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Resumen. La infeccion articular periprotésica (IAP) es una complicacion importante que requiere de investiga-
cién y un plan preoperatorio ante ulterior cirugia. No hay situaciones en que exista una clara e inequivoca demostra-
cién que oriente el diagndstico, pues hoy el cirujano ortopédico se enfrenta a unos casos cada vez mas complejos,
predominando pacientes inmunocomprometidos, con enfermedades asociadas y bacterias resistentes a antibioticos.
La aplicacion de profilaxis antibidtica se ha demostrado beneficiosa. Los gérmenes mas frecuentes productores de
infeccion profunda son el estafilococus aureus y estafilococos coagulasa-negativos, como el estafilococus epidermi-
dis. Deberan utilizarse, por tanto, cefazolina o cefuroxima en artroplastia de cadera o rodilla. El diagnostico puntual
permitira llevar a cabo un tratamiento precoz. En ausencia de una prueba perfecta, la valoracion clinica, seroldgica
(VIS, PCR), de imagen y un analisis bacteriologico, permitiran tener el diagnostico de infeccion, con un alto nivel de
confianza. Sin embargo, hay que esforzarse en conseguir diagnostico microbioldgico. La puncidn articular aspirado-
ra debera, por tanto, hacerse y repetirse si resulta negativa, con el fin de obtener mayor conocimiento bacterioldgico.

Infection of total joint arthroplasty. Prevalence, prevention and clinical
evaluation

Summary. Infection of a total joint arthroplasty is a major complication that requires careful investigation and
preoperative planning before further surgery, there are not areas where is clear unambiguous evidence to guide sur-
geons. We are currently faced with an increasingly complex case mixed, with a higher prevalence of immunocom-
promised patients, comorbidities and antibiotic-resistant bacteria. The use of antibiotic prophylaxis in articular repla-
cement surgery has been shown to be beneficial. The most common organisms that cause deep wound infection are
Staphylococcus aureus and coagulase-negative staphylococci such as Staphylococcus epidermidis. Therefore either
cefazolin or cefuroxime should be used in conjunction with hip or knee arthroplasty. A prompt diagnosis permits early
treatment. In the absence of a perfect test, a combined approach using the quadruple assessment of clinical evalua-
tion, serological investigation (V/S, PCR), diagnosis imaging and microbiological analysis should enable the diagno-
sis of infection to be made with a high degree of confidence. Every effort should be made to achieve a definitive
microbiological diagnosis. Therefore a preoperative aspiration should be performed and repeated if negative in the
face of a high index of suspicion.
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La infeccién articular periprotésica (IAP) es una
complicacién importante y, aunque sdlo ocurre en un
pequefio porcentaje de pacientes, produce una marcada

morbilidad y menoscabo de los resultados funcionales.
La infeccion representa una marcada carga desde el
punto de vista clinico y econémico en diagndstico y tra-
tamiento. No obstante, no hay areas en que exista una
evidencia diagnostica inequivoca que guie al cirujano.
En la actualidad, nos enfrentamos con casos complejos
cada vez més frecuentes en los que coinciden un mayor
namero de pacientes inmunocomprometidos y coexisten-
cia de enfermedades y bacterias resistentes a antibidti-
cos. El reto consiste en mantener el éxito actual que tie-
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nen las artroplastias de grandes articulaciones mientras
se llevan a cabo avances en diagnostico preciso y des-
arrollo de tratamientos antimicrobianos de mayor efica-
cia y menor riesgol. Factores de riesgo mas importantes,
al menos en artroplastia de rodilla, son la obesidad y la
puntuacion ASA mas alta. Los pacientes con un indice de
masa corporal mayor de 35 tienen 2.1 veces mayor ries-
go de infeccion, teniendo las rodillas 1.5 veces mayor
riesgo que las caderas. Los pacientes con osteonecrosis y
artritis reumatoide tienen 2.2 veces mayor riesgo de
infeccion que los que sufren de artrosis?.

Seglin Zhan y cols.3, que analizan mas de 8 millones
de historias de altas hospitalarias en 2003, e identifican
aproximadamente 200.000 artroplastias totales de cadera
(ATC), 100.000 artroplastias de cadera parciales y
36.000 revisiones de artroplastias totales de cadera,
encontrando una tasa de infeccion de 0.05, 0.06 y 0.25
por ciento respectivamente.

La tasa méas baja (del 0.3 por ciento) por el British
Medical Research Council* no ha sido confirmada en
estudios ulteriores. Sculco®, en un estudio americano,
establece en artroplastia de cadera un 2.2 por ciento. El
Registro de Artroplastias Escandinavo®’ sitia la fre-
cuencia de cirugia de revision por infeccion entre el 7'y
el 16 por ciento.

Phillips y cols.8 informan que el Comité de Control
de Infeccién (CCI) de un hospital especializado en ciru-
gia artropléstica de Birmingham recogi6 datos de forma
prospectiva sobre todos los episodios de infeccidn pro-
funda comprobada bacteriol6gicamente que se presenta-
ron en artroplastias primarias de cadera y rodilla
(40.000) durante un periodo de 15 afios, desde 1987 a
2001. Habia 10.735 pacientes de artroplastia primaria de
cadera y rodilla. En 34 (0.57%) de las 5.947 artroplastias
de caderay 41 de las 4.788 de rodilla (0.86%) se presen-
t6 infeccion profunda, que se define como aquélla que
ocurre dentro de la cavidad protésica o infeccion articu-
lar periprotésica (IAP). El germen mas frecuentemente
encontrado fue el estafilococo coagulasa negativo, segui-
do por estafilococus aureus, enterococos y estreptoco-
cos. Los gérmenes fueron sensibles a los agentes profi-
lacticos antimicrobianos en el 72 por ciento de los casos.
De las infecciones, el 29 por ciento?? se presentaron en
los tres primeros meses después de la operacion, el 35
por ciento entre tres meses y un afio®, y el 36 por cien-
to2’ al cabo de un afio. La mayor parte de los casos se
detectaron pronto y se trataron de manera agresiva, con
erradicacion de la infeccion en el 96 por ciento’2. A lo
largo de este estudio no hubo ningin cambio significati-
vo en la tasa de infeccion o tipo de germen infectante.
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Estos resultados establecen un punto de referencia,
poniendo de manifiesto de manera importante que sélo
el 64 por ciento de IAP se origina dentro del primer afio
de la operacién. También ilustran acerca de las ventajas
de dirigir la cirugia artroplastica a un hospital especiali-
zado.

En artroplastia total de hombro la frecuencia global
que aportan Bohsali y cols.? es del 0.7 por ciento (19 de
2.540). La mayoria de casos se presentaron en situacion
de inmunosupresion secundaria a factores del paciente:
diabetes, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico
e infiltracion repetida de corticoides intraarticulares.
Clasifican las infecciones en agudas (dentro de 3 meses),
subagudas (3 meses a 1 afio) y tardias (méas de 1 afio).
Otros autores, como Sperling y cols.1? encuentran infec-
cién profunda en 26 de 2.512 hombros a una media de
3.5 afos después de la artroplastia. Publican un recuento
leucocitario medio preoperatorio de 7.4x10° (3.8 a
15.6x10%) con una V/S media de 47 mm/hr (10 a 135
mm/hr). El germen mas frecuente encontrado fue estafi-
lococus aureus, estafilococo coagulasa negativo® y pro-
pionibacterium acnes®.

