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La mayor expectativa de vida de la poblacion mundial ha incrementado el uso de procedi-
mientos invasivos en medicina. Dentro de éstos, el implante de protesis articulares y disposi-
tivos osteoarticulares es un tema de interés. La complicacion infecciosa afecta la calidad de
vida de los pacientes y determina un aumento de los costos sanitarios * generando una ele-
vada morbilidad en la poblacion afiosa, pudiendo exponerlos hasta a tres procedimientos
quirdrgicos, cuadruplicando el gasto inicial del implante. Datos internacionales muestran esta
complicacion en 0,3 a 1,7% de la protesis total de cadera (PTC) y 0,8 a 1,9% en protesis total
de rodilla (PTR) 2. En los implantes osteo-articulares es variable, de 3 a 25%>°.

Datos nacionales del Ministerio de Salud Publica (2010) muestran: infeccion del sitio quirdrgi-
co global, 3,3% de 2884 prétesis de rodillas, 3,5% de 5583 protesis totales de cadera y en el
4,9% de 2122 de protesis parciales de cadera®.

Definicién.

Hay varias definiciones de infeccidn protésica. Tsukayama las divide tomando en cuenta el
tiempo transcurrido entre el implante y la aparicién de los sintomas®™

Infeccidén posquirdrgica precoz (IPP): aparece dentro del primer mes posterior al implante.
Se manifiesta con celulitis local, dolor y fiebre.

Infeccion protésica tardia (IPT): aparece luego del segundo mes del implante, puede mani-
festarse incluso afos después del procedimiento. El sintoma principal es el dolor, pueden
estar ausentes los elementos inflamatorios y sistémicos. En algunos casos aparece un tra-
yecto fistuloso. El principal diagndstico diferencial es con aflojamiento aséptico de la prétesis.
Infeccion hematdégena aguda (IHA): se presenta en cualquier momento, apareciendo en
forma brusca fiebre, dolor y elementos fluxivos locales, son secundarias a bacteriemias. El
0,3% del total de las bacteriemias coloniza el material protésico, cuando es por Staphylococ-

cus aureus el riesgo se eleva al 30%”°.



Cultivo intraoperatorio positivo (CIOP): son infecciones subclinicas, se diagnostican al
cultivar el material protésico generalmente retirado en un aflojamiento aséptico. Estas se pre-
sentan con una frecuencia de: 50% ICT, 35% IPP, 10% IHAy 5% CIOP™.

Etiopatogenia

La colonizacién del material protésico requiere un bajo inoculo bacteriano. Los microorga-
nismos implicados son en general flora cutanea, de baja virulencia. Las bacterias llegan a la
protesis por dos vias principales; inoculacién directa durante el procedimiento quirdrgico o
por via hematégena.

Los microorganismos se adhieren a la protesis organizandose en capas rodeados de la ma-
triz extracelular glicoproteica formando el biofilm.

Este actla como mecanismo de resistencia. En las capas profundas las bacterias estan en
fase estacionaria en un medio acido, con escaso tenor de oxigeno. Factores estos que de-
terminan una tolerancia fenotipica a los antibioticos.

Las biocapas se forman con rapidez en una semana adquieren sus caracteristicas tipicas.
Estas determinan que las concentraciones de los antibiéticos requeridas sean muy superio-
res a las habituales en el sitio de accién para lograr su actividad. Los mas afectados por este
mecanismo de resistencia son los aminoglucésidos, glucopéptidos y betalactamicos.

El material protésico también altera la funcion fagocitaria local y favorece la aparicion de bac-
terias con variantes fenotipicas como Staphylococcus aureus variante de colonias pequefas
(SVC)®. Tienen como caracteristica el crecer lentamente en colonias hipopigmentadas y pe-
guefias. Se ubican dentro de las células, evadiendo los mecanismos de defensa fagociticos y
la exposicion a los antibioticos. El crecimiento y desarrollo de las biocapas favorece el des-
prendimiento de las bacterias superficiales, retornan a su estado plancténico, recuperando la

sensibilidad antibidtica.

