pueden presentar los inconvenientes ya
mencionados del mezclado manual, asi como inestabilidad y dificultad de modelado.

b) Espaciadores estaticos / no articulados / “estandar”.

Estos espaciadores permiten mantener el espacio articular, a la vez que administrar grandes
concentraciones de antibiotico de forma local. Un ejemplo clasico de este tipo de espaciador
seria el Subiton de cadera/rodilla o los clavos recubiertos de cemento cargado de antibidtico
que fijan de forma temporal la articulacion de la rodilla. En el caso de los clavos cementados
son la opcidn mas resistente y robusta para permitir la carga en el caso de espaciadores
estaticos de rodilla, pero tienen la desventaja de no permitir movilizar la articulacion.

Entre sus ventajas destacan: evitan el acortamiento de la extremidad, facilitan la diseccion
quirurgica en el segundo tiempo y permiten administrar el antibidtico de eleccion en funcion de
las sensibilidades del germen causal en la mayoria de los casos.

Por otra parte, entre sus desventajas destaca que no permite un movimiento fisiologico de la
articulacion, lo que produciria cicatrices periarticulares y contracturas musculares que
aumentan la quirurgico. Otro inconveniente en el caso de los espaciadores tipo Subiton, es que
se comercializan con medidas limitadas en su longitud y diametro. Este hecho produce que el
acto quirurgico de encajarlos mecanicamente en el canal medular femoral sea un
procedimiento exigente, que en ocasiones puede producir una perdida 0sea no deseada o una
fractura periimplante intraoperatoria. Ademas, el riesgo de luxacion en caso de grandes
defectos acetabulares es alto.

c) Espaciadores dinamicos / articulados / “a medida”.

Con este tipo de espaciador se consigue mantener la funcion y la tension de Los tejidos blandos,
lo que permite una movilizacion temprana y una rehabilitacion acelerada del paciente y facilita
el segundo tiempo quirurgico de reimplantacion.

Tanto en cadera como en la rodilla existe la posibilidad de tener espaciadores fabricados a
mano, fabricados con moldes (un ejemplo seria el Stage-One de Zimmer, descatalogados
actualmente) y espaciadores combinados metal - polietileno. En un meta-analisis (2017, Spivey
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et al) compara los diferentes tipos, en cuanto a rodilla, y concluye que los espaciadores
combinados metal-polietileno obtienen menor tasa de complicaciones relacionadas con el
espaciador y mejor rango de movimiento, sin variar el porcentaje de erradicacion de la infeccion.

Los espaciadores combinados metal - polietilieno de rodilla asocian un polietileno tibial
cementado con un componente femoral metalico cementado, mientras que los de cadera
asocian un vastago (talla pequena) metalico cementado con un polietileno acetabular
cementado. El principal objetivo que deben cumplir los espaciadores articulados de cadera es
mantener la longitud de la pierna, ademas de preservar el offset y la relacion de tamano
cabeza/cuello de la cadera. De esta manera se consigue una mejor adaptacion al canal femoral
y una menor perdida 6sea en comparacion a los espaciadores estaticos. Como advertencia, es
importante saber que hay un riesgo mayor de fractura de fémur o de vastago cuando se asocia
una osteotomia trocanteérica extendida y vastagos de talla pequena. Con todos ellos se obtienen
grandes concentraciones de antibiotico de forma local como los espaciadores previos.

En caso de defectos 6seos acetabulares se puede combinar el vastago espaciador con un
polietileno acetabular cementado con antibioticos de forma provisional. La finalidad es una
mejor fijacion y estabilidad, reduciendo asi el riesgo de luxacion y fracturas peri-implante con
respecto al espaciador estandar.
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9.- TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN LA INFECCION
PROTESICA ARTICULAR: PRINCIPIOS Y

CONTROVERSIAS

Maria Jose Garcia Pais.
Servicio de Enfermedades Infecciosas.
Hospital Lucus Augusti

Las infecciones de protesis articulares (IPA) son una de las complicaciones mas graves de la
artroplastia. El abordaje terapeutico tratamiento requiere un abordaje multidisciplinario entre
cirujanos ortopedicos especialistas en enfermedades infecciosas y microbiologos.

Los antibidticos representan una parte importante del manejo terapeutico de la infeccion
protésica articular (IPA), pero su eficacia va a depender en gran medida de la eleccion y calidad
del procedimiento quirurgico y por otro lado de un adecuado diagnostico microbiologico.

En un estudio franceés, Maréchal et al (1) realizaron una auditoria a través de un cuestionario
basado en casos clinicos con el objetivo de evaluar como los meédicos franceses manejaban la
IPA. Encontraron que si bien la estrategia quirurgica era homogénea el tratamiento medico era
mas heterogéeneo.

En esta presentacion se pretende recordar los principios del uso del tratamiento antibidtico en
IPA, la importancia del biofilm y comentar alguno de los puntos que generan controversia o son
menos conocidos en lo referente al tratamiento antibidtico como la duracion del tratamiento
antibiotico parenteral, cuando puede ser seguro realizar la secuenciacion a via oral, la duracion
del tratamiento antimicrobiano, el papel de la rifampicina o las quinolonas.

BIOFILM

Las infecciones relacionadas con implantes ortopédicos se caracterizan por la presencia de
biofilm lo que complica el tratamiento antimicrobiano y constituye un reto para los antibioticos
dado que disminuyen su eficacia.