La clasificacion de la IAP conviene dividirla en
varios grupos que varian con la presentacion, diagnésti-
co diferencial y tratamiento, siguiendo la clasificacién
original de Fitzgerald y cols.}1, de manera que las infec-
ciones tipo | son las que se producen de forma aguda en
las primeras 6 semanas; el tipo Il es una presentacion
diferida con infeccion crénica indolente cualquiera que
sea el momento de su produccion; y el tipo 111 se refiere
a aquellos casos que se presentan de forma brusca en una
artroplastia de cadera (o rodilla) que por otra parte fun-
cionaba bien, con una presentacion como infeccion
aguda secundaria a diseminacion hematdgena. El tipo 1V
es aquel en que el cirujano encuentra un cultivo positivo
en el momento de revisidn de una artroplastia que no pre-
sentaba evidencia previa de infeccién, y que ha sido pro-
puesto por Tsukayama, Estrada y Gustilo'2. En un estu-
dio de la Clinica Cleveland sobre diagnostico de infec-
cion periprotésica, el 12 por ciento de casos de afloja-
miento "aséptico” mostraron presencia de colonizacion
bacterianal?,

Actualmente no hay consenso con relacion a los prin-
cipios del tratamiento empirico con antibiéticos cuando
se sospecha infeccion. Fulkerson y cols.# realizan una
revision retrospectiva de cultivos positivos en muestras
obtenidas en 110 artroplastias totales de cadera (ATC) y
84 de rodilla (ATR) durante 13 afios en un centro tercia-
rio de artroplastias. El diez por ciento de las infecciones
se clasificaron como cronicas; el 17 por ciento como
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agudas postoperatorias y el 13 por ciento como agudas
hematdgenas. Se aislaron gérmenes gram positivos en el
84 por ciento de los casos, siendo el estafilococus aureus
el mas comun aislado (45%) vy el estafilococus epidermi-
dis, el mas frecuentemente aislado en las ATR (40%). El
noventa y seis por ciento de todos los gérmenes fueron
sensibles a vancomicina, el 88 por ciento a gentamicina
y s6lo el 61 por ciento a cefazolina. Los cultivos fueron
positivos para multiples gérmenes en el 9.3 por ciento de
casos. Se encontraron con mas frecuencia gérmenes
resistentes en muestras de pacientes que habia tenido
fallo con el tratamiento previo y de aquéllos que tenian
una infeccion aguda postoperatoria. Es por todo ello que
los autores recomiendan el empleo de terapia antibiotica
empirica. Concretamente, 1) que la infeccion cronica
deberia tratarse con vancomicina; 2) que la infeccion
aguda hematogena deberia tratarse con gentamicina y
cefazolina; y 3) que las infecciones por maltiples gérme-
nes deberian tratarse con vancomicina y una cefalospori-
na de tercera o cuarta generacion. Finalmente, recomien-
dan que si los cultivos son negativos, la terapia antibi6ti-
ca utilizada empiricamente deberia interrumpirse al
cuarto dia.

Microorganismos poco frecuentes

La presencia de ciertos microorganismos en infeccio-
nes articulares periprotésicas (IAP) se conoce desde hace
afios (esteafilococus epidermidis, estafilococus aureus,
estreptococo beta hemolitico). La mayoria estan causa-
das por el estafilococus aureus, estafilococos coagulasa
negativos, estreptococos del grupo viridans y enteroco-
cos. Son causantes de infecciones menos frecuentemen-
te los siguientes: bacilos anaerobios gram negativos,
como la familia de las enterobacterias (E. Coli, Proteus
mirabilis y otros) y Pseudomona aeruginosa. Es impor-
tante reconocer la infeccion por éstos ya que las conse-
cuencias pronosticas y terapéuticas para el paciente son
peculiares?.

Los gérmenes habituales se diagnostican en el labo-
ratorio con medios convencionales de cultivo con una
sensibilidad de entre el 65 y el 94 por cientol®. Sin
embargo, aplicados a estas inusuales bacterias, su identi-
ficacion lleva mucho tiempo y no tienen ni sensibilidad
ni especificidad. De ahi que hayan aparecido nuevas téc-
nicas como vortexing/sonication de protesis, seguidas de
cultivo, inmunofluorescencia, fluorescencia de hibrida-
cién in situ o reaccion de cadena de polimerasa (RCP),
que permiten identificacion y recuperacion mas fécil de
tales raros microorganismos, aumentando la sensibilidad
de los cultivos. La reaccion de cadena de polimerasa

(RCP) permite detectar copia del DNA bacteriano en
Optimas condiciones y puede tener tiempo répido de
obtencidn de resultados; uno de los retos dificiles de esta
técnica ha sido la posibilidad de contaminacién exdgena
de acido nucleico que da lugar a reacciones falso-positi-
vas.

Como las publicaciones existentes sobre infecciones
por estos gérmenes son esporadicas, el médico carece de
informacion sobre su diagnéstico y tratamiento, de tal
manera que se le plantean varias cuestiones:

- La mejor estrategia quirlrgica para tener un resulta-

do con éxito.

- Si lo anterior no puede llevarse a cabo, qué otras
posibilidades hay.

- Cual es la mejor terapéutica médica y su duracion,
teniendo en cuenta las resistencias y consecuencias
adversas de los antimicrobianos.

- Cuéles son los agentes antimicrobianos mas nuevos.

Todas estas preguntas son hoy por hoy muy dificiles
de contestar.

Los cultivos bacterianos y anaerébicos habituales no
suelen poner en evidencia a menudo el tipo de germen
patégeno como hongos, micobacterias, zoondticos y
otros gérmenes. Por otra parte, cuando se sospecha de
alguno como Brucella o Francisella tularensis, el labora-
torio que se ocupa del diagnéstico microbioldgico debe
ser alertado, debiendo tomarse precauciones especiales
con el fin de evitar exposicion accidental del personal de
laboratorio que maneja estas muestras.

Tradicionalmente la identificacion de algunos micro-
organismos zoondticos (por ejemplo, Brucela spp) en
cultivo de sangre precisa de medios especiales (por ejem-
plo infusion de cerebro/corazén, agar chocolate, caldo
tripticasa) e incubacion prolongada de al menos 30
dias'”18, Se puede conseguir tener una deteccion més
rapida de brucelas dentro del tiempo habitual de incuba-
cién de una semana utilizando el método de cultivo san-
guineo BACTEC 9240 acoplado al PediatricPeds Plus F
(PPF) o Anaerobic Plus de adulto (PAFS) sin tener que
cultivar de nuevo viales de cultivo de sangre negatival®.

Ademas, el uso de pruebas seroldgicas, en casos de
Brucella o Francisella, ayuda a menudo a alcanzar final-
mente el diagndstico microbioldgico.

En la actualidad, los avances en microbiologia mole-
cular estan pudiendo llegar a diagnosticar algunos
microorganismos zoono6ticos.

En resumen, el diagnéstico de IAP producidas por
microorganismos zoonoticos (Brucella melitensis, Fran-
cisella tularensis, Yersinia enterocolitica, Pasteurella
multocida), hongos (Aspergillus fumigatus, Rhodotorula
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minuta, Histoplasma capsulatum, Sporothrix schenckii,
Mycobacterium avium), micobacterias (Myocbacterium
tuberculosis, micobacterias de crecimiento rapido, como
M. fortuitum y M. chelonae) y otros microorganismos
inusuales (Mycoplasma hominis, Echinococcus spp, Tro-
pheryma whipplei) precisa de pruebas diagnosticas espe-
ciales. Para determinar la etiologia microbioldgica de
estas raras infecciones es fundamental mantener el
mayor indice de sospecha de tales microorganismos y
solicitar pruebas de laboratorio apropiadas en el tiempo
del desbridamiento quirargico®’.