Etiologia

Los cocos grampositivos son los microorganismos mas frecuentes, llegan a constituir el 75%
del total’. Staphylococcus coagulasa negativo representa el 35%, Staphylococcus aureus
25%, los bacilos gramnegativos, Pseudomonas aeruginosa y enterobacterias representan el
10%. Streptococcus y Enterococcus faecalis representan en algunas series el 10%. De los

anaerobios, Propionibacterium acnes alcanza el 5%. En el 10% de los casos no se logra ais-



lar microorganismo. En las IPP y IHA Staphylococcus aureus y los bacilos gramnegativos son
los microorganismos mas frecuentes™.

En las ICT y en CIOP predominan microorganismos de baja virulencia, como Staphylococcus
coagulasa negativo y Propionibacterium.

Los factores de riesgo identificados para infeccién protésica son: a) la infeccion superficial de
la herida quirargica; b) clasificacion operatoria NNIS mayor a 2; c) artroplastia bilateral, tiem-
po quirdrgico mayor a 2,5 horas; d) artroplastia previa de la articulacion. Otros factores que
incrementan el riesgo son la infeccion urinaria concomitante, diabetes mellitus, obesidad, ar-

tritis reumatoide, neoplasias y el uso de corticoides®.

Diagnostico

Se basa en la sospecha clinica y una serie de pilares paraclinicos (de examanes comple-
mentarios) (tablal).

Dentro de las pruebas de laboratorio, el hemograma en general no presenta alteraciones.

Los hemocultivos deben solicitarse en el caso de IHA donde logran alto rendimiento. La velo-
cidad de eritrosedimentacion (VES) y proteina C reactiva (PCR) son pardmetros utiles usa-
dos en el diagndstico. Estos reactantes de fase aguda se elevan en el posoperatorio inmedia-
to, alcanzando el pico méaximo a los dos dias®. La PCR desciende a valores normales luego
de la tercera semana en ausencia de enfermedad inflamatoria o infeccion concomitante. La
VES se normaliza a las seis semanas de la cirugia. La presencia de PCR elevada luego de
este periodo sugiere infeccion. Tiene una sensibilidad del 86% y especificidad del 92% con
valor predictivo negativo del 99%"°. Una PCR <10 mg/dl y una VES< 30 mm/h tienen 100%
de especificidad para descartar infeccion.

La PCR y la VES han mostrado menor rendimiento diagndstico en protesis de hombro y co-
lumna sensibilidad 79% y especificidad 68% °.

La PCR en liquido sinovial es un prometedor parametro diagnodstico, con una sensibilidad
85% y especificidad del 95%, con un punto de corte de 9,5 mg/I*°.

También se usa como parametro de seguimiento: los estudios demuestran que puede sus-
penderse el tratamiento antibiotico con valores de PCR elevado, sin clinica local o sistémica
de infeccién cuando se logra una meseta en los niveles plasmaticos de PCR™.

La interleuquina 6 con valores >10 ng/l tiene el mayor valor predictivo; tiene la ventaja que

normaliza sus valores a las 48 horas de la cirugia y no se altera en el aflojamiento aséptico™.



Otro marcador de infeccion es la procalcitonina: valores < 0.5 mg/l validan la ausencia de
infeccion en un 95% de los casos, cuando es > 0.5 mg/l se asocia con la complicacion infec-
ciosa en el 75% de los casos™.

La radiologia simple persiste alterada en los primeros seis meses de la cirugia. Luego de
éste periodo se puede observar radioluminiscencia de la interfase cemento-hueso, osteolisis
periostica y modificaciones de los elementos del implante.

La gammagrafia 6sea con leucocitos marcados con !n conjuntamente con gamagrafia con
9Tc con sulfuro coloidal BMS logra una sensibilidad de 80% con especificidad 94%.

99mTc Hexametilpropilenoaminooxina (HMPAO)- leucocitos: en infecciones agudas esta
técnica muestra tasas elevadas de sensibilidad (81-91%) y especificidad (82-84%), pero en
infecciones cronicas estas bajan. 99mTc-Anticuerpo monoclonal-antigranulocitos es un pro-
cedimiento que esta suplantando a la técnica de 99mTc-HMPAO-leucocitos.

La TC y RM no son de utilidad.

PET-fluorodesoxiglucosa: si bien es una técnica util en la deteccion de infeccidn protésica no
tiene buenos resultados para diferenciarlo del aflojamiento aséptico donde también esta pre-
sente la inflamacion.

