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SEccION 1

PREVENCION

1.1. PREVENCION: ARTROPLASTIA TOTAL DE TOBILLO

Autores: Eric Senneville, Amiethab Aiyer, Niall Smyth

PREGUNTA 1: ;Cudles son los factores de riesgo importantes que predisponen a un paciente a la
infeccion después de Artroplastia Total de Tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Existe evidencia que indica que los siguientes factores de riesgo pueden predisponer a un paciente a una infeccién después
de una ATT: artritis inflamatoria, cirugia previa del tobillo, indice de masa corporal (IMC) <19 y enfermedad vascular periférica. Existe también
evidencia contradictoria (que puede deberse a un sesgo de seleccion de pacientes) que indica que los siguientes factores de riesgo pueden predis-
poner a un paciente a la infecciéon después de una ATT: obesidad (IMC> 30), consumo de tabaco, diabetes, duracion de la cirugia, edad < 65 afos,
hipotiroidismo, valor bajo preoperatorio del retropié segun escala American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y enfermedad pulmo-

nar cronica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

El propésito de la ATT es eliminar el dolor mientras que se restaura
un rango de movimiento funcional. Una de las temidas complicacio-
nes de la ATT es la infeccién de la articulacién periprotésica (IAP).
La tasa reportada de esta complicacion oscila entre el 0-8,9% [1-4]. La
seleccion apropiada de los pacientes podria facilitarse mediante la
comprension de los factores de riesgo preoperatorios para la IAP.

La artritis inflamatoria es una de las caracteristicas del paciente
que han sido identificadas por dos estudios separados como un factor
de riesgo para la IAP. En una serie comparativa retrospectiva, Raikin
et al. siguieron a 106 pacientes que habian sido sometidos a una ATT
e identificaron nueve pacientes que necesitaban ser intervenidos nue-
vamente para una irrigacion y desbridamiento. y/o eliminacién de sus
implantes [5]. Los autores concluyeron que un diagnéstico subyacente
de artritis inflamatoria fue un factor de riesgo significativo que condu-
cealas complicaciones estudiadas. Los pacientes con artritis inflamato-
ria mostraron un aumento de 14.03 veces del riesgo de reintervencion.
Althoff et al. legaron a una conclusién similar en una base de datos de
estudio comparativo [6]. Los autores utilizaron una base de datos na-
cional de seguros para seleccionar 6.977 pacientes con ATT y evaluar
cudles factores se correlacionan con un mayor riesgo de IAP dentro de
los primeros 6 meses postoperatorios. Se destacaron varios factores de
riesgo, uno de ellos fue un diagnéstico de artritis inflamatoria.

Tener un historial de cirugia previa de tobillo ha sido identifi-
cado como un factor de riesgo para la IAP. Patt en et al. Revisaron re-
trospectivamente los casos de 966 pacientes que tuvieron una ATT
y encontraron 29 casos de infeccién postoperatoria [7]. Se encontrd
que la cirugia previa del tobillo se correlaciona con un mayor riesgo
de IAP. En un estudio de cohorte comparativo, Kessler et al. evaluaron
26 pacientes emparejados demograficamente que desarrollaron IAP.
Los autores concluyeron que la cirugia previa del tobillo aument6 el
riesgo de infeccion [1].

La edad < 65 afios (odds ratio (OR) 1,61), un IMC <19 (OR 2,67),
enfermedad vascular periférica (OR 2,46), enfermedad pulmonar
cronica (OR 1,51) y el hipotiroidismo (OR 1,32) fueron determinados
como un factor de riesgo para la IAP después de ATT en un solo es-
tudio [6]También se identific6 en un tnico estudio que obtener un

puntaje bajo AOFAS preoperatorio del retropié puede ser un factor
de riesgo [1]. Sin embargo, estos hallazgos no han sido corroborados
por otras publicaciones.

Hay evidencia contradictoria en la literatura con respecto al pa-
pel de la obesidad en la ATT. Un solo estudio de casos identificé un
IMC>30 como factor de riesgo para desarrollar una IAP [6]. Esto, sin
embargo, se contradice con dos series comparativas retrospectivas
separadas. Schipper et al. evaluaron los resultados entre 49 pacientes
obesos y 48 pacientes no obesos después de una ATT [8]. Los autores
sefialaron que habia disminucion de la supervivencia del implante
en la poblacién de pacientes obesos pero no hubo mayor riesgo de
infeccion. Estos mismo hallazgos se muestran en una gran serie de
casos que compararon los factores relacionados con el paciente en-
tre las artroplastias total de tobillo que desarrollaron infeccion y las
que no lo hicieron [7].

No esté claro si el consumo de tabaco es un factor de riesgo para
la IAP en la literatura actual. La publicaciéon de Althoff et at. conclu-
yo6 que fumar aumenta el riesgo de una IAP (OR 1,59) [6]. Lampley et
al. compararon los resultados postoperatorios entre no fumadores
(n =359), exfumadores (n = 249) y fumadores actuales (n =34) [9].
Los autores concluyeron que mientras los fumadores activos tenian
una tasa mayor de IAP, no alcanzé la significaciéon estadistica. Sin em-
bargo, Patt en et al. concluyeron en una serie de casos que no hubo
asociacion entre el consumo de tabaco y la infeccién postoperatoria
luego de una ATT[7].

La literatura actual esta dividida si la diabetes es considerada
como un factor de riesgo para la IAP [6-8,10]. Las publicaciones de
Althoffet al. [6] y Patt on et al. [7] concluyeron que los pacientes dia-
béticos tienen un mayor riesgo de infeccién. Ademas, Schipper et al.
llegaron a una conclusién similar de que la diabetes era un factor de
riesgo independiente [g]. Sin embargo, Gross et al. evaluaron la tasa
de complicaciones entre 50 pacientes diabéticos y un grupo control
y concluyé que la diabetes no aument6 el riesgo de infeccién [10].

La duracién del procedimiento operatorio es un factor de riesgo
que ha mostrado algunas variaciones en la literatura. Kessler et al. re-
portaron que la duracién de la cirugia fue significativamente mas lar-
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ga (119 minutos) en el grupo infectado, en comparacién con el grupo
control pareado por sexo y edad (84 minutos) [1]. En contraste, Patt
on et al. no encontraron ninguna diferencia en tiempos operatorios
entre pacientes que desarrollaron un IAP y aquellos que no [7].
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PREGUNTA 2: ;La inyeccion intraarticular del tobillo con corticosteroides aumenta el riesgo de
Infeccion de la articulacion periprotésica (IAP) después de una artroplastia total de tobillo (ATT)?
Si es asi, ¢cuanto tiempo debe discurrir entre una inyeccion intraarticular previa y realizar una

ATT de manera segura?

RECOMENDACION: cada inyeccién intraarticular del tobillo es un procedimiento invasivo asociado con infecciones potenciales incluyendo
infeccion de la articulacion periprotésica (IAP) después de la ATT. Basado en la limitada literatura actual, el momento ideal para la ATT electiva tras
lainyeccion de corticosteroides del tobillo es desconocida. El grupo de trabajo por consenso recomienda que deben pasar al menos tres meses tras

la inyeccion de corticosteroides para realizar la ATT.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 8%; abstencién: 0% (gran mayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

Las inyecciones de esteroides intraarticulares pueden aliviar tran-
sitoriamente el dolor de la osteoartritis del tobillo y son amplia-
mente utilizados para su tratamiento. Al mismo tiempo, cada in-
yeccién es un procedimiento invasivo y podria estar asociado con
infecciones en la atencién médica, incluyendo la IAP después de
ATT. Seror et al. sefialaron que el riesgo de artritis séptica después
de unainyeccién de esteroides intraarticulares es de 1 en 70.000 [1].
Un estudio encontré que el tobillo tiene un 3,9% de riesgo de in-
feccion cuando se usan esteroides intraoperatorios versus un 1,8%
de riesgo de infeccion al realizar una artroscopia sin esteroides [2].
Sin embargo, este estudio no estuvo relacionado con la ATT, y otros
muchos estudios en artritis de tobillo niegan una relacién con in-
yecciones de esteroides.

La literatura disponible que investiga el efecto de la inyec-
cién intraarticular de corticosteroides en la IAP postoperatorio
esta centrada exclusivamente en pacientes con artroplastia en
cadera y rodilla. Algunos estudios no encuentran relaciéon entre
inyecciones de corticosteroides e infeccién [3-6], mientras que
otros encuentran un mayor riesgo de infeccién profunda después
de la inyeccién intraarticular [7-11]. Los estudios que encuentran
una correlacion positiva también sugieren que el tiempo puede
ser un factor importante, y que las inyecciones mas cercanas a la
fecha de la cirugia previa pueden llevar a un riesgo atin mayor de
infeccién.
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PREGUNTA 3: ;(Deberia realizarse una deteccion sistematica de Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina (S. aureus), o SARM, antes de la artroplastia total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Desconocido. El papel de la deteccién de SARM y la descolonizacién antes de la ATT sigue sin estar claro. Se necesitan mas
datos para respaldar esta practica en la ATT, que puede ser costoso y logisticamente dificil de implementar.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Existe una creciente preocupaciéon por el aumento de las infecciones
postoperatorias debido a los organismos resistentes a los antibioti-
cos [1],y esto es particularmente importante en cirugia ortopédica,
donde la creciente incidencia de estafilococos resistentes a los anti-
bidticos amenaza el resultado de los procedimientos relacionados
con el implante. La tasa de complicaciones y el coste de la infeccion
de la articulacién periprotésica (IAP) asociada con SARM es conside-
rablemente mayor en comparacién con los asociados con Staphylo-
coccus aureus sensible a la meticilina (SASM) [2]. Los pacientes que
reciben implantes ortopédicos son los mas vulnerables, dado el po-
tencial de formacion de biopeliculas y morbilidad a largo plazo [3].

Ademas, la prevalencia de infecciones en el sitio quirdargico
(ISQ, por sus siglas en inglés) como resultado del SARM ha aumenta-
do en los tltimos afos. Entre 1992 y 2003, la prevalencia de SARM au-
ment6 del 32% al 64% de todos los patégenos nosocomiales aislados
encontrados en pacientes en unidades de cuidados intensivos (UCI)
hospitalarios, lo que representa un aumento del 3,1% en la prevalen-
cia de SARM por ano [4].

En las Gltimas dos décadas se ha visto un aumento en SARM ad-
quirido en la comunidad (CA-SARM), una subpoblacién de SARM
con propiedades Gnicas de resistencia a los antibidticos, caracteris-
ticas de alta virulencia y capacidad patégena. Este subconjunto de
SARM tiende a afectar a pacientes jovenes y sanos [5-7].

Se han estudiado varias estrategias de deteccién en términos de
coste-eficacia [8,9]. Los hisopos nasales se muestran como una opcion
de deteccion potencialmente rentable [10-12], ya que la cepa de S. au-
reus aislada de las ISQ suele coincidir (en hasta el 85% de los casos) de
las cepas de S. aureus nasales tomadas en los pacientes colonizados.

Sin embargo, la evidencia no es concluyente con respecto a
una asociacion entre la deteccién rpida y la tasa de adquisicion
para SARM o el riesgo de ISQ_inducidas por SARM. No obstante, al
establecer un resultado positivo, permite la implementacién de un
protocolo de descolonizacién que, de hecho, es eficaz para reducir
significativamente la tasa de ISQ causada por SARM [7].

En una cohorte prospectiva, multicéntrica, recientemente publi-
cado por Schweizer et al., con > 40,000 intervenciones quirurgicas,
analizaron el efecto de la introduccién de un programa preoperatorio
estandarizado de deteccién y descolonizacién de S. aureus en ISQde S.
aureus profundas en cirugia cardiacay artroplastias de caderay rodilla
realizadas en 20 hospitales [13]. Los autores informaron que la cohorte
de artroplastia de cadera y rodilla demostré una reduccién significati-

va en las tasas postoperatorias de infeccion profunda por S. aureus tras
la introduccién del programa de deteccién y descolonizacion.