El biofilm es una estructura compleja construida por las bacterias que forman una matriz
extracelular, que ofrece un entorno de proteccion a los microorganismos. Hay varios factores
que comprometen la actividad de los antibidticos:

e Dificultad para difundir a traves de la matriz y alcanzar concentraciones efectivas
e Componentes de la matriz que pueden inactivarlos

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Mayo 2024 123




NO MONOGRAFICO:
INFECCION EN PROTESIS ARTICULARES

SOCIEDAD GALLEGA DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA

e Condiciones bioquimicas de la biopelicula que pueden determinar una reduccion de
la actividad de algunos antibicticos, como los aminoglucosidos que no funcionan en
un entorno anaerobio

e Bacterias sesiles en fase estacionaria de crecimiento. Esto hace que antibidticos como
los beta-lactamicos que requieren la replicacion bacteriana para ejercer su efecto
bactericida, sean ineficaces

e La resistencia adaptativa que pueden mostrar los microorganismos en la biopelicula,
mediante la produccion de beta-lactamasas o bombas de expulsion. Sl bien no son
mecanismos especificos del biofilm si que sus circunstancias pueden facilitar su
expresion

e La resistencia adquirida, el medio ambiente puede aumentar la frecuencia de las
mutaciones geneticas y facilitar la trasferencia horizontal de genes de resistencia

Ese entorno protector experimenta un proceso de desarrollo progresivo que engloba desde
una fase inicial de adhesion bacteriana, agregacion en la que las células bacterianas van
formando grandes poblaciones y van excretando la matriz extracelular, una fase de maduracion,
que es critica y clave de cara a producir una infeccion persistente y en donde se producen
distintos procesos fisiologicos que determinan las caracteristicas del biofilm que permite la
resistencia y tolerancia antibiética, y por ultimo una fase en la que las células bacterianas de las
capas mas superficiales se desprenden de la estructura y se dispersan y colonizan superficies
cercanas o distantes reanudando el ciclo y propagando la infeccion (3).

En la fase inicial se considera un biofilm inmaduro que se puede erradicar, pero va madurando
en eltranscurso de los dias haciendo mas dificil o imposible su erradicacion solo con tratamiento
antibiotico. La duracion desde que se produce la infeccion hasta que se considera un biofilm
madurado no esta bien establecida, aunque a efectos practicos se considera 3 -4 semanas (4).
El grado de maduracion del biofilm por tanto va a determinar el resultado del tratamiento
antibiaotico.

En estas infecciones nos encontramos con dos tipos de poblaciones bacterianas en diferentes

estados en funcion de su consumo metabodlico y tasa de replicacion:

e Bacterias planctonicas en fase de crecimiento exponencial con un alto
metabolismo y tasa de replicacion y alta movilidad, susceptibles a beta-lactamicos
y glucopeptidos/lipopeptidos.

e Bacterias estacionarias (sésiles) en fase de crecimiento lento con una baja tasa de
replicacion.

Estas caracteristicas inherentes a la biopelicula son las que determinan una serie de principios
claves para el tratamiento de las infecciones relacionadas con IPA:

e Control de foco: en infecciones precoces, con un biofilm inmaduro el control de
foco se puede conseguir con un desbridamiento quirurgico exhaustivo con
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retencion delimplante. En infecciones cronicas/retardadas con un biofilm maduro
para conseguir el control del foco se requiere la retirada del implante (4).

e Utilizacion de antimicrobianos con actividad en el biofilm.

e Duracion prolongada del tratamiento antibidtico y que vendra determinada por la
estrategia quirurgica de rescate.

MANEJO DEL TRATAMIENTO ANTIBIOTICO
Fase peri/postquirtrgica

En la fase inicial del tratamiento antibidtico, que comprende el periodo peri/postquirurgico
precoz, es fundamental una cobertura antibictica optima que incluya antibidticos bactericidas,
con bajo riesgo de desarrollo de resistencia por lo que se recomienda el uso de beta-lactamicos,
vancomicina o daptomicina por via intravenosa y a dosis altas para asegurar una adecuada
biodisponibilidad, alcanzar niveles 6seos adecuados y evitar el desarrollo de resistencias (5). Esto
es especialmente relevante en las infecciones agudas supuradas que se caracterizan por altos
inoculos con una poblacion de bacterias planctonicas predominante.

Es muy importante la optimizacion de los parametros farmacocinéticos- farmacodinamicos de
los antibidticos para poder alcanzar concentraciones adecuadas en el lugar de la infeccion,
consiguiendo asi reducir el riesgo de aparicion de resistencias y por consiguiente el fracaso del
tratamiento. Ademas, en estas infecciones dificiles de tratar que suelen desarrollarse en
pacientes con multiples comorbilidades, ancianos, obesos en los que ademas concurren en el
periodo postoperatorio modificaciones significativas en el volumen de distribucion y la funcion
renal es fundamental esta optimizacion Pk/PD. Es por ello relevante la determinacion de sus
concentraciones plasmaticas, por ejemplo, en el caso de la vancomicna que tiene un indice
terapéutico bajo, la monitorizacion de las dosis es necesaria durante todo el tratamiento tanto
para determinar si los niveles terapeuticos son adecuados como para reducir la nefrotoxicidad
(6).