Muestras articulares: son el pilar diagndstico, aportan datos macroscépicos e histoldgicos de
infeccion junto con el aislamiento de los microorganismos implicados. Para aumentar el ren-
dimiento de éstas se debe suspender la toma de antibidticos 2 semanas antes de la extrac-
cion de la muestra si el paciente esta estable. Se desaconseja la toma de muestras del tra-
yecto fistuloso por el bajo rendimiento y escasa correlacion con el microorganismo causal.
Artrocentesis: la puncién articular debe hacerse guiado por imagenologia. Del liquido debe
solicitarse gram, cultivo y recuento celular. La sensibilidad del gram es baja < 25% y la del
cultivo 45-86% con una especificidad de 88-97% en algunas series. El punto de corte para el
recuento celular es de 1700 leucocitos/L.

El hallazgo de mas de 5 leucocitos polimorfonucleares por campo en la muestra histologica
tiene sensibilidad 67-80%, no es util en pacientes con enfermedades inflamatorias cronicas y
depende de la experiencia del patologo.

Biopsia articular: debe obtenerse 4 a 6 muestras intraoperatorias para cultivo, tienen una
sensibilidad del 65-94%

El método de sonicacion aumenta el rendimiento diagndstico de las muestras quirargicas de
un 60,8% a 78,5%>%.

La sensibilidad de los cultivos aumenta en aquellos casos inicialmente negativos en los que



hay una alta sospecha clinica y parametros de laboratorio alterados.

Se considera diagnéstico de infeccion: a) el aislamiento del mismo microorganismo en el
liquido articular y en la biopsia. b) Tres cultivos positivos de 5 muestras obtenidas en la cirug-
ia tienen un VPP>90%. c) el cultivo de un microorganismo patégeno. d) cuando se aisla ECN
y Peptoestreptococcus microorganismo de baja virulencia se necesitan 3 de 6 cultivos. e) la
presencia de un trayecto fistuloso que comunique con la cavidad articular. f) observar pus o

tejido infectado durante la cirugia.

Tabla 1.Sensibildad y especificidad de las pruebas diagnésticas

Pruebas Sensibilidad Especificidad (%)
(%)
VES 80 60-70
PCR 96 92
VES + PCR >90 >90
Gamagrafia *Tc 100 94
Gammagrafia *n+*Tc sulfu- 80 55-89
ro coloidal
Citologia lig. articular 94-100 88-98
Cultivo lig articular 45-86 88-97
Cultivo biopsia articular 70-85 >90
Histologia (5-10 PMN/cc) 67-80 >90
Cultivo positivo operatorio 65-94 97

Leu In: leucocitos marcados con indio; PCR: proteina C reactiva; PMN: polimorfonucleares; Tc: tecnecio; VSG: velocidad de

sedimentacion globular.

Tratamiento

Combinado médico quirdrgico en la mayoria de los casos. Los planes antibioticos son pro-
longados. El objetivo es preservar la funcionalidad de la prétesis y del miembro. La primera
pregunta que debemos plantearnos es frente a qué infeccion protésica nos encontramos:

IPP, ICT, IHA, CIOPP ya gue las conductas terapéuticas son diferentes. Generalmente en las



IHA, IPP se mantiene el implante y en las ICT éste se retira. Una vez identificado el microor-
ganismo responsable se inicia la cobertura antibidtica, teniendo presente que la concentra-
cion a nivel del implante es baja. La rifampicina, clindamicina, linezolid y quinolonas alcanzan
60% de la concentracion plasmatica, TMP-SMX el 30%, vancomicina, teicoplanina 15-20%,
betalactamicos y aminoglucésidos 10-20% y metronidazol 10%*. Lograr un plan antibidtico
eficaz con adecuada tolerancia a largo plazo es un desafio en esta patologia. Dentro de los
planes la rifampicina es de eleccién en las infecciones estafilococicas, por su efecto bacteri-
cida en las bacterias en fase estacionaria, su actividad intracelular y capacidad para actuar
dentro del biofilm*-*®:

La combinacién con quinolonas evita la aparicién de resistencia y suma efecto bactericida
frente a estafilococo, enterobacterias y Ps. aeruginosa’-*%.