Numerosos estudios han demostrado que los patégenos mas
comunes en las ISQ_en relacién con la artroplastia total de cadera/
artroplastia total de rodilla (ATC/ATR) son SASM y SARM. Ademas,
muchos de estos estudios han demostrado que la colonizacién posi-
tiva se correlaciona con un aumento de las ISQy varios estudios han
confirmado el beneficio de tratar a los pacientes con resultados posi-
tivos en el examen preoperatorio.

Al evaluar la eficacia en funcién de los costos de la deteccion y
la descolonizacién, varios estudios han demostrado que pueden
reducir sustancialmente el costo de ATC/ATR al disminuir la tasa de
I1SQ. Por tltimo, algunos estudios recientes han demostrado la ren-
tabilidad en los programas de descolonizacién universal con o sin la
inclusion de la deteccién preoperatoria de S. aureus. Este Gltimo se
ha convertido en unarealidad, ya que se han introducido numerosos
agentes no antibioticos.

En ausencia de pruebas concretas que respalden el examen de
SARM y la descolonizacién en pacientes sometidos a la ATT, tal vez
deberia considerarse la descolonizacién universal de estos pacientes
utilizando uno de estos agentes no antibiéticos.
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PREGUNTA 4: ;Qué cuidado preoperatorio debe implementarse para reducir el riesgo de infeccion
en el sitio quirurgico/infeccion articular periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes sometidos a artro-

plastia total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Se recomienda que los pacientes que esperan ATT tengan una condicién éptima antes de la cirugia implementando una
limpieza de la piel, la mejora del estado nutricional, control glucémico, optimizacién del indice de masa corporal (IMC), abandono del habito de

fumar y manejo de comorbilidades inmunomoduladoras.

En el momento de la cirugia, hay pruebas solidas de que también se debe implementar la preparacion 6ptima del sitio quirargico con un
agente que contenga alcohol; la administracion de la profilaxis antibiética de forma oportuna y basada en el peso; y la reduccion de la circulacion

de personas en el quir6fano.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Las IAP que complican la artroplastia articular total (AT) son even-
tos potencialmente catastroéficos para los pacientes y una inmensa
carga financiera para el sistema de salud [1,2]. Estos eventos pueden
ocurrir intraoperatoriamente, inmediatamente después de la ope-
racién o como una complicacién tardia via directa o a través de la
propagacién hematégena de patégenos a la articulacion protésica.
La prevenci6n de esta complicacién potencialmente grave siempre
debe ser una prioridad, y esto se logra mejor mediante la implemen-
tacién de estrategias preventivas adecuadas. Aunque la optimiza-
cién preoperatoria previa a la ATT esta limitada en la literatura. Re-
comendamos utilizar métodos similares probados para prevenir la
infeccion después de una artroplastia total de rodilla y cadera.

En un intento por disminuir las ISQ causadas por Staphylococcus
aureus (S. aureus) o SARM, Alexander et al. recomendaron el uso de
limpieza de pies con clorhexidina en pacientes con colonizaciéon
nasal de S. aureus a partir de los cinco dias previos a la cirugia de pie
y tobillo, ademas de los protocolos estandares de desinfecciéon qui-
rargica [3]. Colling et al. demostraron que una politica de limpieza
y ducha antiséptica preoperatoria se asocié con una disminuciéon
significativa en S. aureus y ISQ SARM [4]. A pesar de ser una opcién
valida para prevenir las infecciones por S. aureus y SARM, esta po-
litica de ducha y limpieza no logré disminuir la incidencia total de
ISQ. Antes del procedimiento, se pueden administrar antibiéticos
profilacticos, como cefazolina, a los pacientes, ya que esto se consi-
dera una parte esencial de la base de la prevencion de ISQ debido
a la reduccién reconocida de la infeccidon en procedimientos orto-
pédicos y asi como lo ha recomendado la Academia Americana de
Cirujanos ortopédicos [5-7]. Curiosamente, en su estudio retros-
pectivo que comparé el uso de profilaxis antibidtica, ya sea de 15
a 60 minutos o menos de 15 minutos antes de las cirugias de piey

tobillo, Tantigate et al. encontraron que el momento de la profilaxis
antibiotica intravenosa no jugé un papel importante en el riesgo
de desarrollar ISQ]5].

Ademas de las medidas preventivas externas, es importante
tener en condicién 6ptima el estado nutricional de los pacientes
sometidos a la ATT para mejorar el sistema inmunolégico. Varios
estudios sobre infecciones después de procedimientos ortopédicos
han demostrado que un recuento de linfocitos por debajo de 1.500
células/ml, un nivel de albimina por debajo de 3,5 g/dL, un nivel de
zinc por debajo de 5 mg/dL y un nivel de transferrina por debajo de
200 mg/dL se han asociado con un aumento de los riesgos de infec-
ciényretraso en la cicatrizacién de heridas [8-12]. Por lo tanto, los pa-
rametros nutricionales deben medirse en aquellos que se sospecha
que estdn malnutridos y los pardmetros anormales deben corregirse
antes de la artroplastia electiva.

La condicién éptima de las comorbilidades médicas también
debe considerarse una parte esencial del protocolo preoperatorio
destinado a reducir la IAP después de la ATT. Marchant et al. infor-
maron recientemente que el control glucémico de los pacientes
con diabetes mellitus (DM) es mas importante para el riesgo de
infeccion después de la AT que el diagnéstico de DM en si, ya que
el riesgo de infeccién de los pacientes diabéticos con niveles de
glucosa controlados fue similar al de los pacientes sin DM [13]. En
su estudio sobre artroplastias totales de cadera y rodilla, Mraovic
et al. ademas, concluyeron que los niveles de glucosa en sangre
inmediatamente antes y después de la cirugia estaban significati-
vamente relacionados con el riesgo de infeccién posterior. Estos
autores concluyen que los pacientes sin DM con niveles de glucosa
en sangre superiores a 140 mg/dL en la manana del primer dia po-
soperatorio triplicaron el riesgo de infeccién [14]. Por lo tanto, se



Seccion 1 Prevencion 833

debe realizar un control glucémico adecuado en todos los pacien-
tes para disminuir el riesgo de ISQy IAP.

Como se ha demostrado sistematicamente que la obesidad esta
asociada con el riesgo de ISQ_en las artroplastias totales de caderay
rodilla, especialmente el IMC > 30 kg/m?, se deben realizar estrate-
gias de reduccién de peso antes a la cirugia, asi como la aplicacién de
profilaxis antibiética inmediatamente antes de la cirugia en pacien-
tes obesos [1,15,16].

Algunas otras comorbilidades también estan altamente relacio-
nadas con un mayor riesgo de infeccién en AT debido a la disminu-
ci6on de la inmunidad del paciente, y estas deben tenerse en cuenta
antes de la cirugia [1]. En relacién con los factores de riesgos del pa-
ciente de la IAP tras la ATT, Althoff et al. informaron que, ademas de
la DM y la obesidad, un IMC < 19 kg/m?, el consumo de tabaco, la ar-
tritis inflamatoria, la enfermedad vascular periférica, la enfermedad
pulmonar crénica y el hipotiroidismo eran factores de riesgo inde-
pendientes para el desarrollo de la IAP tras la ATT [17]. Por lo tanto, el
abandono del habito de fumar y la optimizacién de estas comorbi-
lidades médicas mencionadas debe realizarse antes de la cirugia. En
su discusion sobre la reduccion de la infecciéon después de AT, Ma-
tar et al., recomiendan esta optimizacién a través de una evaluacion
preoperatoria realizada por un especialista de medicina interna o un
cardiélogo, quien posteriormente le da seguimiento al paciente a lo
largo de su ingreso hospitalario y periodo postoperatorio [18].

En el periodo inmediatamente anterior a la cirugia y dentro de
la sala de operaciones, recomendamos utilizar las medidas especifi-
cas reportadas por Illingworth et al. y Matar et al. respecto a la mi-
nimizacion de la infeccion en AT. [1,18]. Para reducir la IAP tras ATT
deben considerarse una serie de procedimientos como lo son la op-
timizacion a través de la evaluacion de la piel alrededor del tobillo
para detectar cualquier irregularidad, la descontaminacién de la
piel en el sitio quirargico a través de soluciones de alcohol y beta-
dine, el afeitado en el sitio quirtrgico, la planificacién de la incision
quirurgicay el paneado apropiado con adhesivo plastico y los pafios
impregnados con yodo [18,19]. Ademas, se ha demostrado que para
reducir el riesgo de ISQ, se deben implementar medidas intraopera-
torias, tales como: la reduccién de la circulacion del quiréfano, tener
un sistema de ventilacion eficiente para reducir las particulas en el
aire y realizar la cirugia en el menor tiempo posible[18, 20-25].
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PREGUNTA 5: ;Qué antibidtico profilactico (tipo, dosis y via de administracion) debe ser
administrado perioperatoriamente para pacientes sometidos a artroplastia total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: La administracién de antibi6ticos profilicticos preoperatorios en la ATT reduce potencialmente la incidencia de infeccién
del sitio quirdrgico (1SQ) y [ o infeccién de la articulacién periprotésica (IAP). La cefazolina ajustada con el peso (de al menos 2 g) administrada por
via intravenosa dentro de los 60 minutos anteriores al procedimiento puede ser una opcién adecuada para la profilaxis antibidtica.

Si el paciente presenta alergia a betalactamicos, recomendamos un antibidtico alternativo y eficaz contra el estafilococo.
No esta claro si la profilaxis debe administrarse como una dosis tinica o como dosis multiples.

NIVEL DE EVIDENCIA: s¢lida

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los estudios publicados objetivan una tasa de IAP tras ATT que oscila
entre el 2 y el 8,6%, superando el riesgo de infeccion posterior de la
rodillay el reemplazo total de cadera [1]. Asimismo, la incidencia de
I1SQ_tras cirugias electivas de pie y tobillo (2-4,5%) es mayor que en
otros procedimientos ortopédicos [2].

La mayoria de los paneles de expertos consideran que es apro-
piado que la profilaxis antimicrobiana se utilice de forma rutinaria
en cirugias que incluyan proétesis articulares [3-8]. Desafortunada-
mente, no hay evidencia de alto nivel disponible para corroborar su
indicacion especificamente en ATT [9,10].

Los cocos Gram positivos son los patégenos mas prevalentes
en ISQy IAP en cirugias de pie y tobillo [1,5,11]. La cefazolina es am-
pliamente el antibiético mas utilizado para la profilaxis estandar en
cirugias ortopédicas, debido a su eficaz y rdpida penetracién éseay
tejidos blandos, excelente cobertura Gram positiva y su larga vida
media [12,13]. La dosis estandar recomendada en la mayoria de las
guias es la administracién de 1a 2 gramos de cefazolina por via in-
travenosa, aunque algunos expertos sugieren aumentar la dosis a 3
gramos si el paciente pesa mas de 120 kilogramos [3,4,7,12]. La van-
comicina o clindamicina son una alternativa adecuada en pacientes
con antecedentes de alergia grave a betalactdmicos que no pueden
recibir cefalosporinas, [3,4,12].

Algunos estudios muestran tasas reducidas de ISQ asociadas a
los protocolos de deteccién y descolonizacion de Staphylococcus au-
reus resistente a la meticilina (SARM) en procedimientos ortopédi-
cos electivos pero no hay datos especificos en cirugias de piey tobillo
0 ATT [14,15]. La mayoria de los expertos recomiendan realizar estos
procedimientos caso por caso, teniendo en cuenta el historial de co-
lonizaciény la presencia de factores de riesgo para SARM [10,15].