La optimizacion Pk/PD en los betalactamicos (7), antibidticos tiempo-dependientes, cuya
actividad depende del tiempo durante el cual su concentracion esté por encima de la CMI del
patogeno, se consigue con la administracion delantibiotico en infusion continua/ extendida. Hay
evidencia que respalda la tolerancia, seguridad del uso de cloxacilina (8), cefazolina (9),
ceftazidima (10), meropenem (11), en infusion continua o extendida en infeccion osteoarticular.
En estos estudios ademas de la buena tolerancia se consiguen altas tasas de curacion, incluso
en pacientes con infecciones por germenes dificiles de tratar. Si bien estos antibioticos tienen
un alto indice terapéutico la determinacion de niveles de farmaco en sangre permite ajustar
mejor la dosificacion, garantizando concentraciones adecuadas evitando toxicidades, sin
embargo, esta determinacion de niveles de betalactamicos no esta disponible en todos los
centros (12).

En la tabla 1 se muestras las opciones de tratamiento para la fase inicial peri quirurgica para los
microorganismos mas frecuentes, tomando como referente las recomendaciones del
documento de consenso de la SEIMC y de la SILF sociedad de enfermedades infecciosa
francesa (13,14) y posicionando los nuevos antibidticos.
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Cabe resenar un breve comentario sobre los regimenes recomendados para el grupo etiolégico
mas frecuentemente implicado en la IPA, los estafilococos. En el supuesto de infeccion por
SAMS, las penicilinas anti-estafilococicas como cloxacilina y cefazolina, con un espectro
reducido y alta eficacia siguen siendo el tratamiento preferente. La combinacion con
daptomicina, altamente bactericida y con buen actividad en el biofilm, se puede considerar en
el escenario mas exigente como es la infeccion por S.aureus tratada con DAIR . En el caso de
Staphylococcus resistentes a meticilina los tratamientos recomendados son vancomicina en
monoterapia, daptomicina en combinacion con cloxacilina/cefazolina/ceftarolina o ceftarolina
en monoterapia.

Tabla 1: Opciones de tratamiento para la fase inicial peri quirurgica para los microorganismos mas frecuentes

Microorganismo Fase inicial periquirurgica Alergia a penicilina

Cloxacilina ¢ cefazolina *daptomicina”

SAMS/SEMS
o o Daptomicina +
Vancomicina monoterapia 6 o
fosfomicina ©
Daptomicina * vancomicina
SAMR/SEMR . . . . )
(ceftarolina/cloxacilina/cefazolina/fosfomicina) * o
Ceftarolina monoterapia
Streptococcus sp Penicilina 6 Ampicilina ¢ Ceftriaxona Vancomicina
. o ) Vancomicina ¢
E. faecalis Ampicilina+ceftraixona

teicoplanina

Propionibacterium o ) ) o
Ampicilina, ceftriaxona Clindamicina
acnes

Ciprofloxacino o
BGN B-lactamico iv + quinolonas P : .
Tigeciclina

“Se debe considerar la terapia combinada en infeccion estafilococica en pacientes septicos con bacteriemia, o con
infeccion supurada con altos inoculos. En caso de bacteriemia realizar hemocultivos de control a las 48-72 horas de
iniciado el tratamiento antibiotico, prolongar minimo 14 dias desde que se compruebe el aclaramiento de la
bacteriemia. En pacientes con bacteriemia se debe realizar ecocardiograma para descartar/confirmar endocarditis
infecciosa.
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Una cuestion controvertida en esta fase periquirurgica es la duracion del tratamiento antibictico
intravenoso y cuando es seguro cambiar el tratamiento antibiotico a via oral. La tendencia es
acortar el tratamiento intravenoso para reducir las complicaciones relacionadas con el catéter,
acortar la estancia hospitalaria, reducir los costos relacionados. El ensayo clinico OVIVA (15) ha
refrendado el uso del tratamiento antimicrobiano oral precozmente. Este ensayo apoya la
secuenciacion precoz a via oral siempre y cuando se haya conseguido un desbridamiento
quirurgico adecuado y se disponga de un antibiotico con buena actividad antibiofilm y que tenga
buena biodisponibilidad oral. Generalmente se mantiene el tratamiento intravenoso una semana
y si la evolucion de la infeccion tanto local como sistémica es favorable y la tolerancia oral es
adecuada se puede secuenciar el tratamiento antibiotico a via oral. En el caso de infecciones
por bacterias resistentes o dificiles de tratar, se puede mantener el tratamiento antibiotico
parenteral durante todo el tratamiento. En esta situacion se puede contemplar la administracion
de tratamiento antibidtico endovenoso de forma ambulatoria, en régimen OPAT (16).

Fase de continuacion/consolidacion del tratamiento

Pasada la fase inicial periquirurgica, entrariamos en la fase de continuacion del tratamiento. Esta
se basara en antibidticos con buena actividad en el biofilm. Se considera como tal, aquel
antibidtico que penetra bien en el biofilm, tiene capacidad para erradicar las bacterias
incrustadas en éel, es decir es activo frente a bacterias en fase estacionaria y bacterias
intracelulares. Ademas, en la infeccion osteoarticular debe de tener buena penetracion en hueso
y en el caso de antibidticos orales tener buena biodisponibilidad oral. La penetracion en hueso
es especialmente relevante sobre todo en las infecciones cronicas con compromiso 0seo.