Pacientes de alto riesgo

Se define como tal a un grupo de pacientes que se ha
demostrado tienen mayor facilidad para desarrollar
infeccidn articular periprotésica (IAP) que el conjunto de
aquéllos que se someten a artroplastia total (tabla 1).

- Artropatias inflamatorias: artritis reumatoide, lupus eritematoso
sistémico.

- Enfermedades, drogas o radiacién que inducen inmunosupresion.

- Diabetes insulino-dependiente (tipo I).

- Malnutricion.

- Tumor maligno.

- Hemofilia.

Tabla 1. Factores que se acompafian de mayor riesgo de infeccion articular peripro-
tésica®?

La tasa de infeccion en varias grandes series publica-
das oscila entre el 0.2 y el 1 por ciento?%2!, Es conve-
niente diferenciar el grupo de pacientes con mayor ries-
go de infeccidn precoz -por ejemplo, infeccion por con-
taminacion directa durante la intervencion quirdrgica-,
de aquellos otros por difusion hematdgena tardia, porque
es este grupo de pacientes de alto riesgo el que mas
puede ganar con la aplicacién de cemento déseo con
antibioticos. Este grupo de pacientes puede dividirse en
otros tres subgrupos?2: pacientes con alta carga de con-
taminacion; pacientes con historia de contaminacion y/o
infeccidn, y pacientes con inmunidad reducida (tabla 2).

Grupo de riesgo Factores de riesgo % g%mﬁggon
Aumento de contaminacién | Cirugia de revision 4-8
Aumento de contaminacién | Tiempo quirtrgico >150 min 3
Historia de contaminacion Infeccion articular previa 59
Inmunidad reducida Artritis reumatoide 2-48
Inmunidad reducida Diabetes mellitas 3.1-7
Inmunidad reducida Trasplante de 6rganos 5-19
Inmunidad reducida Obesidad 6
Inmunidad reducida Hemofilia 10-13

Tabla 2. Pacientes de alto riesgo sometidos a artroplastia total22
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Entre los pacientes con mayor carga de contaminacion se
encuentran aquéllos cuyo tiempo de intervencion quirdr-
gica sobrepasa 150 minutos, y aquéllos que se someten a
cirugia de revision artroplastica. Los pacientes con his-
toria de contaminacion son aquéllos que han tenido pre-
viamente infeccion articular. Los pacientes con disminu-
cién inmunitaria son aquéllos con artritis reumatoide,
diabetes melitus insulina-dependiente, los que han reci-
bido trasplante de 6rganos, los sometidos a corticoterapia
intraarticular, aquéllos con malnutricion, obesidad, y los
hemofilicos. Con relacion a malnutricion, aquellos
pacientes que tienen linfocitos preoperatorios de menos
de 1.500 células/mma3 tienen 5 veces mayor tasa de com-
plicaciones de la herida?3.

PREVENCION

La infeccion de artroplastia total de rodilla (ATR) y
cadera (ATC) puede ser dificil de tratar con éxito y el tra-
tamiento inadecuado puede traer serias consecuencias.
El tratamiento de la infeccion en si misma presenta
importantes situaciones de morbilidad, siendo a menudo
necesarias varias intervenciones quirdrgicas adicionales.
El éxito del tratamiento puede ser grande, siendo posible
reducirse la movilidad articular y un resultado menos
satisfactorio, incluso a pesar de que la infeccion se haya
resuelto satisfactoriamente.

La orientacion mas prudente, por tanto, sigue siendo
la prevencion, para lo cual es fundamental identificar a
aquellos pacientes que presentan mayor riesgo preopera-
torio.

En series actuales de casos de una Unica institucion,
el riesgo de infeccion después de ATR primaria se sitla
cerca del 1 por ciento, llegando en casos de infeccién en
revision quirdrgica de la artroplastia hasta el 6 por cien-
to?l,

Prevencion de infeccion perioperatoria con
antibidticos

Numerosos factores generales intervienen en la pre-
vencion de infeccion articular periprotésica (IAP), entre
los que destacan la preparacion cutanea preoperatoria del
paciente y cirujano, los problemas relacionados con el
ambiente en el quiréfano, el cierre de la herida, y lo rela-
cionado con los drenajes y la aplicacion de apdsitos
sobre la herida, con la esperanza de ayudar a los médicos
a disminuir la frecuencia de infeccion postoperatoria de
la herida. Sin embargo, destaca entre todos hoy la admi-
nistracion de antibidticos de manera profilactica. Esta
demostrado que el empleo de profilaxis mediante anti-
bidticos en cirugia ortopédica ha sido beneficioso?4.
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Eleccion del antibidtico

La contaminacion bacteriana y eventual infeccion de
la herida operatoria muy a menudo procede de la piel y
el aire, siendo los gérmenes causantes de infeccién pro-
funda el estafilococus aureus y los estafilococos coagu-
lasa negativos, como el estafilococus epidermidis. Por
tanto, para su prevencion, deberian emplearse cefazolina
y cefuroxima en artroplastia de cadera y rodilla, asi como
en la mayoria de las operaciones electivas y en osteosin-
tesis de fracturas cerradas.

En pacientes alérgicos o con reacciones adversas a
antibidticos betalactamicos puede utilizarse vancomicina
o clindamicina, aunque no se ha establecido comparati-
vamente su eficacia en profilaxis.

Momento de administracion

Se administraran antibiéticos dentro de los primeros
60 minutos que preceden a la incision, y de manera ideal
cuanto mas cercana a ella. Si la duracion de la interven-
cién excede una o dos veces la vida media del antibidti-
co, se administrard otra dosis adicional intraoperatoria,
segun recomendacion de la Academia Americana de
Cirugia Ortopédica?®, con relacion a la frecuencia de
administracion de antibioticos intraoperatoriamente
(tabla 3).

Antibidtico Frecuencia de administracion

Cefazolina Cada 2-5 horas
Cefuroxima Cada 3-4 horas
Clindamicina Cada 3-6 horas
Vancomicina Cada 6-12 horas

Tabla 3. Recomendaciones de AAOS de repeticion de dosis de antibioticos?

Empleo de vancomicina

Puede emplearse en pacientes con colonizacién
conocida de estafilococus aureus resistente a la meticili-
na o en situaciones de aparicion brusca reciente de infec-
cién por estafilococus aureus resistente a la meticilina.
También puede utilizarse en pacientes con hipersensibi-
lidad a penicilina. Conviene saber que el excesivo
empleo de vancomicina promueve resistencia microbia-
na. Se debe empezar a administrar en las 2 horas antes de
la incisién quirGrgica debido a su prolongado tiempo de
infusion necesario para prevenir reacciones adversas,
tales como hipotension o dolor toracico que simula infar-
to de miocardio, cuando la infusién se hace demasiado
rapida. Sin embargo, mediante la administracion de blo-
queantes de receptores de histamina H1 y H2 se puede
hacer una infusion mas rapida.

Se ha demostrado que para profilaxis la vancomicina
ofrece ventajas sobre cefazolina y cefuroxima. Por otra
parte, representa una garantia para ciertos procedimien-
tos en instituciones donde la infeccion por estafilococus
aureus resistente a la meticilina es un problema impor-
tante, o si se reconocen factores de riesgo en el paciente,
como hospitalizacion reciente, enfermedad renal o dia-
betes?6.

Duracion de la antibioterapia

Los datos actuales apoyan reducir el tiempo de admi-
nistracion en el postoperatorio, desde 24 horas a varios
dias. Algunos cirujanos prefieren una dosis Unica, con
menores riesgos que cuando se aplica antibioterapia por
mayor tiempo. Una dosis Unica de antibi6tico puede ser
adecuada como profilaxis de la infeccion perioperatoria
en casos de artroplastia total.