La mayoria de las guias abogan por la administracién de anti-
bidticos profilacticos dentro de los 60 minutos previos a la cirugia
[3,4,6,7,10]. Los estudios que evaluaron los patrones de penetracién
de antibiéticos en los huesos en protesis de articulaciones informan
que los niveles efectivos de cefazolina en el suero persistieron du-
rante mas de ocho horas después de la administracion intravenosa,
logrando una concentracién maxima en el tejido éseo 40 minutos
después de la dosis [13]. Laadministracién de antibidticos 15 minutos
antes de la incisiéon no ha demostrado ser mejor que 15-60 minutos
antes del procedimiento [2]. Los expertos aconsejan volver a aplicar-
los si el tiempo del procedimiento excede de una a dos veces la vida
media del antibiético (1,5 a dos horas en caso de cefazolina) [3,4,6].
Hay pruebas contradictorias de la necesidad de continuar la profi-
laxis después de la operacion, pero esta claro que no hay beneficios
en extender la administracion de antibidticos mas de 24 horas des-

pués del procedimiento quirtrgico [4-7,10]. Si se usa un torniquete
proximal, el antimicrobiano se debe infundir completamente antes
de laisquemia [10,13].
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PREGUNTA 6: ;Cudl es el enfoque recomendable de los pacientes con artritis séptica previa del
tobillo que se someten a artroplastia total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Se carece de datos con respecto a la ATT en pacientes con infeccién previa que involucra el tobillo, ya sea artritis séptica,

osteomielitis o infeccion de los tejidos blandos circundantes.

Recomendamos que los pacientes con infecciones previas en el tobillo sean examinados realizandole una historia clinica exhaustiva y un exa-
men fisico, ademas de solicitar pruebas seroldgicas y una posible aspiracion de la articulacion. Durante la artroplastia de tobillo en pacientes con
infeccion previa, deben agregarse antibidticos al cemento (si se usa) y la articulacién debe limpiarse a fondo. También deben obtenerse cultivos

intraoperatorios de hueso y tejido blando.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La ATT se ha indicado fundamentalmente en la fase terminal en ar-
tritis del tobillo. La tasa de infeccion de la articulacion periprotésica
(IAP) del tobillo varia en la literatura. Cuando ocurre puede tener
consecuencias devastadoras. Hay escasa bibliografia sobre el trabajo,
la gestion y los resultados de la IAP en la ATT.

Con respecto a la artroplastia total de tobillo en pacientes con
antecedentes de infeccion que involucran el tobillo, solo se identifi-
counestudioen laliteraturay fue una serie de casos de nivel IV. Tener
alguna historia de infeccién en el tobillo o su alrededor se conside-
raba tradicionalmente una contraindicacion relativa, si no absoluta,
de ATT [1,2]. Sin embargo, hasta 2015, no hubo estudios sobre la mate-
ria en la literatura del pie y el tobillo.

Shi et al. identificaron retrospectivamente a 22 pacientes duran-
te un periodo de 7 anos que se sometieron a una ATT con anteceden-
tes de artritis séptica del tobillo u osteomielitis periarticular [3]. El
estudio preoperatorio en estos pacientes difiri6 segtn la sospecha
clinica y las preferencias del cirujano. Como minimo, todos los pa-
cientes tuvieron un analisis de sangre preoperatorio en forma de
analitica completa (con WBC), velocidad de sedimentacién globular
(VSG) y niveles de proteina C reactiva (PCR). La decision de realizar
una aspiracion conjunta preoperatoria o enviar muestras congela-
das intraoperatorias o muestras de tejido para el cultivo fue depen-
diente del cirujano.

Tras un seguimiento medio de 29,3 (rango, 11,44 83,8) meses, no
hubo una IAP, evidencia de aflojamiento radioldgico o necesidad
de revision de los componentes. El ATT se realiz6 a un promedio
de 8.8 (rango, 0 a 44) afos después del diagnéstico de infeccién en

o alrededor del tobillo. Tres pacientes (14%) tuvieron una cicatriza-
cion tardia de la herida y otros tres (14%) se sometieron a procedi-
mientos posteriores, que no fueron por la infeccién y no implica-
ron la revisién de ninguno de los componentes de la artroplastia
de tobillo. Los autores de este estudio concluyeron que la ATT pue-
de ser una opcidn viable para los pacientes con antecedentes de
infeccién del tobillo [3].

Si bien este estudio demuestra el potencial de supervivencia sin
infeccion tras una ATT en pacientes con antecedentes de infeccion
en el tobillo o su alrededor, el seguimiento de la cohorte es dema-
siado corto para permitir que se realicen recomendaciones conclu-
yentes con respecto a esta poblacién de pacientes. Por lo tanto se ne-
cesitan mas estudios sobre el tema. Mientras tanto, recomendamos
que todos los pacientes con infeccion en el tobillo o su alrededor que
se estan considerando para una ATT sean tratados para la infeccién
antes de la artroplastia electiva. Durante la artroplastia, se deben
implementar medidas adicionales para reducir el riesgo de ISQ IAP
posterior.

REFERENCIAS

[1]  Bonasia DE, Dettoni F, Femino JE, Phisitkul P, Germano M, Amendola A. To-
tal ankle replacement: why, when and how? lowa Orthop J. 2010;30:119-130.

[2]  Chou LB, Coughlin MT, Hansen S, Haskell A, Lundeen G, Saltzman CL, et
al. Osteoarthritis of the ankle: the role of arthroplasty. ] Am Acad Orthop
Surg. 2008;16:249-259.

[3]  Shi GG, Huh |, Gross CE, Adams SB, Easley ME, DeOrio JK, et al. Total ankle
arthroplasty following prior infection about the ankle. Foot Ankle Int.
2015;36:1425-1429. d0i:10.1177/1071100715597430.



836 Parte VI  Piey tobillo

Autores: Jonathan Kaplan, John M. Embil

PREGUNTA 7: ;Durante la preparacion del campo quirurgico para la artroplastia total de tobillo
(ATT), (debe prepararse el pie con el campo quiruargico o cubrirse?

RECOMENDACION: Hay datos insuficientes para concluir cualquier ventaja o desventaja al cubrir los dedos durante el ATT.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderada

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Varios estudios han demostrado un aumento de las tasas de coloni-
zacion bacteriana en los dedos finalizada la preparacién de la piel
[1-4]. Zacharias et al. informaron sobre los cultivos previos al proce-
dimiento en 12 pacientes que se sometieron a cirugia ortopédica de
las extremidades inferiores que no involucraba el pie [4]. Los autores
realizaron cultivos de dedos previos al procedimiento, prepararon
la extremidad con povidona yodada y siguieron con la cobertura de
los dedos con una envoltura autoadherente. Los autores encontra-
ron una tasa del 75% de cultivos positivos aerobios previos al proce-
dimiento, concluyendo que hay algtin beneficio en la aplicacién de
paneado estéril en los dedos para minimizar el riesgo de infeccion.
Sin embargo, las principales debilidades del estudio son el pequefio
tamarno de la muestra (n =12), la falta de un grupo de control, la pre-
paracion del sitio quirtrgico a cargo de una enfermera de la sala de
operaciones que no conoce el estudio y el uso de povidona yodada.

En otro estudio, Brooks et al. demostraron que habia una tasa
significativamente mas baja de recolonizacién bacteriana en pacien-
tes que se sometieron a una técnica antiséptica estandar en combi-
nacién con un hisopo de gasa empapado en antiséptico topico varias
veces entre los dedos de los pies en comparacién con la técnica anti-
séptica estandar sola [1].

Hort y DeOrio disefiaron un estudio que evalué la cantidad de
contaminacién bacteriana residual después de la preparacién qui-
rargica del pie y el tobillo con o sin el uso de alcohol [2]. En este es-
tudio los 49 pacientes fueron distribuidos aleatoriamente a una pre-
paracién estandar con gluconato de clorhexidina y povidona yodada
preoperatoria o una preparaciéon preoperatoria estandar con dilu-
cién alcohdlica al 70%. Si bien hubo una tendencia hacia la relevancia,
los autores no encontraron diferencias significativas en las tasas de
colonizacién con o sin el uso de alcohol. Sin embargo encontraron
altas tasas de colonizacién residual (35% en el grupo quirdrgico es-
tandary 57% en la preparacién estandar mas alcohol). Finalmente, las
conclusiones de los autores incluyeron la recomendacién de cubrir
los dedos del pie durante la cirugia del retropié y el tobillo. Ningtin
paciente tuvo evidencia clinica de infeccion o problemas con la heri-
da. Cabe senalar, sin embargo, que este estudio no compard especifi-
camente a los pacientes con los dedos descubiertos o cubiertos.

Sin embargo, a pesar de la disponibilidad de estudios que re-
comiendan cubrir los dedos de los pies para disminuir el riesgo de
contaminacién en cirugias de extremidades inferiores, existen pocos
trabajos que evaltan las tasas de infeccién con los dedos cubiertos
en comparacioén con los no cubiertos. Goucher et al. realizaron un es-
tudio prospectivo y aleatorizado para evaluar el efecto de cubrir los
dedos durante la cirugia del retropié y el tobillo [5]. En este estudio,
realizaron tres grupos de cultivos (antes de la preparacién de la piel,

inmediatamente después de la preparacién de la piel y después de la
conclusion de la cirugia) del pie y los dedos de los pies en un grupo
de 20 pacientes con los dedos cubiertos y un segundo grupo de 20
pacientes con sus dedos del pie descubiertos. De 40 pacientes, solo
dos cultivos postoperatorios fueron positivos, y ninguno de estos pa-
cientes mostro signos de infeccién postoperatoria. Ademds, aunque
siete pacientes presentaron signos de infeccion superficial (eritema,
dehiscencia superficial o absceso ), no hubo diferencias entre los dos
grupos. Por lo tanto, los autores concluyeron que no habia beneficios
en cubrir los dedos de los pies en la cirugia del retropié y el tobillo.

Recientemente el orden de preparaciéon de la piel también ha
sido analizado. Hunter et al. realizaron un estudio prospectivo, alea-
torizado de control para evaluar el orden correcto de la preparacién
de la piel de las cirugias ortopédicas del pie y el tobillo [6]. Los au-
tores encontraron que hubo tasas mas bajas de cultivos positivos
posteriores al procedimiento en pacientes que se sometieron a una
preparacioén con alcohol isopropilico seguido de clorhexidina en
comparacion con los pacientes que se sometieron a una preparacion
con clorhexidina seguida de alcohol isopropilico. Sin embargo, no
se realiz6 una evaluaciéon que comparara la cobertura versus la no
cobertura de los dedos durante el procedimiento.

Aunque no es concluyente, existe una amplia evidencia de la
persistencia de la colonizacion bacteriana independientemente de
la técnica de preparacion de la piel del pie. Se debe considerar la
posibilidad de cubrir los dedos de los pies para limitar el riesgo de
contaminacién del sitio quirargico y la posibilidad de una infeccion
posterior.
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PREGUNTA 8: ;Se debe usar cemento impregnado de antibidticos durante la artroplastia total

primaria de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Desconocido. No hay pruebas suficientes para el uso rutinario de cemento impregnado de antibiéticos durante el ATT primario.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Las principales fuentes de esta revision sistematica fueron las bases
de datos Medline, Embase, CINAHL y Cochrane CENTRAL, que co-
menzaron con la primera cita de artroplastia de tobillo en julio de
2003, el Registro Sueco de Tobillos 2016 [1] y el Informe conjunto de
Nueva Zelanda 2016 [2].

En su informe sobre el Registro Conjunto de Nueva Zelanda, Ro-
thwell et al. informaron sobre 1,261 ATT entre enero de 2000y diciem-
bre de 2015. La fijacién con cemento se us6 solo en 13 componentes
tibiales y en siete componentes talares. El cemento impregnado con
antibidticos se uso siete veces para la fijacién del componente tibial
y tres veces para la fijacién del componente del astragalo. Sin embar-
go, no hubo una evaluacién estadistica en este registro para el item
de lainfeccién de la articulacion periprotésica (IAP) segtin el tipo de
cemento utilizado.