La utilizacion de un régimen antibiotico con actividad antibiofilm es muy importante en aquellos
casos en los que no se retira el implante.

El paradigma de antibioticos con buena actividad en el biofilm y que cumple todos los requisitos
son rifampicina y quinolonas (17). Es por ello que las recomendaciones del documento de
consenso de la SEIMC sobre el tratamiento de continuacion en la infeccion estafilococica
incluyen como pauta preferente la combinacion de levofloxacino + rifampicina y en el caso de
infecciones por BGN quinolonas.

Es importante resaltar que la resistencia a rifampicina aparece rapidamente con monoterapia y
sobre todo con cargas bacterianas altas por lo que siempre debe utilizarse en combinacion con
otros antimicrobianos anti-estafilococicos y unos dias después de la cirugia una vez que se haya
reducido el inoculo bacteriano.

Tampoco esta bien establecido la dosis optima de rifampicina. Las dosis y posologia utilizadas
son muy variables. Un estudio francés que analiza diferentes dosis en infeccion osteoarticular
no encontro diferencia en los resultados entre dosis. Tampoco esta bien establecida su funcion
mas alla de la infeccion estafilococica. (18)
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Tabla 2: Pautas recomendadas para los patogenos mas frecuentes.

Fase de continuacion

Levofloxacino + rifampicina (preferente)

» Sino se puede utilizar quinolonas
Dalbavancina + rifampicina
Linezolid + rifampicina

Alergia a
penicilina

Linezolid , Tedizolid

SAMS/SEMS L . L
Minociclina + rifampicina el
SAMR/SEMR Acido fucsidico+ rifampicina
> Sino se puede utilizar rifampicina
» Linezolid, Tedizolid, clindamicina,
minociclina, dalbavancina en monoterapia o
en combinacion”
Amoxicilina # rifampicina o .
Levofloxacino +
Streptococcus sp . -
. . L rifampicina
Levofloxacino + rifampicina
£ p Amoxicilina +rifampicina Linezsli).
. faecalis
tedizolid,

Propionibacterium

Clindamicina o

cotrimoxazol
B-lactamico zcolistina 6 fosfomicina

Amoxicilina .
acnes vancomicina
Quinolonas
Cotrimoxazol
BGN » Sino se puede utilizar quinolona o Ciprofloxacino o
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Controversias

" Cuando no es posible el uso de rifampicina, los tratamientos alternativos son regimenes
orales que combinan levofloxacina con clindamicina, minociclina o cotrimoxazol, sin embargo,
presenta un problema en relacion con intolerancia y toxicidades. La monoterapia con los
diferentes farmacos no ha sido tan estudiada. La relevancia en el uso de la rifampicina es un
punto calve sobre todo en las infecciones tratadas con desbridamiento y retencion del
implante.

En IPA estafilococica, en el escenario mas exigente como es la infeccion tratada con retencion
del implante, los mejores resultados con antibioticos orales se han conseguido con la
combinacion de levofloxacino mas rifampicina. Otras alternativas orales combinadas con
rifampicina se han asociado con tasas de curacion mas bajas, en parte debido a un peor perfil
de seguridad, pero también a una reduccion en la concentracion serica de medicamentos
complementarios como clindamicina, cotrimoxazol, linezolid, o acido fusidico, a diferencia de
las fluoroquinolonas.

Hay estudios que corroboran buenos resultados con regimenes orales que contienen
quinolonas tambien en el escenario mas complejo como es tras desbridamiento y retencion de
implante en infeccion por gramnegativos

Sin embargo, se ha cuestionado el papel tanto de rifampicina como quinolonas en los ultimos
anos.

e Rifampicina

Hay algun estudio de infeccion estafilococica manejada con desbridamiento y retencion del
implante en que la adiccion de rifampicina no aportaba beneficio en el resultado. Sin embargo,
el estudio mas largo de infeccion por SA manejada con desbridamiento y retencion el implante
la adicion de rifampicina iguala los resultados en infeccion por SAMR con SAMS y ademas las
series modernas de IPA en las que se utiliza rifampicina para las infecciones por SARM han
mostrado mejores resultados que las anteriores

e Quinolonas

Han surgido advertencias sobre el tratamiento de quinolonas en los ultimos anos, sobre todo en
relacion con el riesgo de aneurismas. En un estudio que evaluo la seguridad y tolerabilidad de
quinolonas en IPA estafilococica tratada con desbridamiento y retencion del implante, el uso de
quinolona se asociod a una tasa significativamente mayor de la interrupcion de tratamiento, en
comparacion con los regimenes sin quinolonas. Sin embargo, las fluoroquinolonas tienen un
impacto positivo en el prondstico de la infeccion protésica tratada con la estrategia DAIR
desbridamiento con retencion del implante con resultados consistentes que se repiten en
diferentes estudios. Es por ello que siguen desempenando un papel importante en el
tratamiento de las IPA tanto estafilococica como por bacilos gramnegativos.

En lugar de evitar una clase de antibidticos, un enfoque razonable parece ser seleccionar
cuidadosamente a los pacientes para el tratamiento con quinolonas orales realizando un
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seguimiento estrecho a intervalos de tiempo predeterminados lo que puede contribuir a
disminuir los riesgos y maximizar los beneficios.

e Duracion del tratamiento

En cuanto a la duracion del tratamiento antibidtico en infecciones asociadas a protesis
articulares, se requiere un regimen antibiotico prolongado, pero variable dependiendo de la
estrategia quirurgica utilizada.