Antibidticos locales

La administracion de antibiéticos en forma de bolas
de cemento acrilico, espaciadores e implantes prerecu-
biertos es otra posibilidad. Su administracion precisa de
un vehiculo, habitualmente cemento 6seo y de un agente
antimicrobiano en forma de polvo. A menudo se utilizan
2 a 4 gramos de tobramicina y 2 gramos de vancomicina
por bolsa de 70 gramos de cemento, de manera que asi se
muestran activos contra la mayoria de gérmenes y son
estables frente al calor. El antibidtico que se desprende
representa un pequefio porcentaje del total del antibiético
presente, produciéndose durante las primeras 24 horas.

Al parecer, aunque en ensayos controlados, aleatori-
zados y prospectivos no se ha demostrado ventaja del
antibidtico local frente al intravenoso, muchos estudios
lo sugieren.

En definitiva, los antibioticos profilacticos represen-
tan un modelo de proteccidn para la mayoria de las inter-
venciones de aparato locomotor. El hecho de administrar
otra dosis intraoperatoria debe basarse en la vida media
de cada antibi6tico. Asi, la vancomicina y la clindamici-
na deberian administrarse con alergia demostrada a la
penicilina. Su utilizacion debe interrumpirse en el posto-
peratorio lo antes posible. Si bien se discute atn sobre la
duracion apropiada de cobertura antibidtica en casos de
cirugia electiva o por lesiones traumaticas?“.

Cemento con antibidticos

El empleo de cemento acrilico con antibi6ticos es un
medio adjunto bien aceptado para tratamiento de una
infeccion establecida de artroplastia total, pero como
medio profilactico plantea cierta controversia debido a
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los problemas relacionados con su resistencia, eficacia y
coste econémico. En cualquier caso, el cemento con anti-
bidticos deberia ser considerado como un elemento
defensivo contra la contaminacion directa en el momen-
to de la intervencién quirurgica o en el periodo postope-
ratorio cuando se produce la curacion de la herida opera-
toria?2,

Las medidas profilacticas de la infeccion articular
protésica (IAP) requieren dosis més bajas de antibiotico
en el cemento éseo para evitar consecuencias mecanicas
adversas en el mismo, cuya finalidad es fijar mecanica-
mente el implante. Como tal se tiene la cantidad de un
gramo o0 menos de antibiotico en polvo por bolsa de 40
gramos de cemento. Con fines terapéuticos, en cambio,
se utiliza 3.6 gramos por 40 gramos, y si se emplean bol-
sas 0 espaciadores, 6 a 8 gramos de antibidtico por 40
gramos de bolsa de cemento (tabla 4).

Nombre del producto Fabricante (distribuidos US) Tipo de cemento Dosis de
antibidtico por 40 gramos de cemento

Cobalt G-HV Biomet Copolimero de alta viscosidad
(Warsaw. IN) 0.5 gr de gentamicina
Palacos G Biomet (Warsaw. IN) Copolimero de alta viscosidad
0.5 gr de gentamicina
Dupuy 1 DePuy Orthopaedics Homopolimero de alta
(Warsaw. IN) viscosidad 1.0 gr de gentamicina
Cemex Genta Exactech Copolimero de viscosidad media
(Gainsville. FL) 0.5 gr de gentamicina
Versabond Smith and Nephew Copolimero de viscosidad media
(Memphis. TN) 1.0 gr de gentamicina
Simplex P Stryker Orthopaedics Copolimero de viscosidad media

(Mahwah. NJ)

1.0 gr de gentamicina

Tabla 4. Cementos con antibidticos que tienen permiso oficial de la FDA22

Conviene conocer que el permiso oficial de la FDA
se dio para utilizacion de cemento con antibiéticos en
cirugia de revision de artroplastia total en dos tiempos,
una vez eliminada la infeccién activa, y no concretamen-
te como medida profiléactica de infeccion profunda peri-
protésica en pacientes que se someten a artroplastia total
primaria o de revision.

El empleo de cemento con antibiéticos como medida
profilactica de IAP tiene ventajas e inconvenientes.

\entajas
El fundamento como medida profilactica es reducir
la frecuencia de infeccion profunda perioperatoria, como
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se ha demostrado experimentalmente en animales en los
ultimos treinta afios?’.

Los antibidticos mas utilizados han sido gentamicina,
cefuroxima y tobramicina, habiéndose comprobado su
eficacia en estudios prospectivos aleatorizados?8-30,

Desventajas

El principal problema de utilizar cemento con anti-
bidticos de forma habitual es el posible efecto negativo
sobre las caracteristicas estructurales o mecénicas de
aquél cuando se le afiaden antibidticos mezclados, asi
como la toxicidad por los altos niveles de antibi6ticos
que se absorben y las reacciones alérgicas del antibiotico
concreto, el desarrollo de bacterias resistentes y el coste
econémico.

Resistencia mecénica. Afiadir antibidticos al cemento
acrilico, concretamente polvo de gentamicina en cantida-
des iguales o mayores que 4.5 gramos por paquete de 40
gramos de cemento, o en forma liquida, crea una dismi-
nucion de su resistencia a la compresién, lo cual influye
en la produccién de agrietamiento del cemento en situa-
ciones de carga dinamica prolongada. Igualmente, el
liquido de gentamicina -aunque es potente y bactericida-
disminuye igualmente y de manera importante las pro-
piedades mecéanicas del cemento. Sin embargo, hasta la
fecha no ha habido estudios clinicos que demuestren un
aumento de la frecuencia de aflojamiento mecéanico de la
protesis cuando se utiliza cemento acrilico con dosis
bajas de antibidticos.

Toxicidad. Aplicando cemento Simplex con dosis
bajas de tobramicina en artroplastia total de cadera, se
han estudiado concentraciones de antibidticos en suero
para compararlas con la administracion intravenosa de
los mismos e igualmente, en orina y liquido de drenaje
Aplicando cemento Simplex con dosis bajas de tobrami-
cina en artroplastia total de cadera, se observa excelentes
niveles de antibiotico localmente, con minima absorcion
sistémica, lo que hace pensar que el empleo de dosis
bajas de antibioticos en el cemento es un eficiente y
seguro método de administracion de antibidticos en
artroplastia total de cadera3!. La punta de nivel sérico de
tobramicina fue menor de 3 mg/L, a pesar de llegar a uti-
lizar 3.6 gramos de tobramicina en polvo en 40 gramos
de cemento dseo.

En cuanto a toxicidad local, aunque no hay evidencia
de experimentacion in vitro se ha observado cierta toxi-
cidad relativa a la funcién de osteoblastos y osteocitos,
que es mas importante cuando el nivel local de antibi6ti-
cos excede de 2.000 pg/mL32. En un estudio de Isefuku
y cols.33, se llegé a la conclusion de que las concentra-
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ciones de tobramicina de 400 pg/mL disminuyen la
reproduccion celular, mientras que a 10.000 pg/mL pro-
ducen muerte celular.

También se ha estudiado esta repercusién aplicando
cefazolina y vancomicina a concentraciones entre 0 y
10.000 pg/mL34, comprobandose que los niveles locales
de vancomicina menores de 1.000 pug/mL tienen poco o
ningun efecto sobre la multiplicacion de osteoblastos,
pero concentraciones de 10.000 pug/mL producen muerte
celular. Parece que la vancomicina es menos tdxica para
los osteoblastos que la cefazolina o los aminoglucosidos
en concentraciones mayores que las utilizadas habitual-
mente.