Se dispone de una importante investigacion relacionada con la
IAP y el cemento impregnado de antibiéticos para procedimientos
de artroplastia total de rodilla (ATR). Gutowski et al. informaron en
su estudio que la tasa de infeccién absoluta aumentaba cuando se
usaba el cemento cargado con antibiéticos en la ATR, aunque era
menor cuando se comparaba con las tasas de infeccion después del
uso de cemento liso [3]. En 2016, Schiavone et al. realiz6 una revision
sistematica que determind la efectividad de la utilizacién de antimi-
crobianos y la seguridad del cemento 6seo cargado de antibidticos

en ATR primaria [4]. Los autores concluyeron que no habia una dife-
rencia significativa en la tasa de infeccién profunda o superficial del
sitio quirargico en pacientes que recibieron cemento impregnado
de antibidticos en la ATR primaria en comparacién con los que reci-
bieron cemento simple.

Sobre la base de la falta de eficacia comprobada del cemento im-
pregnado con antibiéticos en la prevencion de la IAP en la literatura
de ATR y la falta de investigacion sobre el cemento impregnado de
antibioticos en la ATT, no podemos proporcionar una recomenda-
cion a favor o en contra del uso habitual del cemento impregnado
de antibidticos durante la ATT. Sin embargo, este punto puede tener
una importancia actual limitada de todos modos, ya que la mayoria
de las ATT de la generacién moderna no tienen disefio de cementos.
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1.2. PREVENCION: ARTROPLASTIA PARCIAL DE TOBILLO
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PREGUNTA 1: ;Cudles son los beneficios y riesgos asociados con el uso de vancomicina en polvo
en la herida durante la artroplastia total de tobillo (ATT) u otros procedimientos de pie y tobillo?

RECOMENDACION: Aunque un estudio que respalda la aplicacion de vancomicina por via topica ha demostrado que reduce la tasa de infeccion
profunda en pacientes diabéticos sometidos a cirugia de piey tobillo, no existe evidencia suficiente para mostrar beneficios o mostrar algin riesgo

asociado con el uso de vancomicina en polvo durante la ATT u otros procedimientos de pie y tobillo en una poblacién general.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

Los efectos del uso de vancomicina en polvo en la cirugia de pie y
tobillo no estan bien definidos. Wukich et al. evaluaron el uso de
vancomicina en polvo exclusivamente en procedimientos de pie y
tobillo, aunque esto se realiz6 en una poblaciéon compuesta Gnica-
mente de pacientes con diabetes mellitus [1]. Los autores concluye-

ron que las probabilidades de infecciones en el sitio quirargico (ISQ)
disminuy6 73%. Las infecciones profundas se redujeron significativa-
mente (disminuy6 80%) en pacientes diabéticos que se sometieron a
cirugia reconstructiva o traumatismo del pie y/o tobillo y recibieron
vancomicina aplicada tépicamente en comparacién con un grupo
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de pacientes que no recibieron vancomicina de aplicacion topica. La
tasa de infecciones superficiales no difiri6 significativamente entre
los dos grupos. Sobre la base de este estudio retrospectivo controla-
do, los autores concluyeron que los cirujanos de pie y tobillo pueden
considerar la aplicacién topica de 500 a 1.000 mg de vancomicina en
polvo antes del cierre de la piel en pacientes que no son alérgicos a
la vancomicina. Hasta donde sabemos ningtn otro estudio ha eva-
luado el uso de vancomicina en polvo exclusivamente en cirugia de
pie y tobillo.

La efectividad del polvo de vancomicina se ha documentado
mas ampliamente en otras subespecialidades ortopédicas que en el
pie y tobillo [2-6]. Una revision sistematica publicada por Kanj et al.
mostré que el cementoy el polvo impregnados con vancomicina lo-
cal se asociaban con tasas de infeccién mas bajas, mientras que tam-
bién eran seguros y efectivos en la cirugia ortopédica limpia [2]. Los
autores recomendaron especialmente la utilizacién de vancomicina
local en la cirugia de la columna vertebral, en la que los pacientes
sin profilaxis antibiética locales tenian mas de cuatro veces de pro-
babilidad de experimentar una infeccién postoperatoria profunda
en la herida.

Evaniew et al. Concluyeron, a través de su metaanalisis, que
existe una falta de evidencia de alta calidad para recomendar el uso
de vancomicina en la herida en la cirugia de columna [3]. Xie et al
descubrieron en su metaanalisis sobre vancomicina en la herida en
cirugia espinal que las probabilidades de desarrollar una infeccién
postoperatoria de la herida sin el uso profilactico de vancomicina lo-
cal fueron 2,83 veces mayores que las probabilidades de experimen-
tar una infeccién de herida con el uso de vancomicina en la herida
[4]. Ademas, una revisioén retrospectiva realizada por Singh et al,
que evaluo la eficacia de la administracién intraoperatoria de van-
comicina en polvo para prevenir la ISQ profunda en traumatismos
de extremidades inferiores de alta energia (incluidas las fracturas de
la meseta tibial y las fracturas de pilén), encontré que la tasa de ISQ_
profunda entre los grupos no fue estadisticamente significativa [7].

Se han expresado inquietudes acerca de los riesgos potencia-
les del uso local de vancomicina, incluida la seleccion de bacterias
gramnegativas y multiresistentes, aumento de la irritacion local

del tejido, hipersensibilidad o anafilaxia, funcién renal alterada y
aumento de la formacién de seroma [8]. Sin embargo, estos efectos
adversos son en su mayoria hipotéticos y no se han descrito en la lite-
ratura, aunque se identificé un caso de colapso circulatorio debido a
laaplicacién topica de vancomicina durante la cirugia de la columna
vertebral [9].
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PREGUNTA 2: ;Hay alguna indicacion en el uso de lirrigacién con povidona yodada (betadine)
u otras soluciones antisépticas de irrigacion durante la artroplastia total de tobillo (ATT) u otros

procedimientos de piey tobillo?

RECOMENDACION: Con respecto a la ATT, no hay evidencia suficiente para estar a favor o en contra del uso de la solucién de betadine.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

En 2016, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) publicé direc-
trices para la prevencién de infecciones en sitios quirargicos (1SQ)
[1]. Sobre la base de una revision de 17 ensayos controlados aleatorios
existe evidencia de calidad moderada de que las soluciones antisép-
ticas a base de alcohol para la preparacion del sitio quirtrgico dismi-
nuyen el riesgo de ISQ_en comparacién con las soluciones acuosas.
Una evidencia de baja calidad mostré una disminucién del riesgo de

ISQ con el gluconato de clorhexidina alcohélica en comparaciéon con
betadine a base de alcohol. Si bien el alcohol puede ser preocupante
para personas de ciertas religiones, la guia de la OMS destaca la de-
claracién emitida en 2002 por la Junta de Estudiantes Musulmanes
de la Liga Mundial Musulmana. Segun la Junta los medicamentos
que contienen alcohol pueden usarse como antisépticos externos.
Al implementarse el uso de agentes a base de alcohol, se debe tener
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cuidado para permitir que se sequen por completo, ya que se han
reportado incendios en los quir6fanos. De acuerdo con los Centros
para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), la preparacion
de la piel con una solucién antiséptica a base de alcohol debe com-
pletarse antes de la cirugia, para reducir el riesgo de ISQ2].

Una revision sistematica y un metanalisis sobre la combinacién
de gluconato de clorhexidina (CHG) y betadine mostraron la utili-
dad de estos agentes a pesar de la baja calidad de las pruebas. Sin em-
bargo una limitacién importante de muchos de estos estudios fue
la consideracién de la colonizaciéon bacteriana como variable princi-
pal en lugar del desarrollo de una verdadera ISQ3].

Privitera et al. recientemente publicé un metanalisis que actua-
lizaba y aclaraba los problemas de los metanalisis anteriores que no
habian distinguido claramente entre los estudios que utilizaban al-
coholy productos a base de agua. En el metanalisis actualizado hubo
un analisis de subgrupos que mostré tasas de colonizacion reduci-
das con clorhexidina, pero no hubo una diferencia estadisticamente
significativa en la IAP debido a los bajos casos de ISQ[4].

Aunque el uso de agentes antisépticos para la preparacion de la
piel es necesario para la reducciéon de la carga biolégica y la preven-
ci6én de la infeccién, hay datos minimos disponibles con respecto al
papel de las soluciones de irrigacién antisépticas durante la ATT. El uso
de agentes antisépticos para la irrigaciéon a menudo se realiza en infec-
ciones de la articulacién periprotésica (IAP) de la cadera y la rodilla,
aunque se desconoce la utilidad en los reemplazos totales de tobillo.

Estudios controlados aleatorios han evaluado el uso de diver-
sos irrigadores en heridas abiertas por fractura observando que la
solucion salina normal era mas eficaz y efectiva para disminuir la
infeccién en comparacién con el jabén y la solucién de bacitracina,
respectivamente [5, 6]. Las soluciones de clorhexidina han sido eva-
luadas en un modelo in vitro como beneficiosas para disminuir la
carga de biofilm, particularmente a concentraciones por encima del
2%. Sin embargo, es importante que las concentraciones tan bajas
como 0.02% de CHG hayan demostrado conducira la toxicidad de los
fibroblastos [7,8]. El betadine diluido puede ser ventajoso a este res-

pecto, ya que tiene una toxicidad celular minima en bajas concentra-
cionesy una excelente eficacia para la prevencién de la infeccion [9].

Sobre la base de los datos disponibles, el CDC ha recomendado
que se debe considerar seriamente el uso de betadine diluido duran-
te todos los procedimientos quirdrgicos. Aunque no hay datos en
ATT, la extrapolacion de las recomendaciones de los CDC a ATT pa-
rece ser razonable, ya que el betadine diluida es barata, eficaz y tiene
poca toxicidad celular.
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PREGUNTA 3: ;La revascularizacion previa a la cirugia de pie y tobillo reduce la incidencia de

infeccion en el sitio quirargico (1SQ)?

RECOMENDACION: varios estudios apoyan el efecto de la enfermedad vascular periférica (EVP) en la cicatrizacion de heridas yla ISQ. A pesar de
esto no se han realizado estudios especificos que demuestren el efecto beneficioso de la revascularizacién en la ISQ antes de la intervencion qui-
rargica en el tratamiento de la cirugia traumatica o electiva de pie y tobillo. La mayoria de los estudios sobre revascularizacion se encuentran en
el tratamiento de la infeccion del pie diabético o la isquemia establecida.

Recomendamos que, en presencia de una vascularizacion inadecuada en el pie y el tobillo, la optimizacidn vascular se realice antes de la

cirugia electiva.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La oxigenacion de los tejidos blandos es un componente critico en
el proceso de cicatrizacion de la herida ya que la tension de oxigeno
del tejido de la herida tiene una correlacion directa con el riesgo de
infeccién postoperatoria de la herida [1].

La diabetes mellitus (DM) y sus complicaciones, como la EVP,
han demostrado ser factores de riesgo para el aumento de la infec-

cién y las tasas de complicaciones después de la cirugia por fracturas
de tobillo [2-4]. Una cohorte de més de 57.000 pacientes encontrd
que la EVP aislada era un factor de riesgo importante para el desa-
rrollo de complicaciones tras la osteosintesis en fractura de tobillo
con un aumento de la tasa de infeccion de 1,44% a 6,87% en presencia
de EVP[2].
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La diabetes y la EVP también se asocian con un aumento de las
complicaciones en otros tipos de cirugia de pie y tobillo, [5]. Se ha
comprobado que la EVP es un factor de riesgo de infeccién tras pro-
cedimientos de artrodesis del pie y el tobillo y es un factor de ries-
go independiente para la infeccién de la articulacién periprotésica
(IAP) tras una artroplastia total de tobillo [6,7].

Las guias clinicas para el tratamiento de los trastornos del pie
diabético sugieren una evaluacién exhaustiva de los factores de ries-
go vascular antes de la cirugia [8]. La EVP y el suministro deficiente
de oxigeno a los tejidos se asocian con una mala cicatrizacion de las
heridas en estos pacientes y, por lo tanto, deben identificarse [9,10].
También se debe realizar una angiografia cuando sea apropiado para
evaluar el potencial de revascularizacién [8], ya que esta intervencion
ha demostrado mejorar el nivel de amputacién y pérdida de tejido en
este grupo de pacientes [11-13]. Ademads, Faglia et al. demostraron que
la revascularizacién en pacientes diabéticos con isquemia critica de
extremidades conduce a una tasa baja de amputacién temprana [14].