En el estudio DATIPO (19) un régimen antibidtico de 6 semanas fue inferior al de 12 semanas.
Esta diferencia fue particularmente evidente en los pacientes tratados con DAIR, sin embargo,
esta diferencia no fue significativa en los pacientes que fueron tratados con un recambio en uno
o dos tiempos. Este hallazgo apoya el concepto de que las estrategias basadas en la retencion
del implante infectado tienen implicaciones en el pronostico del tratamiento y requiere un
régimen antibidtico mas prolongado que cuando se retira el implante infectado. Posiblemente
en la duracion no solo influya la estrategia quirurgica sino también el microorganismo implicado
y el régimen antibiotico utilizado. En un estudio en el que se incluyeron infecciones protésicas
estafilococicas tratadas con retencion del implante y con levofloxacino mas rifampicina no
encuentran diferencias entre los regimenes de 8 y 12 semanas (20). En otro trabajo en el que se
incluyeron infecciones protésicas tratadas con una estrategia de recambio en dos tiempos, 4
semanas no fue inferior a 6 semanas.

La tendencia actual se dirige hacia regimenes mas cortos de los utilizados hasta ahora. Con la
evidencia disponible hasta el momento la IPA tratada con desbridamiento y retencion del
implante se recomienda una duracion entre 8-12 semanas (14, 2) y en las infecciones tratadas
con retirad del implante un regimen de 6-8 semanas.
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10.- ;DONDE TRATAR LA INFECCION PROTESICA?

Angel Lopez Gonzalez
Servicio de Cirugia Ortopéedica y Traumatologia.
Hospital Publico de Verin. Ourense.

La infeccion protésica representa un desafio medico y quirurgico con un aumento significativo
tanto de su numero absoluto como de sus costes asociado al incremento de procesos de
sustitucion articular experimentados en las ultimas décadas y en los anos venideros. EL numero
de intervenciones registradas en USA en 2020 (rodilla, cadera, hombro y codo) rozan el millon
con una prevision de crecimiento a mas de 3 millones al finalizar esta decada.

Este aumento del numero total de artroplastias primarias conlleva asociado un aumento
secundario de los casos de complicaciones derivadas y, entre ellas, las infecciones protésicas.
Diversos articulos y metaanalisis que analizan la cuestion coinciden en senalar una incidencia
que varia del 1 al 4%, dependiendo de las series estudiadas y del tipo de protesis implantada.
Cabe destacar que el mayor porcentaje (en torno al 2% del total) aparecen en el primer ano tras
el implante y aumenta medio punto porcentual de forma anual durante los primeros 10 anos,
siendo el principal causante del fracaso de las artroplastias primarias de rodilla.

La consecuencia derivada de este aumento del numero de infecciones articulares es el
inevitable aumento de los costes sanitarios asociados. Volviendo a datos proporcionados por el
sistema americano, los costes se triplican entre 2010 y 2020, pasado de 500 a mas de 1500
millones de dolares. Este gasto varia en funcion del tipo de tratamiento aplicado en cada caso,
siendo significativamente mas costoso el recambio articular en 2 tiempos que la aplicacion de
los protocolos DAIR. Es, por tanto, fundamental conseguir la identificacion de estos casos en sus
fases precoces de cara a conseguir una menor morbimortalidad en el paciente y un mayor
ahorro en el consumo de recursos econdmicos. Debemos, ademas, tener en cuenta el uso de
diferentes estrategias en el tratamiento antibiotico requerido en cada caso, ya que su uso
erroneo puede dar lugar a la aparicion de resistencia antibiotica y efectos secundarios de su uso
prolongado, ademas de ser otra causa de aumento del coste sanitario.

En la siguiente tabla se recogen los factores de riesgo que afectan a la posible aparicion de la
infeccion protésica:
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Las complicaciones postquirurgicas de la herida representan la mayor asociacion a la aparicion
de infeccion protésica con odds ratio cercanas a 30 en algunas series estudiadas.

En nuestros registros hemos observado que en este ultimo punto que la asociacion que
presentan nuestros pacientes decrece respecto a estas cifras. Esto puede ser debido al tipo de
seguimiento postoperatorio que realizamos a los pacientes intervenidos en nuestra area. En los
ultimos anos hemos desarrollado, en colaboracion con Atencidon Primaria, un seguimiento
estricto de los dias posteriores al alta hospitalaria de los pacientes sometidos a cirugia de
recambio articular. Aquellos pacientes que en el postoperatorio agudo presentan
complicaciones o sospecha de las mismas son citados antes de 24 horas en la consulta del
centro hospitalario para ser revisadas por el especialista responsable de la intervencion,
evitando la instauracion por parte de Atencion Primaria de terapias antibioticas en pacientes con
un desarrollo normal de su evolucion postoperatoria y evitando enmascarar infecciones
precoces que pueden ser manejada con protocolos que generan menos morbilidad para el
paciente hasta su resolucion.