Reacciones alérgicas. No parece que existan publica-
ciones sobre reacciones alérgicas empleando cemento
con antibioticos a dosis bajas o elevadas, al menos con
los més utilizados (gentamicina, tobramicina), aunque
podrian producirse si se emplearan otros antibi6ticos,
como cefalosporinas. Si se produjera tal reaccion alérgi-
ca seria preciso retirar la protesis y todo el cemento con
antibidticos. Por el momento, hay que recordar que el
cirujano no debe utilizar un antibiético particular con el
cemento si se ha comprobado mediante pruebas alérgicas
que el paciente es alérgico a este antibiotico.

Resistencia microbiana. EI cemento con antibidticos
tiene una superficie 6ptima para ser colonizado por gér-
menes -especialmente estafilococo resistente a la metil-
cilina y los enterococos resistentes a la vancomicina-, de
manera que la exposicion prolongada a antibioticos en
niveles subinhibitorios permitiria que se produjeran
resistencias de mutacion3-37, La superficie del cemento
es un material apropiado para el crecimiento bacteriano,
incluso en presencia de antibidticos, y la adherencia de
bacterias sobre él induce una marcada disminucion de
sensibilidad a multiples antibidticos.

El mecanismo concreto de la ineficacia antibidtica
frente a una cepa bacteriana particular no se ha estudia-
do bien en biomateriales ortopédicos, aunque se sugiere
que las bacterias que producen glicocaliz se adhieren al
biomaterial, creando una alteracion fisioldgica en las
bacterias que confiere resistencia antibidtica®8. También
se han sugerido, como posibles explicaciones de este
cambio fisioldgico, las interacciones electrostaticas y la
hidrofobia del material de que esta hecho el implante35-39,
Ha aparecido cierta evidencia de que la union de bacterias
u hongos al biomaterial produce la resistencia del anti-
bidtico.

Parece claro que ciertas bacterias tienen preferencia
por ciertos biomateriales, sobre todo el estafilococo coa-
gulasa negativo por el cemento 6seo, y el estafilococus

aureus por todas las superficies metalicas. Se discute qué
antibioticos impiden la fijacion bacteriana; al parecer la
tobramicina es una mala eleccién y también la vancomi-
cina, que deberia utilizarse preferentemente para profila-
xis debido a la aparicion de gérmenes resistentes, y a la
necesidad de reservarla para los pacientes que la requie-
ren para tratamiento0.

Coste. La comparacion de precios entre cemento solo
0 con antibioticos es de 284% a 349$ en paquete de 40
gramos, lo cual incrementa el coste. Pero, en contraposi-
cidn, el coste de una infeccion protésica es enorme.

Eleccion del cemento con antibidtico

La eleccion de gentamicina y tobramicina permite
niveles sanguineos 10 veces mayores que la cefalospori-
na, salvo que existan resistencias especificas.

Parece que las especies de estafilococos son las bac-
terias sobre las que en principio deberia dirigirse el
cemento con antibidticos, siendo los cementos con gen-
tamicina y tobramicina los que proporcionan suficientes
concentraciones locales para ser bactericidas frente a
gérmenes meticilina-resistentes. La vancomicina tam-
bién puede afiadirse al cemento, pero tiene menor efica-
cia que la gentamicina o la tobramicina a estas concen-
traciones. EI empleo de vancomicina deberia tenerse en
cuenta en revisiones de artroplastias primarias en las que
se ha utilizado cemento con gentamicina o tobramicina,
debido a la frecuente resistencia a gentamicina observa-
da en tales revisiones. Las cefalosporinas, aunque se pue-
den utilizar de manera profiléctica -por su amplia cober-
tura bacteriana y su bajo perfil alérgico- no son tan efi-
caces frente a gérmenes meticilina-resistentes??,

Recubrimiento de implantes con antibiéticos

El recubrimiento con antimicrobianos de dispositivos
médicos (catéteres, sondas, implantes) como un posible
método eficaz para prevencion de infecciones periproté-
sicas (alrededor del implante), ha emergido recientemen-
te. A pesar de las diferencias entre posibles efectos entre
animales y humanos -con vistas a sus caracteristicas
especificas y a su modo de inoculacion de la infeccion-,
los resultados que obtienen Darouiche y cols.*! en cone-
jos sugieren que los implantes recubiertos con minocicli-
na y rifampicina pueden ser un método de proteccion en
clinica humana, pudiendo estar en relacién, al menos en
parte, con la produccion de una eficaz zona de inhibicion
que impide la adherencia de los gérmenes, no sélo sobre
la superficie del implante, sino también sobre la capa de
biofilm que se forma alrededor del mismo. En caso de
implantes ortopédicos recubiertos con estos antibi6ticos
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es esencial que aporten actividad, no sélo frente a los
gérmenes mas frecuentes (estafilococus aureus y epider-
midis), sino también frente a otros posibles agentes pato-
genos, de manera que no sobrevenga infeccion. La com-
binacion de aminociclina y rifampicina amplia el espec-
tro de actividad antimicrobiana frente a bacterias gram
negativas. Otra ventaja de esta combinacion es disminuir
el posible desarrollo de resistencia a la rifampicina por
diferencias en el mecanismo de actividad de la aminoci-
clina (inhibicidn de sintesis proteica) y rifampicina (inhi-
bicién de polimerasa RNA dependiente de DNA).

Darouiche y cols. encuentran tres razones para indi-
car esta posible aplicacion: 1) se trata de la Unica combi-
nacion que, recubriendo implantes, se ha comprobado
que reduce la tasa de infeccién; 2) su aplicacién a caté-
teres vasculares en animales reduce la tasa de infeccion
por estafilococus aureus, mientras que otros tipos de
agentes antimicrobianos no lo consiguen; y 3) no precisa
de ningln portador de antibiGticos sobre el implante
metélico de manera caracteristica, en contraste con otros
sistemas de aporte antimicrobiano que precisan de un
portador.

La dosis en animales es de 35 g de cada uno de estos
dos antibidticos por centimetro cuadrado de area de
superficie y en prétesis humanas deberia ser de 15 mgr
de cada uno de ellos.

Estos resultados en animales -como a continuacion se
exponen- demuestran el posible resultado beneficioso en
protesis ortopédicas, si bien estos deberan confirmarse
en grandes series humanas.

Desde que la colonizacion es un preludio de la infec-
cién, un recubrimiento antimicrobiano que reduzca la
colonizacion bacteriana puede proteger potencialmente
contra la infeccion. Darouiche y cols. realizan un estudio
en conejos para valorar la eficacia de este recubrimiento
con minociclina y rifampicina para prevenir la coloniza-
cién de un implante de titanio "grit blasted" y la osteo-
mielitis subsiguiente. Comprueban asi una menos mar-
cada tasa de colonizacién que con dispositivos (implan-
tes) no recubiertos (5 de 13 en comparacion de 12 de 12,
p= 0.0016), acompafiado de una menor tasa de osteo-
mielitis (6 de 13 en comparacion de 12 de 12, p= 0.016).
Asi pues, se puede concluir que con dispositivos ortopé-
dicos recubiertos con esta combinacion original de agen-
tes antimicrobianos se consigue proteger contra el des-
arrollo de infeccion clinica en humanos®?.

DIAGNOSTICO
El diagnostico de infeccién articular periprotésica
(IAP) representa un reto por multiples razones: germen
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patdgeno, patogenia y respuesta del paciente.