Aust et al. informaron que la combinacién de revascularizacion
con la intervenciéon quirdrgica mejora la perfusion de la herida y la
curacioén de las heridas crénicas [15]. La revascularizacién previa a la
cirugia puede incluso permitir el cierre primario exitoso de algunas
heridas crénicas segin Barshes et al. [16]. Ademas, dos grupos infor-
maron que si el cierre primario no es viable, la revascularizacién pue-
de completarse con el colgajos libres para heridas crénicas [17,18].

La amputacién transmetatarsiana puede ser un método eficaz
de recuperacién de la extremidad en el pie diabético isquémico o
infectado, y las tasas de cicatrizacién de la herida y la recuperacién
de la extremidad han demostrado mejorar junto con la revasculari-
zacion [19,20]. Ademas es importante entender que no se ha demos-
trado que el tiempo entre la revascularizacién y la cirugia influya en
los resultados [21,22]. Esto sugeriria que la revascularizacién antes de
la cirugia del pie diabético no es esencial pero es beneficiosa cuando
se realiza una revascularizacién cercana a la fecha de la cirugia del
pie y el tobillo en los pacientes diabéticos.

Existe poca literatura en relaciéon con el efecto de la revascula-
rizacion en la prevencion de la ISQ en la cirugia de pie y tobillo. Si
bien se sabe que la presencia de EVP aumenta el riesgo de ISQ/IAP en
pacientes sometidos a procedimientos de pie y tobillo, ningtin estu-
dio especifico demuestra que la revascularizacién del pie y el tobillo
evite este aumento del riesgo.

REFERENCIAS

[1]  Hopf HW, Hunt TK, West JM, Blomquist P, Goodson WH, Jensen JA, et al.
Wound tissue oxygen tension predicts the risk of wound infection in sur-
gical patients. Arch Surg. 1997;132:997-1004; discussion 1005.

[2] SooHoo NF, Krenek L, Eagan M, Gurbani B, Ko CY, Zingmond DS. Compli-
cation rates following open reduction and internal fixation of ankle fractu-
res. ] Bone Joint Surg Am. 2009;91:1042-1049. doi:10.2106/]B]S.H.00653.

[3] Miller AG, Margules A, Raikin SM. Risk factors for wound complications
after ankle fracture surgery. | Bone Joint Surg Am. 2012;94:2047-2052.
doi:10.2106]BJS.K.01088.

[4]
[5]

(6]

[7]

(8]

[9]

[10]

(1]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

Wukich DK, Kline AJ. The management of ankle fractures in patients with
diabetes. ] Bone Joint Surg Am. 2008;90:1570-1578. doi:10.2106/|B]S.G.01673.
Wukich DK, Crim BE, Frykberg RG, Rosario BL. Neuropathy and poorly
controlled diabetes increase the rate of surgical site infection after foot
and ankle surgery. | Bone Joint Surg. Am 2014;96:832-839. doi:10.2106/B-
JS.L.o1302.

Myers TG, Lowery NJ, Frykberg RG, Wukich DK. Ankle and hindfoot fu-
sions: comparison of outcomes in patients with and without diabetes.
Foot Ankle Int. 2012;33:20-28. doi:10.3113/FAl.2012.0020.

Althoff A, Cancienne JM, Cooper MT, Werner BC. Patient-related risk
factors for periprosthetic ankle joint infection: an analysis of 6977 to-
tal ankle arthroplasties. ] Foot Ankle Surg. 2018;57:269-272. doi:10.1053(j.
jfas.2017.09.006.

Frykberg RG, Zgonis T, Armstrong DG, Driver VR, Giurini |M, Kravitz SR, et
al. Diabetic foot disorders. A clinical practice guideline (2006 revision). ]
Foot Ankle Surg. 2006;45:51-566. doi:10.1016/51067-2516(07)60001-5.

Wyss CR, Harrington RM, Burgess EM, Matsen FA. Transcutaneous oxygen
tension as a predictor of success after an amputation. ] Bone Joint Surg Am.
1988;70:203-207.

Castronuovo ], Adera HM, Smiell JM, Price RM. Skin perfusion pressure
measurement is valuable in the diagnosis of critical limb ischemia. ] Vasc
Surg.1997;26:629-637.

LoGerfo FW, Gibbons GW, Pomposelli FB, Campbell DR, Miller A, Freeman
DV, et al. Trends in the care of the diabetic foot. Expanded role of arterial
reconstruction. Arch Surg. 1992;127:617-620; discussion 620-621.

Troisi N, Ercolini L, Chisci E, Baggiore C, Chechi T, Manetti F, et al. Diabetic
foot infection: preliminary results of a fast-track program with early en-
dovascular revascularization and local surgical treatment. Ann Vasc Surg.
2016;30:286-291. d0i:10.1016j.avsg.2015.07.015.

Taylor LM, Porter JM. The clinical course of diabetics who require emergent
foot surgery because of infection or ischemia. | Vasc Surg. 1987;6:454-459.
Faglia E, Clerici G, Clerissi |, Gabrielli L, Losa S, Mantero M, et al. Early and fi-
ve-year amputation and survival rate of diabetic patients with critical limb
ischemia: data of a cohort study of 564 patients. Eur | Vasc Endovasc Surg.
2006;32:484-490. doi:10.1016].€jv5.2006.03.006.

Aust MC, Spies M, Guggenheim M, Gohritz A, Kall S, Rosenthal H, et al.
Lower limb revascularisation preceding surgical wound coverage - an in-
terdisciplinary algorithm for chronic wound closure. ] Plast Reconstr Aes-
thet Surg. 2008;61:925-933. d0i:10.1016j.bjps.2007.09.060.

Barshes NR, Bechara CF, Pisimisis G, Kougias P. Preliminary experiences
with early primary closure of foot wounds after lower extremity revascu-
larization. Ann Vasc Surg. 2014;28:48-52. d0i:10.1016j.avsg.2013.06.012.
Ciresi KF, Anthony JP, Hoffman WY, Bowersox |C, Reilly LM, Rapp JH. Limb
salvage and wound coverage in patients with large ischemic ulcers: a mul-
tidisciplinary approach with revascularization and free tissue transfer. |
Vasc Surg. 1993;18:648-653; discussion 653-655.

Lepantalo M, Tukiainen E. Combined vascular reconstruction and
microvascular muscle flap transfer for salvage of ischaemic legs with
major tissue loss and wound complications. Eur | Vasc Endovasc Surg.
1996;12:65-69.

Mandolfino T, Canciglia A, Salibra M, Ricciardello D, Cuticone G. Functio-
nal outcomes of transmetatarsal amputation in the diabetic foot: timing
of revascularization, wound healing and ambulatory status. Updates Surg.
2016;68:401-405. d0i:10.1007/513304-015-0341-0.

Faglia E, Clerici G, Frykberg R, Caminiti M, Curci V, Cetta F, et al. Outco-
mes of Chopart amputation in a tertiary referral diabetic foot clinic: data
from a consecutive series of 83 hospitalized patients. | Foot Ankle Surg.
2016;55:230-234. doi:10.1053(j.jfas.2015.09.004.

Miller N, Dardik H, Wolodiger F, Pecoraro |, Kahn M, Ibrahim IM, et al.
Transmetatarsal amputation: the role of adjunctive revascularization. |
Vasc Surg. 1991;13:705-711.

Steel MW, DeOrio JK. Forefoot amputation with limb revascularization:
the effects of amputation, timing, and wound closure on the peripheral
vascular bypass graft site. Foot Ankle Int. 2007;28:690-694. doi:10.3113/
FAI.2007.0690.



Seccion 1 Prevencion 841

Autores: Irvin Oh, Kristin Englund

PREGUNTA 4: ;Se requieren antibioticos perioperatorios profilacticos para los procedimientos

aislados del antepié, como los dedos en martillo?

RECOMENDACION: Aunque existen datos clinicos limitados, laadministracion de antibiéticos perioperatorios no se requiere para procedimien-
tos aislados de antepié en ausencia de factores de riesgo, como inmunodeficiencia o diabetes mellitus.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 67%; en desacuerdo: 25%; abstencion: 8% (gran mayoria, consenso débil).

JUSTIFICACION

Un estudio aleatorizado prospectivo de alta calidad y otro de calidad
moderada han demostrado que no existe una tasa de infeccion signi-
ficativamente diferente en los pacientes que recibieron antibiéticos
perioperatorios en comparacion con los que no recibieron antibi6-
ticos [1,2]. También hay otros estudios de menor calidad para apoyar
este hallazgo.

Un ensayo controlado aleatorizado prospectivo de 100 adultos
que se sometieron a la artrodesis del 1° dedo del pie con agujas de
Kirschner (agujas K) no revel6 diferencias significativas en la tasa de
infeccion entre el grupo que recibié antibiéticos profilacticos (6,2%)
versus el grupo que no recibi6 antibiéticos (1,9%) [1]. Ademas, un en-
sayo clinico reciente, multicéntrico, doble ciego, aleatorizado de 500
pacientes que se sometieron a la extracciéon de implantes ortopédi-
cos de la extremidad inferior en los Paises Bajos no mostré diferen-
cias significativas entre el grupo que recibi6 una dosis preoperatoria
Unica de cefazolina intravenosa (13,2%) en comparacién con el grupo
que recibié solucién salina (14,9%) [2].

En su analisis retrospectivo de 555 pacientes que se sometieron
a cirugias electivas de pie y tobillo, Zgonis et al. informaron una tasa
de infeccion del 1,9% en aquellos que recibieron antibiéticos preope-
ratorios, en comparacion con una tasa del 1,4% en pacientes que no
recibieron antibidticos preoperatorios [3]. Los autores concluyeron
que el uso profilactico de antibiéticos intravenosos en la cirugia
electiva de rutina para el pie y el tobillo no estd justificado.

Basado en una revision sistematica el Colegio Americano de Ci-
rujanos de Tobillo y Pie ha recomendado que, aunque no hay prue-
bas empiricas suficientes para apoyar la administracién de antibié-
ticos profilacticos en procedimientos quirdrgicos electivos de piey
tobillo, deben considerarse los antibiéticos [4,5]. Llegaron a la con-
clusion de que existe una division relativa entre la ciencia empiricay
la practica comuin. A pesar de la ausencia de evidencia para respaldar
el uso de antibiéticos profilacticos, la realidad es que se usa amplia-
mente y es un requisito de la mayoria de los sistemas hospitalarios
para satisfacer las medidas de calidad. Justificaron la practica como
una intervencion sin riesgo significativo. Sin embargo, el costo para
el sistema de salud o el potencial para el desarrollo de organismos
resistentes no se consider6 en sus declaraciones de 2015 y 2017.

En una encuesta enviada por correo electrénico a todos los
miembros activos y candidatos de la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society, Ruta et al. informaron que la mayoria (75%) de los

cirujanos ortopédicos de pie y tobillo usan antibidticos orales poso-
peratorios profilacticos [6]. La mayoria de los cirujanos (69%) prescri-
bieron antibidticos a menos al 25% de los pacientes, aunque el 16% de
los cirujanos prescribieron para todos los casos electivos. El hallazgo
de la encuesta fue que no hubo una diferencia significativa en la tasa
de infeccion del campo quirtrgico entre los pacientes de los ciruja-
nos que prescribieron antibiéticos en comparacién con los que no
lo hicieron. Otro estudio de encuesta nacional mostré que el 25% de
los médicos miembros de la Asociacion de piey tobillo en los Estados
Unidos administraria antibiéticos perioperatorios para el pie y las ci-
rugias que requieren la fijacién con agujas de Kirschner [7].