Por otra parte, tambiéen incidimos en los factores modificables propios del paciente que
determinan una mayor o menor susceptibilidad a la aparicion de la infeccion. ELcontrol delindice
glucemico y la reduccion del peso corporal con ayuda de protocolos de los servicios de
Endocrinologia y Medicina Interna, asi como el seguimiento de los pacientes que reciben terapia
inmunomoduladora o quimioterapia nos permiten un control integral y una determinacion del
momento optimo para llevar a cabo la cirugia de reemplazo articular.

De la misma maneray pensando en la consecucion de la optimizacion delacto quirurgico hemos
desarrollado la instauracion de equipos de enfermeria especialmente formados en cirugia
protésica de cara a minimizar en lo posible la duracion del acto quirurgico y aplicamos
protocolos estandarizados en cada una de las distintas cirugias de cara a mejorar las tasas de
infeccion postquirurgica.

De este modo podemos presentar unos datos que apoyan nuestra idea de implantar los
mencionados protocolos. Asi, en 146 procedimientos de cirugia de sustitucion articular
realizados en el ano 2022, solamente podemos reportar 2 casos de infeccion protésica. Ambos
casos se trataron de pacientes de edad avanzada y multiples comorbilidades que fueron
sometidos a artroplastia parcial de cadera. El primero se tratdo de una infeccion superficial de la
herida quirurgica sometido a desbridamiento de la misma, comprobandose que la fascia se
mantenia indemne, por lo realizamos lavado profuso y antibioterapia posterior; en el segundo
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caso se aplico el protocolo DAIR. A dia de hoy ambos pacientes se encuentran sin dolor, sin datos
de infeccion activa y sin otras complicaciones detectadas durante su seguimiento en consultas.

Debido a las caracteristicas que presenta nuestro centro y los profesionales que en él
desarrollamos nuestra actividad, la principal dificultad se nos presenta a la hora de realizar
cirugias de recambio articular en 1 tiempo, principalmente debido la falta de experiencia en este
campo por nuestra parte. Es por ello que en determinados casos recurrimos a la experiencia del
hospital de referencia del Area Sanitaria, el Complexo Hospitalario Universitario de Ourense,
tanto con el desplazamiento de profesionales de mayor experiencia hasta nuestro centro para
realizar este tipo de intervenciones como la derivacion e pacientes que, bien por su estado
clinico o bien por sus antecedentes, han de ser trasladados a ese centro donde se les pueden
aportar los cuidados que precisan y que, por las caracteristicas estructurales del nuestro, no
podemos brindarles. Los hospitales comarcales carecen de una Unidad de Reanimacion
adecuadamente equipada que pueda dar soporte a los pacientes que precisen soporte
hemodinamico, bien derivado de la intervencion quirurgica o del propio proceso infeccioso,
precisando la derivacion a la UCI del hospital de referencia. Es criterio del equipo de
Anestesiologia la derivacion preoperatoria de aquellos pacientes que presenten comorbilidades
previas susceptibles de complicaciones intra y/o postoperatorias, como el caso de aquellos que
presentan problemas cardiovasculares (portadores de marcapasos o protesis valvulares
cardiacas, disfuncion ventricular), EPOCs evolucionados o con reagudizaciones frecuentes o
aquellos con enfermedades consuntivas que precisen aporte de grandes cantidades de
derivados hematicos.

Me gustaria concluir afirmando que los hospitales comarcales son el lugar adecuado para el
tratamiento quirdrgico y seguimiento posterior de un gran porcentaje de pacientes que
presentan un diagnostico de infeccion protésica articular salvo en aquellos casos que, por las
necesidades del paciente y la estructura singular de estos centros, deben ser derivados a
centros con Unidades Especializadas.
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11.- ¢DEBERIA SER ENVIADA UNA INFECCION
PROTESICA A UN CENTRO DE REFERENCIA?

Alejandro Lopez-Pardo Pardo, Lucia Domingo Rodriguez, Marcos de
Francisco, Luis Bonal.

Servicio de Cirugia Ortopedica y Traumatologia.

Hospital Lucus Augusti. Lugo

La implantacion protésica, fundamentalmente de rodilla y cadera, se ha convertido en un
procedimiento habitual en todos los hospitales de nuestra red sanitaria. El envejecimiento
poblacional, los resultados clinicos y su supervivencia han dado como resultado un crecimiento
exponencial y con ello de sus complicaciones, entre las que se encuentra la infeccion del
implante (2.

Cause for reoperation

Las diferentes series reportadas en la literatura infection
senalan una tasa de infeccion protésica de | 0% Eama =2
entre el 1-35% a los 90 dias (2), aunque Fopro g
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Fagure 9. 1. Distribution of the causes of reopenation within two years
after the primary opevation is divided into six time periods betnween
2001 and 2016.
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No cabe duda que la infeccion protésica implica para el paciente y el medico un motivo de
frustracion, ya que mientras para el primero supone una convalecencia mas prolongada, un
peor resultado funcional y un aumento de la mortalidad, para el segundo genera un sentimiento
de culpabilidad ademas de representar un reto diagnostico y terapeutico. No se debe
ignorar que los sistemas sanitarios veran multiplicado por tres el coste del proceso (5-7). Existe
una gran heterogeneidad entre los estudios que tratan sobre el coste econdmico y calidad de
vida de estos pacientes por lo que los meta-analisis no parecen estudios adecuados para esta
patologia. Los diferentes sistemas de salud, las estructuras hospitalarias, etc. hacen que el
analisis del coste real sea poco preciso (8).