En general, el diagnostico microbioldgico depende
del aislamiento de un germen patégeno reconocido o su
identificacion mediante técnicas de cultivo en una mues-
tra tomada al paciente. La mayor parte de los agentes
patdgenos en IAP que pueden ser cultivados son flora
cutanea normal. Asi pues, en la mayoria de casos, la sim-
ple identificacion no permite definir la infeccion. Por
otra parte, como la patogenia de la IAP esta en relacién
con la presencia de microorganismos en los biofilms -
que predominan en la superficie del implante-, las técni-
cas que no consiguen obtener una muestra de ello no
consiguen la precision que se busca idealmente. Final-
mente, la respuesta inmunitaria del paciente a la IAP es
diferente de lo que seria en una artritis séptica simple;
por tanto, los sintomas, signos y pardmetros de laborato-
rio utilizados en esta Gltima situacion no pueden aplicar-
se en general en una IAP.

En definitiva, cuando el médico se enfrenta a esta
situacion debe contestar a como estamos actualmente y
cdmo se podria avanzar mediante técnicas emergentes.

La situacion actual del diagnostico de IAP puede
hacerse antes de la intervencidn, durante la intervencion
o en el postoperatorio®2.

Preoperatorio

El diagnostico se basa en la historia clinica, explora-
cion fisica e investigaciones rutinarias variadas, como
son la velocidad de sedimentacion (V/S), la proteina C
reactiva (PCR) y los datos que puede proporcionar la
imagineria (que se analizaran en otro apartado de este
trabajo).

La historia de la enfermedad debe ocuparse de los
sintomas del paciente, la historia de la artroplastia (tipo,
fecha de implantacidn, revision, reseccion, complicacio-
nes y del material de impregnacién microbiana), resulta-
dos de estudios diagnosticos previos (incluidos los reali-
zados en otros hospitales) y la historia del tratamiento
antiinfeccioso sistémico (tipo, momento, pauta). Debe
haber consulta con un experto de la unidad de enferme-
dades infecciosas del aparato locomotor con el fin de
valorar conjuntamente estos datos y establecer una linea
de trabajo con relacion a los resultados microbioldgicos
del laboratorio.

Con relacion a la exploracion fisica, la presencia de
una fistula es patognoménico pero no suficiente para
definir razonablemente IAP.

La velocidad de sedimentacion y la PCR deben prac-
ticarse en todos los pacientes a los que vaya a hacerse
cirugia de revision. Se practicara puncion articular para
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obtener liquido articular en todas las revisiones previsi-
bles, incluso si la V/S y la PCR son aparentemente nor-
males. Debe estudiarse el liquido sinovial, haciendo
recuento de células y estudio de leucocitos y sus tipos,
asi como en el cultivo del mismo. Actualmente se piensa
que en ausencia de enfermedad articular subyacente, un
numero de leucocitos mayor de 1.7x10° L y con un 65
por ciento de neutréfilos son datos Utiles como punto de
referencia para diagnosticar IAP. Sin embargo, no se sabe
si esto puede aplicarse a otros tipos de artroplastias o a
pacientes con enfermedad inflamatoria articular subya-
cente. También hay que tener en consideracion los méto-
dos de cultivo de liquido sinovial empleados. Asi, el
BACTEC Peds Plus F bottle, utilizado en conjuncién a
BACTEC 9240 instrument es mas sensible y especifico
que el convencional método de agar para detectar micro-
organismos en liquido sinovial.

Intraoperatoriamente

Para definir una IAP especificamente, la presencia de
pus intraarticular en el tiempo de la cirugia de revision,
con gérmenes sensibles en la tincion de Gram, es valido
pero no es seguro*3. En varios estudios se ha llegado a
consensuar que la inflamacién aguda (5 neutréfilos por
campo) en una muestra de tejido es de certeza y especi-
fico de infeccion*. Aunque es necesario tomar una
muestra histopatoldgica, esto no consigue poner de
manifiesto el germen infectante, elemento clave para el
tratamiento. Ademas, la precision del resultado histopa-
toldgico puede depender mucho de la experiencia del
patélogo. Se puede concluir que hasta la fecha no hay
ninguna prueba de precision y especifica de diagnostico
microbioldgico de IAP que se utilice habitualmente en la
préctica clinica.

En el postoperatorio

Los criterios de diagnoéstico microbiolégico de infec-
cién en cirugia de revision artroplastica aceptan que
deben obtenerse al menos tres muestras de tejido peri-
protésico para cultivo bacteriano aerébico en pacientes
sometidos a revision o reseccidn articular en artroplastia
de cadera o rodilla.

Aunque se tiende a utilizar vortexing y/o bath soni-
cation en las protesis retiradas para "extraer" gérmenes
de su superficie, no es técnica que se utilice habitual-
mente en laboratorios de microbiologia para el diagnos-
tico de 1AP. Este método es Util, pudiendo analizarse con
numerosas técnicas de microscopia de inmunofluores-
cencia, fluorescencia de hibridacién in situ, tincion
gram, reaccion de cadena de polimerasa (RCP), pero esta

situacion ideal de determinacion y validacion esta pen-
diente de llevarse a cabo en la practica.

Actualmente los pasos de la prueba vortex/sonication
llevan 7 minutos; la microscopia de inmunofluorescen-
cia, 4 horas; pero, en cualquier caso, permiten observar
directamente grupos de bacterias aparentemente sélo en
el biofilm. Para microscopia de inmunofluorescencia
hace falta disponer de reactivos y diferentes anticuerpos
para diferentes tipos de bacterias. La fluoresceina de
hibridacion in situ lleva 3 a 4 horas, teniendo los mismos
objetivos que la prueba anterior (observacion de morfo-
logia y grupos celulares), con una sensibilidad mejorada
en comparacion con la tincion de gram del tejido peri-
protésico. La técnica de reaccion de cadena de polimera-
sa es otra opcion.

Cuando los estudios microbioldgicos habituales no
son diagnosticos, las muestras tomadas pueden fijarse
(por ejemplo, en formalina) y enviarse a un laboratorio
de referencia. Se guardan en un refrigerador o congela-
dor a -70°C para futuros estudios basados en cultivo (por
ejemplo, hongos, micobacterias, cultivos anaerobios).
Finalmente, las muestras pueden ponerse después en
RNA® (Ambion, Inc. Austin, TX) para posibles estudios
moleculares futuros®2,

Resultados de pruebas diagnoésticas

La infeccion articular periprotésica (IAP) se diagnos-
tica aislando uno o mas gérmenes del tejido o liquido
articular de alrededor de la prétesis mediante técnicas
microbioldgicas convencionales de cultivo. Sin embargo,
no siempre se consigue aislar gérmenes de las zonas
infectadas comprobadas y a veces los cultivos positivos
de las muestras de tejidos pueden no ser representativos
de infecciones importantes, ya que las muestras pueden
haberse contaminado al hacer la toma del tejido y/o en el
transporte de las mismas hasta el laboratorio.

Ademas, se han utilizado otras pruebas con este obje-
tivo, que también tienen sus limitaciones. Por tanto, el
médico con frecuencia utiliza varias pruebas combinadas
para confirmar o excluir el diagndstico de IAP#5.

Pruebas clinicas

La historia clinica y la exploracién fisica del pacien-
te representan la mejor manera de reconocer una posible
IAP, sobre todo cuando los signos clinicos de infeccion
son: dolor articular intenso, fiebre, escalofrios y presen-
cia de fistulas. En estas circunstancias, las pruebas de
laboratorio se utilizan simplemente para confirmar el
diagndstico. Sin embargo, en la mayor parte de casos, la
IAP se presenta de forma camuflada, y el diagndstico
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puede ser dificil de hacer ya que los sintomas y signos de
infeccion se solapan con otras situaciones clinicas con-
comitantes, como hematoma intraarticular, inestabilidad
y aflojamiento aséptico.