No hay evidencia cientifica que respalde la administracién de
antibiéticos profilacticos intravenosos en cirugias electivas de an-
tepié. Sin embargo, incluso con la falta de estudios clinicos de alta
calidad, se considera que la administracion de antibiéticos periope-
ratorios es una practica comun y una medida de calidad para la ma-
yoria de los sistemas hospitalarios lo que ha llevado a los cirujanos
a administrar antibiéticos perioperatorios para cirugias de antepié.
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DIAGNOSTICO

2.1. DIAGNOSTICO: ARTROPLASTIA TOTAL DE TOBILLO

Autores: Michael Aynardi, Milena M. Ploger, K.C. Walley, C.B. Arena

PREGUNTA 1: ;Cudl es la definicion de infeccién articular periprotésica (IAP) aguda y cronica en

la artroplastia total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Hay escasez de datos para definir la IAP aguda o crénica después de la ATT en la literatura. Cualquier discusién sobre la IAP
después del reemplazo de tobillo depende completamente de la literatura que rodea la artroplastia de rodilla y cadera.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La IAP después de la ATT es una complicacion desafortunada y grave
que conlleva consecuencias significativas para el paciente y la super-
vivencia protésica, lo que a menudo provoca artroplastia de revision,
conversion a artrodesis o potencialmente amputacién por debajo de
la rodilla. Si bien la practica de ATT ha ganado popularidad en los
altimos afios [1], hay escasez de datos que describan las complica-
ciones de la herida y la IAP aguda o crénica de la ATT. La revision de
la literatura actual no identifica un conjunto especifico de criterios
aceptados para definir una IAP aguda o crénica de ATT.

Los criterios de diagndstico de IAP agudo o crénico (no especifi-
cos a ATT) se guian por la definicion desarrollada por la Sociedad de
Infeccion Musculoesquelética, posteriormente modificada en 2013
por el Grupo de Consenso Internacional sobre Infeccion de Articu-
laciones Periprotésicas (Tabla 1) [2]. El diagndstico de IAP requiere
la presencia de un criterio principal o la presencia de al menos tres
de los cinco criterios menores. Las infecciones agudas se caracteri-
zan por presentarse dentro de los go dias del indice de cirugia y las
infecciones crénicas después de los go dias. Las infecciones agudas y
croénicas tienen diferentes niveles de umbral para los criterios meno-
res (Tabla1)[2].

La literatura actual sobre el reemplazo de tobillo esta muy limi-
tada en lo concerniente a la IAP. De los estudios que hacen referen-
cia al diagnostico de la IAP en la ATT, solo un estudio de Alrashidi et
al. ofrece alguna referencia explicita a un algoritmo de diagndstico
utilizado para clasificar a los pacientes con infecciones periproté-
sicas de tobillo [1]. Aunque no estan delineadas explicitamente, los
autores parecen recurrir a las mediciones de umbral de laboratorio
descritas por el Grupo de Consenso Internacional sobre la infeccién
de la articulacion periprotésica de su diagrama de diagnoéstico pro-
puesto. Nuestra revision sistematica no identificé ningan estudio
clinico o publicacién que haya implementado o hecho referencia al
algoritmo de diagnoéstico presentado por Alrashidi et al.

Hasta la fecha, Alrashidi et al. han presentado la propuesta mas
completa y sistemdtica para diagnosticar una IAP en la ATT [1]; el
criterio utilizado se deriva de la literatura descrita anteriormente es-
pecificamente para artroplastia de rodilla y cadera [2,3]. Los datos de
ATT son significativamente mas limitados y, por lo tanto, es dificil es-
tablecer indicadores infecciosos estadisticamente significativos espe-
cificos para la articulacion del tobillo. Alrashidi et al. presentan datos

clinicamente ttiles en su algoritmo de diagnéstico que incluyen la
presencia de fistulizacion, recuento celular y diferencia del aspirado
sinovial, cultivo del aspirado sinovial, estudios de medicina nucleary
cortes histologicos congelados. Sin embargo, no se ha descrito ningu-
na sensibilidad o especificidad de los resultados para determinar la
IAP especifica a ATT. Ferrao et al. también describieron en un trabajo
similar el diagnéstico delaIAP en la ATT, incluidala historia clinica, el
examen fisico, la evaluacién radiografica y los valores de laboratorio
[4]- Los antecedentes clinicos como la aparicién repentina de dolor,
hinchazén, drenaje, fiebre y los hallazgos clinicos asociados, como
sensibilidad, aumento de la temperatura local y derrame, fueron va-
riables relacionadas con la IAP segin describen los autores. Este estu-
dio presenté una via de diagndstico similar, que incluye marcadores
inflamatorios y aspiracién articular, y también hizo referencia a la
bibliografia sobre artroplastia de cadera y rodilla para establecer cri-
terios y umbrales [5-7]. En nuestra revision, fue frecuente encontrar
en la literatura la tendencia de hacer referencia a los datos de artro-
plastia de cadera y rodilla en el estudio de la IAP en la ATT [8-14]

Patt en et al. definen la IAP mediante cultivos preoperatorios o
intraoperatorios positivos o la presencia de tracto sinusal con drena-
je crénico pero no proporciona una referencia para esta definicién
[15]- Meyerson et al. de manera similar, definieron la IAP mediante el
drenaje del tracto sinusal, aspiracion preoperatoria positiva (aspira-
do purulento, tincién de Gram positiva y [ o recuento de leucocitos
elevado>1.000 por mm3) o cultivo intraoperatorio positivo [16]. Los
autores subdividieron las infecciones en agudas y créonicas, pero no
especificaron los criterios para diferenciar entre los dos. Kessler et
al. definieron la IAP como signos clinicos de infeccién mas al menos
uno de los siguientes: (1) mismas bacterias que se cultivan en dos
cultivos preoperatorios o intraoperatorios separados, (2) pus visible
que rodea la articulacion, (3) inflamacién aguda en el examen histo-
patolégico (> 10 neutrdéfilos por campo) o la comunicacién directa
entre la heriday el implante [10,11].

Otras menciones de la IAP en la ATT en nuestra bsqueda biblio-
grafica no describieron especificamente los criterios utilizados para
alcanzar ese diagnostico [9,17-19]. Los informes de casos de la IAP en
la ATT también se describieron sin definir los parametros para el
diagnostico de infeccién aguda o crénica [20,21]. Una revision adi-
cional demostré varios manuscritos, que identificaron factores de
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riesgo para IAP, incluida la proximidad a procedimientos dentales
o comorbilidades médicas, pero no proporcionaron una definicién
para el diagnoéstico de la IAP aguda o crénica [22,23]. Nuestra revision
sistematica arrojo el término de la IAP aguda y crénica definidas en
la literatura de los informes de casos de cadera y rodilla, asi como los
factores de riesgo sospechosos, signos, sintomas y antecedentes rela-
cionados con la IAP.

En resumen, no queda establecido ningtn criterio definitivo en
la literatura para definir la IAP aguda o crénica tras una artroplastia

de tobillo. Debido a la ausencia de criterios diagndsticos especificos
paralalAPdela ATT es posible que debamos confiar en la literatura
relacionada con la artroplastia total de cadera y la artroplastia total
de rodilla hasta investigar mas a fondo este area. Un reciente estudio
publicado ofrece una definicién validada y basada en la evidencia
para la IAP de cadera y rodilla [24]. Los parametros basados en la pro-
babilidad antes del andlisis, ofrecen a cada criterio diagnéstico una
puntuacion que es equivalente al resultado de la probabilidad antes
del analisis y el “odds ratio” del diagnoéstico [24].

TABLA 1. Criterios de diagndstico de la infeccion de la articulacion periprotésica segun el Grupo de consenso
internacional sobre la infeccion de la articulacion periprotésica

Criterio mayor

PCR sérica elevaday elevada

Elevado recuento de leucocitos de liquido sinovial.
Cambio ++ en la tira de prueba de leucocitos esterasa
Liquido sinovial elevado PMN%

Analisis histolégico positivo del tejido periprotésico.
e Untnico cultivo positivo.

o Identificaciéon de 2 cultivos periprotésicos positivos con microorganismos fenotipicamente idénticos
e Presencia de un tracto sinusal que comunica con la articulacion.

Criterio menor

Niveles de umbral para criterios menores para IAP

Criterio IAP aguda IAP cronica
ESR (mm/h) No es atil sin un umbral definido 30
PCR (mg|L) 100 10
Recuento de leucocitos en liquido sinovial (células/ul) | 10.000 3.000
WBC sinovial % 90 80
Esterasa leucocitaria +OR++ +OR++
Analisis histolégico de los tejidos > 5 neutréfilos por HPF (x 400) en 5 HPF

PCR: proteina C reactiva; ESR: tasa de sedimentacién globular; WBC%: porcentaje de neutréfilos polimorfonucleares; HPF: campo de alta potencia;
IAP: infeccion de la articulacién periprotésica; mmj/h: milimetros por hora; nl: microlitros.
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PREGUNTA 2: ;Cudl es el “algoritmo” de diagndstico para la artroplastia total de tobillo (ATT)

infectada?

RECOMENDACION: Los pacientes que presentan sintomas clinicos y signos de infeccién periprotésica del tobillo (dolor, eritema, calor, tracto
sinusal, absceso alrededor de la herida) y tractos fistulosos que se comunican con la articulacién tobillo | subtalar son propensos a tener una in-

feccion por ATT.

En ausencia de una fistula, los marcadores inflamatorios elevados (tasa de sedimentacion globular () y proteina C reactiva (PCR)) deben orien-
tar arealizar la artrocentesis del tobillo para el recuento celular y cultivo. La artrocentesis debe repetirse.

Si el mismo organismo se identifica en al menos dos cultivos de liquido sinovial, se diagnostica que el paciente tiene una infeccion. Si la aspi-

racion repetida es negativa se justifica una investigacion adicional.

En pacientes que no requieren intervencion quirargica por otras razones se debe considerar el diagndstico por imagenes nucleares. Si se in-
dica una operacion, se realiza un examen histologico (> 5 neutrofilos [ campo de alta definicion) o un andlisis de liquido sinovial para confirmar

la infeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

El diagnéstico de ATT infectada se guia principalmente por los crite-
rios diagnosticos de infeccién de la articulacion periprotésica (IAP)
desarrollados a partir de la Sociedad de Infeccion Musculoesquelética
(MSIS)ylaJunta de Consenso Internacional [13]. Aunque los criterios
diagnosticos actuales de IAP se desarrollaron con base en pacientes
de cadera y rodilla, la mayoria de los estudios clinicos de ATT infecta-
dos han empleado los mismos o una variacioén de los criterios MSIS
[3-9]. Los principales criterios de diagnéstico incluyen (1) la presen-
cia de un tracto sinusal que se comunica con la articulacién o (2) dos
cultivos positivos que aislan el mismo patégeno del tejido periproté-
sico o muestras de liquido sinovial [1-3]. Los criterios menores inclu-
yen la elevacién de marcadores inflamatorios (PCR, VSG), recuento o
cambio elevado de glébulos blancos en el liquido sinovial (WBC) en
la tira de prueba de esteras leucocitaria, polimorfonucleares elevados
en liquido sinovial, analisis histolégico positivo de tejido periproté-
sicoy cultivo positivo tnico 13]. El algoritmo de diagnéstico anterior
también fue recomendado por los mismos autores [1-3].

Las revisiones sistematicas de la literatura y los metanalisis han
mostrado una incidencia de o a 4,6% de infeccion profunda después
de ATT[10,11]. Myerson et al. informaron una tasa de infeccion del 3,1%
después de ATT [6]. Sus criterios para el diagndstico se basaron en
los hallazgos clinicos como hinchazén, inflamacién, drenaje o dre-
naje de herida persistente, lo que motivo el protocolo de aspiracion
articular para cultivo y microscopia. El andlisis del liquido sinovial

y el analisis de laboratorio de marcadores inflamatorios (PCR, VSG,
recuento de glébulos blancos) se emplearon para confirmar la infec-
cion. Patt en et al. utilizaron criterios similares e informaron una tasa
de 3,2% de IAP en el tobillo [7]. Usuelli et al. emplearon los mismos
criterios diagnosticos sugeridos por el MSIS e informaron una tasa
de infeccién profunda del 3,7% en el grupo de abordaje anterior en
comparacion con una tasa de infeccién profunda del 1,4% en el grupo
de abordaje lateral [9].