1. RECOMENDACIONES DE LAS SOCIEDADES MEDICAS. CENTROS DE REFERENCIA.

El manejo de la infeccion protésica es complejo, motivo por el cual diferentes sociedades
recomiendan que deberian ser realizadas por unidades entrenadas en su manejo.

En nuestro pais, la Sociedad Espanola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(SEIMC) en su documento de consenso (9) firmados por diferentes especialidades concluye que
las infecciones protésicas, asi como otras infecciones osteoarticulares deben ser tratadas en
unidades de referencia multidisciplinares. Por otra parte, el Ministerio de Sanidad, en virtud de
dar la cobertura sanitaria

necesaria en igualdad de
condiciones a todos los
habitantes, independiente del
lugar de referencia, ha creado los
Centros, Servicios y Unidades de
referencia del Sistema Nacional
de Salud (CSUR) (10) en los que se
incluye, entre otras patologias, las
infecciones osteoarticulares
resistentes. La realidad es que por
su elevado numero no todas las
infecciones son o puedan ser
referidas a centros especializados
por diferentes motivos que

Lille-Tourcoing
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posteriormente analizaremos.

En nuestros paises vecinos los sistemas sanitarios tienen organizado la referencia a centros
especializados de forma diferente. Francia, estado centralizado por excelencia, dispone desde
el 2008 de un sistema de derivacion bien organizado a nueve centros especializados (11), los
llamados CRIOAcs ( Centres de Reférence des Infections Ostearticulaires Complexes) y 13
centros correspondientes para el tratamiento de la infeccion osteoarticular compleja. En otros
paises de Europa hay centros universitarios especializados, pero no existe un plan nacional
como sucede en Francia.
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2. UNIDADES MULTIDISCIPLINARES

Los argumentos a favor de que los pacientes con una infeccion protésica sean tratados en
hospitales terciarios que disponen de unidades de referencia multidisciplinares son varios.
Consideramos que su manejo precisa de profesionales que trabajen en equipo, con una relacion
fluida y en los que la curva de aprendizaje es prolongada dado su complejidad diagnostica y
terapeutica. Ademas, disponer de un laboratorio de Microbiologia con acceso a las mas
recientes pruebas diagnosticas es fundamental. El seguimiento conjunto de los enfermos tanto
en la planta como en la consulta nos permitira realizar una vision mas completa del problema,
y por ultimo la recogida y el analisis de los datos nos permitira realizar una auditoria continua
del trabajo realizado.

Los profesionales dedicados a la infeccion protésica deben estar involucrados en la Comision
de Politica Infecciosa del Hospital, en la que se realizan labores de vigilancia y control de la
infeccion nosocomial, asi como la eleccion de la profilaxis antibiotica prequirurgica mas
adecuada. Son responsable en la formacion de aquellos companeros no dedicados a ello, asi
como dar consejo y apoyo a los colegas de sus hospitales comarcales o primarios.

La complejidad del manejo de la infeccion protésica comienza por su dificultad diagnostica,
sobre todo en los casos provocados por germenes de baja virulencia o bien que ha
evolucionado de forma cronica. En los ultimos anos la IDSA, la MSIS, los consensos
internacionales de Philadelfia de 2013 y 2018 y la EIBJS (12-14) han establecido diferentes
criterios diagnaosticos, alguno de los cuales con umbrales diferentes como el recuento celular y
en otros casos introduciendo parametros que no han sido suficientemente contrastados como
el dimero D.

Debemos ser rigurosos con la toma y numero de muestras, sus medios de transporte, su rapido
traslado al laboratorio y posterior procesamiento por las diferentes técnicas de las que
disponemos. Es necesario comunicar si existe la sospecha de un germen de crecimiento lento,
una micobacteria o un hongo que obligaria a cambiar el tiempo de incubacion o el medio de
cultivo. Pero probablemente los mas importante es saber interpretar los resultados ya que
podemos cultivar gérmenes que puede ser interpretados como contaminantes o bien formar
parte de una infeccion polimicrobiana que ensombreceria el pronostico.

El tratamiento de la infeccion protésica requiere de la decision de la unidad multidisciplinar
consensuando con el paciente las diferentes opciones de las que disponemos. Es necesario
conocer clasificaciones o herramientas que nos pueden ayudar a predecir la posibilidad de éxito
o fracaso. McPherson (15) establecio su clasificacion basandose en la de Cierny y Mader (16)
para la osteomielitis en la que se combinan 3 parametros creando un sistema alfanumeérico: el
estado inmunologico del paciente, el estado local de la articulacion afecta y la cronologia de la
infeccion. Podemos senalar como critica que no tiene en cuenta la caracteristica del germen ya
que su diferente virulencia modifica el pronostico (17-19). En nuestro pais, Tornero (20) diseno
una escala predictiva para el exito/fracaso tras el desbridamiento protesico en la infeccion
aguda conocida como KLICC que ha sido contrastado por otros trabajos (21). Una segunda
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escala llamada CRIME-80 (22,23) disefada por un equipo europeo, ha demostrado su utilidad
igualmente (24,25).