Radiografias

Representan el primer recurso diagnostico utilizado
en la practica; sin embargo, hay pocas alteraciones espe-
cificas de infeccion en unas radiografias simples. Tales
son (en ausencia de desgaste del implante) una reaccion
peridstica, puntos salteados de osteolisis, reabsorcion
6sea extensa. No obstante, la mayoria de pacientes con
IAP, sobre todo los que presentan infeccion de comienzo
agudo, no muestran imagenes que sugieran infeccién o
que presenten signos distintos de los de aflojamiento
aséptico?®. Por ello, las radiografias sirven sobre todo
para descartar situaciones diferentes de desgaste, osteo-
lisis o fractura.

Gammagrafias

Se han empleado numerosos tipos de estudios con
radionuclidos (Tc99, Indio 111, Galio 67, Tc99 policlo-
nal 19G), cuyo mayor defecto es carecer de especificidad.

El papel de la tomografia de emision de protones de
fluorodeoxiglucosa (FDG-PET) es nuevo. Las células
inflamatorias metabolizan predominantemente glucosa,
cuya captacion se ve potenciada cuando tales células son
estimuladas. Los macréfagos y neutréfilos activados
expresan altas concentraciones de transportadores de
glucosa que facilitan el movimiento de FDG (asi como
de glucosa) a través de la membrana celular. La deoxi-
glucosa es fosforilizada a deoxiglucosa-6-fosfato, que no
es un sustrato para la glucosa-6-fosfato dehidrogenasa,
de manera que es atrapada en el tejido bastante tiempo
para permitir imagen del PET. De ahi que FDG refleja la
utilizacion de glucosa y puede indicar areas de inflama-
cién. La imagen combinada FDG-PET ha mostrado
mayor sensibilidad (91%) y especificidad (72%) en
infeccion de protesis de rodilla 'y el 90 y 89 por ciento,
respectivamente, en protesis de cadera®’.

Pruebas seroldgicas (V/S, PCR)

Las pruebas seroldgicas mas importantes son la velo-
cidad de sedimentacion (V/S) y la determinacion de pro-
teina C reactiva (PCR), asi como la férmula leucocitaria.
Las dos primeras muestran elevacion rapidamente des-
pués de una artroplastia llegando a alcanzar niveles punta
varios dias después y mas precozmente ain la PCR. En
ausencia de artropatia inflamatoria o de infeccion, la
PCR vuelve a la normalidad al cabo de 3 semanas, si
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bien tarda mas en hacerlo en artroplastia total de rodilla
(ATR) que de cadera (ATC). La V/S disminuye mas len-
tamente que la PCR, con alguna variacion durante el dia,
y puede mantenerse elevada durante 6 semanas después
de una artroplastia.

SilaV/SYy, sobre todo, la PCR se mantienen elevadas
3 meses después de la intervencion quirlrgica, sugieren
infeccidn, si bien estos datos deben interpretarse junto a
otras situaciones, como las de artropatias inflamatorias
concomitantes; también, en casos de osificacion hetero-
topica u otras complicaciones, como bronconeumonia; a
veces pueden no estar elevadas en casos de IAP.

En un estudio prospectivo de Spangehl y cols.**, para
valorar diferentes pruebas diagnosticas de infeccion en
202 revisiones de ATC -excluyendo artropatias inflama-
torias- la /S obtuvo una sensibilidad del 82 por ciento y
una especificidad del 85 por ciento. El valor predictivo
de una prueba negativa fue solo del 58 por ciento, y del
95 por ciento en un resultado positivo. La PCR fue el
mayor indicador de infeccion, mas que la /S, con una
sensibilidad del 86 por ciento, una especificidad del 92
por ciento y valores predictivos para pruebas negativas y
positivas del 74 y 99 por ciento, respectivamente.

Liquido de puncién articular

El liquido aspirado del recinto articular protésico
ofrece muchas posibilidades diagnésticas, aunque como
otras pruebas, tiene un valor relativo por la alta frecuen-
cia de resultados falsos positivos en ATC, seglin Barrack
y Harris*8. Sin embargo, en un estudio ulterior*® sobre
ATR obtienen, en cultivo del liquido de puncién, un
valor predictivo de resultados positivos del 85 por cien-
to, mucho mejor que el 15 por ciento obtenido en ATC.
La explicacion de este sorprendente y diferente resulta-
do se debe a la diferente localizacion (cadera/rodilla).
Por otra parte, la frecuencia de infeccion en el segundo
estudio (29%) fue mucho mayor que en el primero (2%),
explicable porque en el primer estudio de 1993 esta
prueba se aplico a todos los pacientes a los que se hizo
revision protésica, en tanto que en el estudio ulterior
(1997) se aplico Unicamente a pacientes con ATR "sin-
tomatica".

Spangehl y cols.** llegan a obtener resultados muy
similares, si bien insisten en que la sensibilidad se redu-
ce mucho cuando la prueba se realiza en pacientes que
han recibido tratamiento antibidtico. Por ello, es muy
recomendable practicar la puncidn aspiradora al menos
2 semanas despues que el paciente haya recibido la ulti-
ma dosis de antibidticos. Por otro lado, la puncién en la
cadera -a diferencia de la rodilla- precisa de confirma-
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cion radiogréfica de situacion de la aguja, pues puede
haber punciones "blancas" por no penetrar en el espacio
articular protésico.

Recuento de leucocitos en el liquido de puncion. El
estudio de leucocitos neutréfilos y la proporcion de los
mismos en el liquido sinovial es una prueba muy impor-
tante que permite diferenciar artrosis, infeccion y artro-
patias inflamatorias, si bien hay que tener en cuenta las
unidades de volumen que se utilizan para expresar los
valores. Asi, Spangehl y cols.## estiman que el punto de
corte para el diagndstico de infeccion en ATC se sitlia en
50x10° cel/L (50.000 cel/ ul). En un estudio de Kersey y
cols.50 sobre ATR, se estima que <2.000 leucocitos/mL
y <50% de neutréfilos habla a favor de no infeccion;
aunque este estudio no incluye pacientes con infeccion,
reconoce que otras afecciones (artropatias por cristales)
pueden tener alta concentracidn de neutréfilos en liqui-
do articular.

Mason y cols.?1, estudiando pacientes de ATR "sos-
pechosos" de infeccion, estiman que cifras de leucocitos
>2.500/mL y >60% de neutréfilos serian diagndsticos
de infeccion.

En 2004, Trampuz y cols.®2, en un estudio prospecti-
vo de ATR, estiman que un numero de leucocitos en
liquido sinovial de 1.7x10% uL sugiere infeccion peri-
protésica.

Estudio histolégico por congelacion de tejido
periprotésico (capsula y membrana peripro-
tésica).

Es importante establecer criterios histolégicos para
diagnosticar infeccion. También aqui los investigadores
emplean diferentes criterios para ello y, ciertamente, las
conclusiones a las que llegan varian especialmente con
relacion a la importancia de linfocitos y células plasmé-
ticas, asi como en el grado de aumentos empleados en el
microscopio.

Bauer y cols.*® estiman como sugestivo de infeccion
las muestras de tejido estudiadas por congelacién si con-
tienen al menos 5 neutréfilos en 3 campos a 400 aumen-
tos, localizados "bajo" la superficie de la membrana.
Incluso en casos apropiados, la presencia de pocos neu-
tréfilos es para sospechar infeccidn, es decir, de neutré-
filos incluidos en el tejido fibroso entre capilares, lo que
forma el tejido de granulacion. A pesar de todo, esta
norma precisa de mayor estudio.