Sin embargo, algunos autores han planteado la posibilidad de
que la actual guia MSIS para el diagnéstico y el tratamiento de la IAP
de cadera y rodilla pueda ser diferente al de la articulacién del to-
billo dada la envoltura de tejido blando relativamente mas delgada
y el nimero limitado de pacientes que se sometieron con éxito a la
revision con preservacion del implante en la Artroplastia de tobillo.
[3,5]. Por otra parte, ningtin estudio clinico ha validado la utilizacién
de los criterios diagnoésticos actuales de IAP de cadera y rodilla para
IAP de tobillo. Por lo tanto se necesita una investigacion clinica de
alta calidad para validar el algoritmo y los criterios actuales para el
diagndstico y tratamiento del IAP en el tobillo.
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PREGUNTA 3: ;Qué pruebas son ttiles para investigar una posible infeccion de artroplastia total
de tobillo (ATT)? ¢(Cuales son sus umbrales?

RECOMENDACION: En general, el enfoque de una ATT potencialmente infectada no cambia en comparacién con otras infecciones de las articu-
laciones periprotésicas (IAP). No hay procedimientos de diagndstico anicos o novedosos para la infeccion por ATT. La artrocentesis o biopsias sino-
viales | de tejido intraoperatorio con cultivos microbioldgicos son las pruebas diagnosticas mas importantes para las presuntas infecciones de ATT.
En ausencia de datos especificos relacionados con el ATT, el umbral para estas pruebas debe derivarse de la literatura de la IAP de cadera y rodilla.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

La literatura carece de informaciéon con respecto a un andlisis de
diagnoéstico especifico para la ATT infectada en comparacién con la
IAP de otras articulaciones. Clinicamente, se cree que el dolor per-
sistente con o sin aflojamiento de los componentes es una presenta-
cion potencial para la IAP de ATT [1-3]. Segtin algunos autores la lo-
calizacion del dolor puede insinuar un diagnéstico en comparacion
con otro; el dolor anteromedial suele ser causado por el impacto de
la ctipula o la reaccion de estrés en el tobillo medial, mientras que el
dolor mas difuso generalmente se asocia con rigidez, aflojamiento o
infeccion [3]. La existencia de una historia previa de retraso en la cica-
trizacién de la herida quirtrgica se presenta a menudo en pacientes
con infeccion [4]. La presencia de un tracto sinusal es evidencia defi-
nitiva de infeccién pero se observa con poca frecuencia [4].

La tumefaccion del tobillo y el dolor progresivo junto con el
drenaje persistente de la herida, la dehiscencia y el aflojamiento
rapido son muy indicativos de infeccion. En estos casos, el método
preferido para el diagnoéstico de las infecciones por ATT [2-7] sigue
siendo la artrocentesis o la biopsia sinovial/tisular intraoperato-
ria y el tratamiento microbiolégico. Las técnicas microbioldgicas
(cultivo, reaccién en cadena de la polimerasa) no son especificas
para las infecciones por ATT. En la literatura de ATT infectada que
identifica el patégeno causante, existe una tendencia a que la IAP
de ATT se vea afectada por una mayor proporcién de microorga-
nismos grampositivos en comparacion con otras IAP y una propor-
cién menor de bacterias gramnegativas [4,5]. Es de destacar que
la evaluaciéon microbiolégica en un estudio no encontrdé ninguna
bacteria gramnegativa entre los 19 casos de ATT infectadas [7]. La
diferenciacién de leucocitos intraarticulares, la esterasa leucocita-
ria, la proteina C reactiva intraarticular o los inmunoensayos con
alfadefensina de muestras protésicas de articulaciones atn no han
sido validados lo suficientemente para la IAP de ATT [8]. Ademas,

durante el diagnostico inicial para descartar una infeccién, los
marcadores inflamatorios séricos sistémicos practicamente no tie-
nen ninguna ventaja adicional. Muchos autores no recomiendan
sistematicamente su uso [3]. Del mismo modo, las técnicas de ima-
gen no prueban infeccién, pero pueden mostrar la localizacién de
los abscesos o pueden confirmar el aflojamiento del implante [1].
Hsu et al. sugirié que mas de 10 leucocitos por campo microscépico
de alta potencia en las biopsias sinoviales sugeririan infeccién [1].
Otros grupos han informado que > 5 leucocitos por campo de alta
potencia en microscopia de seccién congelada pueden ser indica-
tivos de una IAP [5,7]. Sin embargo estos enfoques no se comparten
con la mayoria de los grupos de autores y faltan datos convincentes
a favor del conteo microscépico de leucocitos para la ATT.

Finalmente, hay poco consenso con respecto a la preparacion
de la IAP de ATT. Muchas herramientas de diagnoéstico se utilizan
basadas a la preferencia del clinico, como lo son la aspiracién y los
andlisis de fluidos siendo estos respaldados universalmente en la
literatura.
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PREGUNTA 4: ;Cuales son las indicaciones para la artrocentesis de una artroplastia total de

tobillo (AAT) posiblemente infectada?

RECOMENDACION: La aspiracion articular se indica siempre que exista o se sospeche la existencia de una infeccion de la articulacion periproté-
sica de una ATT, especialmente cuando existan niveles elevados de la tasa de sedimentacion globular o de la proteina C reactiva y estén en corres-
pondencia con lo publicado sobre la IAP en las artroplastias totales de cadera y rodilla.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

Realizamos una revision sistemdtica de la literatura con respecto a
la pregunta de investigacién encontrada anteriormente segtn lo re-
comendado: Una btisqueda en PubMed de los términos MeSH ("ar-
trocentesis" [Términos MeSH] O "artrocentesis" [Todos los campos]
O ("conjuntos" [Todos los campos] Y "Aspiracion" [Todos los cam-
pos]) O "aspiracion conjunta" [Todos los campos]) Y ("artroplastia,
reemplazo, tobillo" [MeSH Términos)] O ("artroplastia" [Todos los
campos| Y "reemplazo" [Todos los campos] Y " tobillo "[Todos los
campos]) O" artroplastia de reemplazo de tobillo "[Todos los cam-
pos] O (" total "[Todos los campos] Y" tobillo "[Todos los campos] Y"
artroplastia "[Todos los campos]) O" artroplastia total del tobillo "[
Todos los campos] se realizo el 16 de febrero de 2018. Se encontraron
un total de n =10 resultados.

Ademas una btsqueda en PubMed de los términos MeSH (“in-
feccion” [Términos MeSH] O “infeccion” [Todos los campos]) Y (“ar-
troplastia, reemplazo, tobillo” [Términos MeSH| O (“artroplastia”
[Todos los campos] Y “reemplazo "[Todos los campos] Y" tobillo "[ To-
dos los campos]) O" artroplastia de reemplazo de tobillo "[Todos los
campos] O (" total "[Todos los campos] Y" tobillo "[Todos los campos]
Y" artroplastia "[Todos los campos]) O "artroplastia total de tobillo"
[Todos los campos] realizada el 17 de febrero de 2018. Se encontraron
un total de n =200 resultados. Excluyendo manuscritos irrelevantes
o duplicados solo quedaron cuatro publicaciones que pueden consi-
derarse una "coincidencia" con respecto a una respuesta especifica a
la pregunta de investigacion.

La evaluacién de una articulacion protésica para una posible
infeccion, incluido el tobillo, comienza con el historial detallado, el
examen fisicoy el pedido de una serie de pruebas de laboratorio. No
existe un estandar oro para el diagnoéstico de la IAPy, debido a esto,
debemos confiar en una combinacién de técnicas de diagndstico
paraalcanzar o refutar el diagnéstico de la IAP. Las pruebas de labora-
torio serolégicas que deben pedirse incluyen, PCRy potencialmente
otras pruebas, como los niveles de dimero D. Si estas pruebas de la-
boratorio resultan elevadas o en el caso que, con pruebas serolégicas
normales, exista una alta sospecha clinica de infeccion, se cree que el
siguiente paso es la artrocentesis.

Si se obtiene liquido sinovial, debe enviarse para realizarle un
analisis que incluye el recuento total de glébulos blancos, el recuen-
to de neutroéfilos y el porcentaje de neutroéfilos, asi como los analisis
de biomarcadores, como la esterasa de leucocitos y la defensina alfa.
El liquido también se cultiva para identificar el patégeno infectante
potencial.

Aunque el algoritmo para la investigacién de la IAP en artroplas-
tia de cadera y rodilla se ha estudiado bien y el umbral 6ptimo para
parametros, como el recuento de células y el diferencial de neutréfi-
los, se ha determinado; existen pocos datos relacionados con la IAP
de ATT. Ante la ausencia de dichos datos, creemos que la ATT tam-
bién debe investigarse de manera similar a la artroplastia de cadera
y rodilla. De hecho, nuestra bisqueda determiné que la mayoria de
los estudios relacionados con ATT utilizan los criterios de Musculo
Skeletal Infection Society y extrapolan los datos publicados en la li-
teratura sobre artroplastia total de cadera y rodilla parala ATT [1]. En
un estudio, Alrashidi et al. recomiendan considerar la artrocentesis
para el andlisis del liquido sinovial si la y la PCR estan elevadas [2].
Esto ha sido corroborado por otros estudios en los tltimos anos, lo
que confirma la utilidad de la aspiraciéon para ayudar a medir la pre-
sencia de inflamacién o infeccién alrededor de una ATT [3-5].
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PREGUNTA 5: ;Cudl es la mejor técnica para realizar la artrocentesis de pacientes con artroplastia

total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: En ausencia de evidencia, recomendamos que la aspiracién de la articulacién del tobillo para considerar la infeccién de la ar-
ticulacion periprotésica (IAP) se realice en condiciones estériles mediante el abordaje anteromedial. Si esta disponible se podria emplear puncién
ecoguiada pero no es necesario para obtener una muestra de liquido sinovial aceptable.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mds fuerte).

JUSTIFICACION

En caso de sospechar una IAP de tobillo basada en la historia preope-
ratoria, la forma fisica, los valores de laboratorio y las pruebas de
imagen, se considera que la aspiracién preoperatoria puede ser til y
puede revelar un organismo en 50 a 60% de los casos [1]. La aspiracién
debe realizarse mediante una técnica estéril a través de un abordaje
anteromedial ejecutado en la consulta. Esta es la técnica que se rea-
liza con mayor frecuencia para obtener liquido sinovial de tobillo
con el fin de ser analizado. El empleo de tomografia computarizada
o ecografia no suele ser necesaria, ya que la articulacién del tobillo
es relativamente simple de aspirar [2]. Si esta disponible, la aspira-
cién ecoguiada puede proporcionar una mayor precisién segun los
estudios realizados en cadaveres, lo que sugiere un 85% de precision
sin ultrasonido y un 100% de precisién con ultrasonido [3,4]. Sin em-
bargo, otro estudio demostré una precision del 100% en la insercion
de la aguja en la articulacién del tobillo en un estudio de cadaveres
utilizando solo la técnica de palpacién [5]. En el contexto de la in-
feccién generalmente existe un exceso de liquido que resulta en un
acceso mas simple a la articulacion del tobillo para la aspiracién. Por
lo tanto, la aspiracion se puede realizar sin utilizar necesariamente
la ecografia como guia.

Es posible acceder al tobillo a través de varios métodos. El mé-
todo mas comn es el abordaje anteromedial, que es justo medial al
tendon tibial anterior a nivel de la articulacién del tobillo

En un estudio de cadaveres, realizado por residentes de Cirugia
Ortopedica, no se observaron diferencias entre los abordajes antero-
mediales o anterolaterales y hubo una tasa de éxito del 80% del aspi-
rado intraarticular con ambos abordajes [6].