Acronym Definition Points Acronym Definition Points
K Chronic kidney failure 2 Cc Chronic obstructive pulmonary disease 2
L Liver cirrhosis 1.5 CRP > 150‘mg L _ 1
1 Arthroplasty indication: fracture OR revision 1.5 R Rheumatoid arthritis 3
1 Arthroplasty indication: fracture 3
: M Male 1
¢ g;r;in;?é lnr:p;:ns i 5 E Exchange of mobile components -1
2 . 80 Age >80 years 2

Probability of failure o Probability of failure
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Fig. 1. KLIC score ([16]).

Procedimientos con el lavado y desbridamiento, conocido en la literatura sajona con el
acronimo de DAIR, no deben considerarse como intervenciones convencionales que puedan
ser realizados por cualquier cirujano, ya que se debe ser muy exhaustivo con el desbridamiento
y el recambio de las partes moviles que en ocasiones requiere de soluciones como la
cementacion de un polietileno sobre un cotilo del que no se dispone recambio. Tanto el
recambio en un tiempo como en dos tiempos, asi como la colocacion de un espaciador precisan
de una larga experiencia quirurgica y dominar la reconstruccion de los defectos oseos
generados o los problemas de inestabilidad del componente protésico. En un estudio se
demuestra que el manejo de la infeccion protésica tiene un éxito del 83% en cirujanos dedicados
a la infeccion versus el 61% en los no dedicados a ella (26). No debemos olvidar las dificultades
a la hora de realizar una artrodesis de rodilla en estas situaciones donde coexisten defectos
0seos importantes.

3. LA REALIDAD

Lejos de lo que son unas condiciones ideales en nuestro trabajo diario, la atencion al paciente
no siempre puede cumplir las recomendaciones dadas por las sociedades medicas. De forma
a veces imperceptible, se presentan barreras que impiden que realicemos nuestro trabajo en
las condiciones ideales. Las mencionaremos a continuacion.

Barreras administrativas: trabajamos en un sistema sanitario con una importante presion
asistencial, lo que hace que las derivaciones a los hospitales de referencia no sean siempre
faciles. Estos centros precisan, a su vez de la derivacion a centros concertados al no poder
asumir la presion de su propia area por lo que recibir un trabajo extra supone una mayor carga.
Los antes mencionados CSUR solo reciben casos de infecciones resistentes y no podrian recibir
todos los casos de infecciones protéesicas de nuestro pais.

Barreras de ambito geografico y familiar: no todos los pacientes desean ser referidos a centros
que se encuentran a una mayor distancia al no disponer de un buen apoyo familiar, suponer un
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mayor coste economico o bien porque tienen confianza en su medico y hospital donde creen
que tendran los medios técnicos y humanos necesarios para su recuperacion.

Barrera de conocimiento y experiencia: en la actualidad vivimos en un mundo interconectado
donde la informacion fluye sin limites. Cualquier profesional puede acceder a la ultima
informacion respecto de cualquier tema, pero lo dificil es gestionar su volumen y sobre todo
que se acompane de la experiencia. Precisamos de tiempo, estudio y volumen para llegar a
dominar el tratamiento de una patologia y la infeccion protésica no es una excepcion. Es
necesario desmontar el topico de que podemos abarcarlo todo.

Barreras tecnologicas: los medios profesionales se tienen que acompanar de medios técnicos
de los que no pueden disponer todos los centros. Los avances, entre otros en el laboratorio de
Microbiologia, tienen un coste elevado que no puede ser asumido por nuestros sistemas
sanitarios.

Barreras en cuanto a la seguridad del paciente y limites éticos: debemos ofrecer al paciente la
mejor atencion posible dentro de unos limites de seguridad tanto en las labores de prevencion,
diagnostico como de tratamiento. El respeto a la persona, haciéndole participe de las decisiones
terapéuticas y ofreciendole la opcion mas adecuada es nuestra obligacion.

Barreras econdmicas: ya mencionamos anteriormente las limitaciones que pueden tener las
familias al ser desplazadas de su ambito familiar pero no debemos olvidar que los recursos
sanitarios no son ilimitados y por ello no todos los centros van a disponer de los medios
necesarios para dar la mejor atencion.

4. RECOMENDACIONES DE DERIVACION

Una vez expuesto los argumentos anteriores no queremos ser estrictos con el hecho de si se
puede tratar una infeccion protésica en un hospital primario. Siempre que exista una buena
planificacion, dispongamos del apoyo adecuado y consideremos que estamos preparados para
ello, se puede ofrecer al paciente una atencion de calidad.

Pero consideramos que hay ciertas situaciones en las que creemos que es mejor derivarlo a un
hospital terciario:

1- Si existe un fracaso terapéutico tras el tratamiento inicial de la infeccion protésica.

2- Bien por cualquier complejidad tecnica o dificil manejo medico.

3- Necesidad de reconstruccion de las partes blandas al no disponer del apoyo de Cirugia
Plastica.

4- Infecciones provocadas por germenes resistentes

5- Pacientes pluripatologicos que precisen del apoyo de Servicio de Cuidados Intensivos
0 Reanimacion.

Para finalizar podemos concluir que la infeccion protésica es un problema cada vez mas
frecuente en nuestra practica clinica motivado por la creciente demanda de este tipo de cirugia,
el envejecimiento poblacional, un aumento de la complejidad técnica, asi como la mayor co-
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morbilidad de los pacientes. Debemos estar preparados para proporcionarle una mejor atencion
a nuestros pacientes y derivarlos a centros especializados en caso de no disponer de los
recursos necesarios.
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