Cultivos microbiolégicos de tejido.
A pesar de que los resultados del cultivo de liquido y
tejido articular son el modelo para definir presencia o

ausencia de infeccion, al llevar a cabo la cirugia de revi-
sion artroplastica, proporcionan resultados falsos positi-
VoS y negativos. Los falsos positivos se deben posible-
mente a contaminacion de las muestras®® y los falsos
negativos al habérsele administrado al paciente antibioti-
cos en el preoperatorio.

Asi, se recomienda que el cirujano evite al maximo la
contaminacion del tejido obtenido como muestra a anali-
zar, asi como obtener muchas muestras de tejidos pro-
fundos, utilizando instrumentos limpios para su extrac-
cién, poniendo las muestras en el frasco de cultivo y
enviandolas al laboratorio para que sean estudiadas cuan-
to antes.

Para determinar los falsos negativos, deberan tomar-
se muestras mediante seccién, se interrumpiréa la antibio-
terapia 2 semanas antes de la intervencién y se manten-
dré& interrumpida hasta haber obtenido las muestras de
tejido. Debera mantenerse buena conexidn entre micro-
bidlogo y cirujano ortopédico cuando se trate de gérme-
nes raros y dificiles de aislar (véase apartado de gérme-
nes raros), en cuyo caso se precisara estudiar los gérme-
nes adheridos o contenidos en el biofilm que envuelve el
implante mediante técnicas de sonication.

Diagnéstico de infeccion durante la reimplan-
tacion de protesis.

Los criterios diagndsticos de infeccion durante la
reintervencidn protésica no estan todavia bien defini-
dos® y los cultivos de liquido aspirado de zonas de
infeccion previa en ATR presentan una alta tasa de resul-
tados falsos. Todavia los resultados estan mas influencia-
dos cuando la antibioterapia no se ha interrumpido 6
semanas antes de la intervencion.

Técnicas moleculares.

La reaccién de la cadena de polimerasa (RCP) es una
técnica para poner en evidencia gérmenes de la AP, uti-
lizando el gen 16SrRNA, presente en casi todas las espe-
cies de bacterias que permite su identificacion.

Oftras nuevas técnicas son el microarray y proteo-
mics. La primera permite aislar y valorar numerosos gér-
menes MRNA con una simple prueba. Proteomics per-
mite el aislamiento y valoracion simultanea de numero-
sas proteinas. En ambos casos se busca identificar el ger-
men especifico o las proteinas a partir del rastro de bac-
terias necroticas o contaminantes, y proporcionar infor-
macion lo suficientemente rapida con fines practicos
para el cuidado del paciente®.
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Y

PET o gammagrafia

A 4

A modo de resumen

Parvizi y cols. llevan a cabo tres estudios separados
para el diagndstico de IAP utilizando: a) andlisis del
liquido articular para estudiar recuento de células y for-
mula leucocitaria; b) métodos de diagnostico intraopera-
torios (cultivo, tincién de Gram, impresion del cirujano y
analisis de muestras congeladas de tejido); y c) escaneo
FDG-PET. De esta manera se intenta poder llegar a los
retos diagnosticos en infeccion articular periprotésica®®.

Una de las pruebas mas importantes para valorar una
IAP fue el cultivo de liquido articular aspirado por pun-
cién que permite conocer el germen, su sensibilidad a
antibiéticos de antemano y administrar preoperatoria-
mente el antibiético o cemento con el antibidtico apro-
piado.

Los resultados de los autores apoyan que la recomen-
dacién del valor predictivo de un cultivo positivo del
liquido aspirado serd mayor si la prueba se utiliza para
confirmar la infeccién mas que para hacer un screening.

En cuanto al recuento y férmula leucocitaria, los
resultados sugieren que para el diagnéstico de 1AP el
recuento es menos preciso pero no significativamente
diferente que el porcentaje de neutréfilos en el liquido
articular. Los autores también encuentran que los resul-
tados falsos positivos causados por el nimero de linfoci-
tos/monocitos producen menores valores predictivos y

menor precision de estas pruebas en comparacion con el
recuento celular y el porcentaje de neutréfilos en el liqui-
do articular.

El escaneo con FDG-PET se basa en la deteccion de
células inflamatorias -particularmente macréfagos y
neutrofilos- con una mayor captacion de glucosa en las
areas de infeccion; puede realizarse en una hora. En
comparacion con gammagrafia combinando Tc99/Indio
111, demuestra menor precision; estas nuevas técnicas
aun precisan de mayor investigacién con este fin.

El examen intraoperatorio del tejido con presencia de
pus es otra modalidad diagndstica. En manos de los auto-
res tiene un valor predictivo positivo del 78 por ciento y
negativo del 89 por ciento. En conclusion, la impresion
del cirujano, en cuanto a ausencia o presencia de pus, ni
confirma ni permite el diagnéstico de infeccion por la
alta tasa de falsos positivos y negativos.

La tincién de gram se ha presentado con una sensibi-
lidad baja y debe tomarse como medio ineficaz para el
diagndstico de IAP durante la cirugia de revision.

Aunque el cultivo intraoperativo de liquido y tejido
es considerado como el mejor modelo para el diagndsti-
co de IAP tiene cantidad de falsos positivos y negati-
vos*236, y si bien tiene gran especificidad (94 a 100%) y
valor predictivo positivo (98 a 100%) (que son obligato-
rios para confirmar infeccidn), no obstante el relativa-

Algoritmo con pruebas preoperatorios e intraoperatorias para diagnostico de infeccion articular periprotésica®
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mente bajo valor predictivo negativo (84 a 88%) y la
ratio de probabilidad de resultado negativo (7 a 9.54)
indican que los cultivos falsos negativos pueden poner
trabas a la precision de esta prueba.

Cuando en el liquido de puncion no puede aislarse un
germen, la mejor prueba es la interpretacion de cortes
por congelacion de tejido tomado de la capsula articular
y de la membrana periprotésica, cuya definicion es varia-
ble segln los autores, si bien una sensibilidad del 80 por
ciento y especificidad del 94 por ciento se consiguen
cuando a gran aumento se encuentran 5 0 mas leucocitos
polimorfonucleares (algoritmo).

Greidanus y cols.>’ estiman como buenas para el
diagnostico preoperatorio de infeccion en ATR la medi-
cion de V/S y PCR. La cuidadosa seleccion de estas
pruebas y su aplicacion, junto a una cuidadosa historia
clinica y exploracién fisica es la mejor manera de tratar
a los pacientes que van a someterse a cirugia de revision.

Della Valle y cols.%, en un estudio de 94 rodillas
dolorosas que iban a ser sometidos a revision de su artro-

plastia total, hacen referencia del protocolo utilizado
para evaluar infeccion. Este comporta determinacion de
la V/S (>30 mm/hr), y PCR (>10 mg/dL), puncion arti-
cular periprotésica y andlisis de liquido sinovial, analisis
histoldgico de tejido por congelacion intraoperatorio
(>10 células por campo) y cultivo. Un liquido sinovial
con ndmero de leucocitos >3.000 tuvo una precision
diagndstica de infeccion del 99 por ciento. Los autores
recomiendan screening de pacientes con infeccion en
base a la /S y PCR preoperatoria, seguido de aspiracion
articular y estudio histoldgico de tejido mediante cortes
por congelacion, cuando los resultados de las dos prime-
ras pruebas estan elevadas.

Por su parte, Ghanem y cols. en investigacion pros-
pectiva del diagnéstico intraoperatorio de infeccién en
ATR, aportan luz al problema mediante recuento celular
del liquido sinovial (valor de corte 1.100 células/103 cm3)
y neutrofilos (valor de corte 64%). La utilidad de estas
pruebas intraoperatorias pueden tener mas valor cuando se
unen a datos de la /S, PCR o cualquiera de ellas®.
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