El plan rifampicina 600-900 mg mas levofloxacina 750 mg dia es una buena opcién en caso
de microorganismos sensibles. En pacientes con factores de riesgo para bacterias multiresis-
tentes el plan inicial deberé cubrir a éstos. En ese caso es una buena opcion piperazilina-
tazobactam o carbapenémicos mas teicoplanina o vancomicina. La duracién del tratamiento
parenteral es discutida: se plantea de 2 a 4 semanas cuando el microorganismo es Staphylo-
coccus y asociar rifampicina en el tratamiento. Si no se puede usar rifampicina o es otro el
microorganismo estaria indicado 4 a 6 semanas la via parenteral. El pasaje a la via oral se
puede lograr con fluorquinolonas mas linezolid. Hay trabajos que muestran que vancomicina
o teicoplanina combinadas con gentamicina son una buena opcion en cirugia de revision en
prétesis de rodilla®*-*2.

La duracion total del plan antibiético es discutida: cuando se retiene la protesis se recomien-
da 3 meses en cadera y 6 meses en rodilla®; cuando se retira la prétesis aconsejan completar

6 semanas luego del procedimiento.

Tratamientos quirdrgicos

En las IPP, IHA con estabilidad de la articulacion y tejidos periprétesicos sanos se propone
limpieza y debridamiento quirdrgico. Retencion de la prétesis y cobertura antibiética. El se-
guimiento es con PCR seriadas.

Cuando los microorganismos implicados son agresivos como en el caso de Staphylococcus
aureus meticilino resistente, Enterorcoccus spp, bacilos gramnegativos y en las ICT se pro-
pone el retiro de la protesis. Actualmente hay trabajos que muestran resultados exitosos en

infeccién por BGN con retencién de las prétesis con tasas de curacion del 74,5%". También



Staphylococcus aureus meticilino resistente tratados con debridamiento y retencion de la
prétesis mostré éxito del 55%%°.

El retiro puede realizarse en un tiempo colocando la segunda prétesis en el mismo acto
quirargico acortando el periodo de recuperacion con resultados de curacion del 86%. En ge-
neral se usa con microorganismos de baja virulencia.

La modalidad mas usada es en dos tiempos consiste en: a) retirar la prétesis, b) limpieza
quirdrgica, c) colocar un espaciador impregnado con antibidéticos vancomicina y gentamicina
son los antibidticos termoestables que mas se asocian al cemento usado para fijar la prote-
sis, en una proporcion de hasta el 20% de la preparacién®, d) seguido de antibiéticos duran-
te 6 semanas. En un segundo tiempo se recoloca otra proétesis con resultados favorables de
hasta el 90% *

El uso de cemento impregnado en antibidticos esta aprobado en la segunda etapa de las ci-
rugias de revision disminuye el riesgo de infeccion un 5,8%. También esta indicado en artro-
plastias primarias con factores de riesgo para infeccion, como es el caso de los pacientes
con antecedentes de infeccion protésica, diabéticos, obesos, desnutridos, bajo tratamiento
corticoideo y trasplantados. Es discutido si es costo-efectivo su uso en cirugia primaria sin
estos factores de riesgo™®.

Los CIOP se tratan con seis semanas de antibioticoterapia no requieren retirar la protesis.
Tratamiento crénico supresor se ofrece a aquellos pacientes en los que no se puede retirar la
prétesis. No se recomienda el uso de rifampicina. El objetivo es controlar el crecimiento bac-
teriano pero no la erradicacion de la infeccion. En muchos casos reaparecen los sintomas al
suprimir el tratamiento®®

El retiro definitivo de la prétesis se plantea cuando la infeccion no puede controlarse.

Profilaxis?®

Es uno de los pilares en el tratamiento de las infecciones protésicas. Inicia con una adecuada
preparacion del paciente en el preoperatorio, block quirtirgico con flujo laminar *’. Seguida de
la administracion de profilaxis antibidtica 30 minutos antes de la incision quirargica, con cefa-
losporinas de primera generacion cefazolina 2 g i.v. ¢/8 h o vancomicina 15 mg/kg c/12 h en
aquellos pacientes portadores de S. aureus meticilino resistente o alérgicos a los betalacta-

micos. Se prolonga dentro de las primeras 24 horas del procedimiento.
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