No se ha estudiado el riesgo de contaminacién bacteriana de la
articulacién después de la aspiracion. Existe cierta literatura que dis-
cute la artritis séptica después de la inyeccién de corticosteroides. Un
informe indic6 una incidencia del 0,5% en una poblacién de pacientes
con artritis reumatoide con medicacién inmunosupresora [7]. En la

poblacién general se informa que la infeccién después de la inyeccién
de cortisona varia entre 1 en 3,000 a1 en 16,000 [8,9]. Generalmente se
piensa que es muy raro que se utilice una técnica estéril basica.
Recomendamos que el sitio de aspiracion del tobillo se limpie
con alcohol y luego se prepare con el uso de otro agente antiséptico,
como povidona yodada o clorhexidina. Aunque no es absolutamen-
te necesario, el sitio de aspiracion se puede aislar con el uso de toallas
estériles. La aspiracion se puede realizar en la consulta o en la sala de
operaciones, dependiendo de la infraestructura en cada instalacién.
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PREGUNTA 6: ;Se debe realizar la artrocentesis del tobillo con un espaciador con antibiotico

antes de la reimplantacion?

RECOMENDACION: Recomendamos que se considere seriamente la artrocentesis del tobillo con un espaciador con antibiético antes de una
reimplantacion en un segundo tiempo. Los estudios disponibles indican que un cultivo positivo del aspirado en este asentamiento predice una
infeccion residual, mientras que un cultivo negativo del aspirado no descarta la infeccién y debe interpretarse a la luz de otros indicadores clinicos

y valores de laboratorio.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 8%; abstencion: 0% (gran mayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

No se han realizado estudios en artroplastia total de tobillo (ATT)
que hayan evaluado la utilidad de la aspiracién con un espaciador
con antibidtico como parte de una revision en dos tiempos para la
artroplastia total de tobillo infectada. En un articulo de revision, Al-
rashidi et al. informaron que la reimplantacion solo debe realizarse
una vez que la infeccién se haya erradicado, basdndose en lo que in-
dique la historia clinica, exploracion fisica, las pruebas serolégicas
y la aspiracion del liquido sinovial [1]. Sin embargo, no se citan refe-
rencias ni pruebas que respalden esta afirmacién. Dos grandes series
sobre el tratamiento de la ATT infectada incluyeron una revisién de
dos tiempos con el uso de un espaciador antibiético como estrategia
de tratamiento [2,3]. Sin embargo, ninguno de los estudios incluyd
la artrocentesis preoperatoria con espaciador con antibiético en la
metodologia. Myerson et al. realizaron de forma rutinaria el examen
intraoperatorio de tejido y fluido mediante microscopia durante la
cirugia de reconstruccién definitiva para evaluar la presencia de re-
cuento de leucocitos polimorfonucleares (PMN) > 5 por campo de
alta potencia o la presencia de organismos en la tincién de Gram
[2]. Si se cumplia cualquiera de los criterios se realizaba el desbri-
damiento repetido con el recambio de espaciador de cemento con
antibiético y la reconstruccion definitiva era aplazada.

Se han realizado numerosos estudios en la literatura sobre
reemplazo total de cadera y rodilla que investigan la utilidad de
la aspiracion con espaciadores con antibiéticos. Si bien estos han
proporcionado datos valiosos, debe sefialarse que estos estudios
fueron en gran medida retrospectivos y no uniformes.

La definicion de la presencia de infeccién tampoco estaba clara
en algunos de estos estudios, y muchos estudios consideraron el
cultivo positivo como el estandar oro. Algunos estudios también
correlacionaron los resultados de la aspiracién y los hallazgos
intraoperatorios con el éxito o el fracaso final después de la reim-
plantacién. Los estudios también tienen una variabilidad signifi-
cativa en la duracién del tratamiento con antibidticos, asi como la
variabilidad en la presencia/ausencia y la duracién del tiempo sin
antibioticos antes de la reimplantacion.

Los estudios con respecto a los cultivos de aspirado con es-
paciadores con antibiéticos para la artroplastia total de rodilla
infectada, informaron en general una mejor especificidad que
sensibilidad. La especificidad varié de 61 a 100%, mientras que la
sensibilidad varié de o a 83% [4-8]. El valor predictivo positivo varié
de 0 a 100%, mientras que el valor predictivo negativo varié de 74 a
97% [4-8]. Aparte de los cultivos se han evaluado pruebas de aspira-
cion adicionales para determinar su precision. Existe una variabili-
dad significativa entre los valores de corte informados y las tasas de
sensibilidad y especificidad para el recuento de glébulos blancos y
el porcentaje de PMN de aspiraciones preoperatorias [9-12].

Un argumento para la aspiraciéon rutinaria de un espaciador
antibiotico de la cadera o la rodilla antes de la reimplantacion gira
en torno al costo relativamente bajo, la simplicidad y el bajo riesgo
del procedimiento. Sin embargo, en el contexto de un espaciador
temporal de antibiéticos del tobillo, no hay evidencia con respecto
ala tasa de éxito de las aspiraciones atendidas.

Un desafio que existe es la interpretacion de una aspiracién
seca. En la cadera, se ha considerado realizar un lavado con solu-
cién salina para mejorar el rendimiento de la aspiracién. Newman
et al. informaron que el lavado con solucién salina predeciblemen-
te afectd los resultados de los recuentos de células sinoviales y su
utilidad diagnéstica, pero tiene un efecto menos sustancial en los
resultados del cultivo [11].

En ausencia de evidencia concreta, con la confianza en los da-
tos disponibles de la literatura de cadera y rodilla y teniendo en
cuenta la simplicidad de aspirar una articulacién de tobillo, reco-
mendamos que la artrocentesis del tobillo con un espaciador de
antibidticos se considere seriamente antes de la reimplantacion. Si
se obtiene fluido sinovial y se analiza, proporcionara datos valiosos
que pueden influir en el procedimiento previstoy el éxito y fracaso
definitivos de la reconstruccién
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PREGUNTA 7: ¢;Hay algtin rol para medir los biomarcadores sinoviales para el diagndstico de

artroplastia total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: segtn la bibliografia sobre artroplastia de cadera y rodilla la medicién de biomarcadores sinoviales puede desempefiar un
papel en el diagnostico de ATT infectada. El diagnostico de la infeccion de la articulacion periprotésica (IAP) en el contexto de una ATT puede con-
firmarse con cultivos siempre que se recupere un patégeno plausible en el contexto de un cuadro clinico compatible. En ausencia de un cultivo
positivo el andlisis de biomarcadores sinoviales puede ayudar a establecer el diagnostico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 8%; abstencién: 0% (gran mayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

La ATT se ha convertido en un procedimiento exitoso que mejora
tanto el dolor como la funcionalidad en pacientes con artritis de
tobillo en etapa terminal, con tasas de infeccion reportadas que
van de o a 4,6% [1]. Todavia no existe un enfoque especifico para el
diagnoéstico de una IAP en la ATT. Sin embargo, el enfoque tradi-
cional para el diagnéstico de IAP en otras articulaciones implica la
artrocentesis y la toma de muestras del liquido sinovial para el ana-
lisis que incluya el recuento de glébulos blancos sinoviales (WBC)
y el cultivo diferencial de liquidos, asi como el recuento sérico de
WBC, la tasa de sedimentacioén eritrocitica y niveles de proteina C
reactiva (PCR) [2,3].

La elevacion de varios biomarcadores sinoviales se ha identifi-
cado como indicadores de una IAP potencial, incluido el recuento
de glébulos blancos (WBC), el porcentaje de células polimorfonu-
cleares (PMN%), o-defensina, leucocitos esterasa (LE), interleuquina
IL-1a, 1L, IL-6 , IL-8, IL 10, IL-17, factor estimulante de colonias de gra-
nulocitos (G-CSF), factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF),
PCR, elastasa de neutrofilos 2 (ELA-2), lactoferrina, lipocalina asocia-
da a neutrdfilos (NGAL), resistina, trombospondina y bactericida/
proteina que aumenta la permeabilidad (BPI) [4-6].

Entre los biomarcadores sinoviales mencionados anteriormen-
te, la a-defensina se considera la prueba tinica mas precisa para el
diagnoéstico de una IAP, con una sensibilidad del 97% y una especi-
ficidad del 96% [5]. Por lo tanto, la precisién de la o-defensina es la
mas cercana a los criterios de la Reunion de Consenso Internacional
(ICM) de 2013 para el diagnéstico de IAP [6]. o-defensina también
parece proporcionar los resultados mas consistentes independien-
temente del microorganismo causante o su virulencia. Su preci-
sién incluso no se ve afectada en el contexto de la administracién
de antibioticos al paciente antes de obtener la muestra de liquido
sinovial [4,5,7]- Se ha demostrado que el IL-8 sigue a la defensina a
en términos de rendimiento, mientras que la precisién del cultivo
de liquido sinovial ha demostrado tener una sensibilidad del 62% y
una especificidad del 94% [5]. El recuento de leucocitos en el liquido
sinovial (sensibilidad del 89%y especificidad del 86%)y el porcentaje
de PMN (sensibilidad del 89% y especificidad del 86%) demuestran
una precisién en el diagnéstico de IAP [5,6]. Sin embargo, ya forman

parte de los seis criterios menores para el diagnostico de IAP segtin
la definicion ICM 2013 de IAP [6]. Existe una gran controversia con
respecto al punto de corte utilizado para el recuento de leucocitos
sinoviales y el porcentaje de PMN, que impide su uso como pruebas
de diagnéstico independientes [4,5,8-12].

LE, con una sensibilidad del 77% y una especificidad del 95%, tie-
ne la ventaja de ser barato [5,13-16]. Sin embargo, existe un nivel de
subjetividad presente con la interpretacion de los resultados de LE,
ademads de la posibilidad de que haya presencia de sangre en el flui-
do que afecta los resultados.

Se ha estudiado la combinacién de dos o mas marcadores para
detectar una IAP. Se ha demostrado que la combinacién de a-defen-
sina del liquido sinovial y PCR proporcioné una sensibilidad del
97% y una especificidad del 100% en el diagnoéstico de IAP [17]. El uso
combinado de PCR sinovial yadenosina desaminasa (ADA) mejorael
valor predictivo positivo [18]. En el analisis del liquido sinovial debe
incluir una PCR sinovial y correlacionarse con otros marcadores de
laboratorio [17].
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PREGUNTA 8: ;Cual es el papel de las técnicas moleculares (reaccion en cadena de la polimerasa
(RCPL) 0 secuenciacion de alto rendimiento ) para la deteccion del acido desoxirribonucleico
(ADN) del patogeno en las infecciones de artroplastia total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Las técnicas moleculares, en particular la secuenciacion de alto rendimiento y la tecnologia Ibis T5000, tienen el potencial
de ser utilizadas como un complemento importante en el diagndstico de infeccion bacteriana después de la ATT aunque no existe suficiente evi-

dencia clinica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

El cultivo de multiples muestras de tejido periprotésico se conside-
ra actualmente el estandar oro para el diagnostico microbiolégico
de las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP) [1]. Sin
embargo las infecciones asociadas a biopeliculas no se detectan fa-
cilmente con métodos basados en cultivos y con frecuencia son resis-
tentes a la terapia antimicrobiana convencional. Por lo tanto parece
imperativo investigar con prontitud e integrar posteriormente las
técnicas de diagnoéstico molecular en la practica clinica para el ma-
nejodelalAP|[2].

Las técnicas moleculares mas comunes que se han utilizado para
diagnosticar la IAP se basan en la RCPL como, RCPL especificay RCPL
de amplio rango [3]. La RCPL especifica esta dirigida a una sola es-
pecie bacteriana (por ejemplo, Staphylococcus aureus) o un grupo
de especies estrechamente relacionadas (por ejemplo, todas las es-
pecies estafilocécicas). Estos son tipicamente considerados ensayos
de RCPL en tiempo real. Las RCPL especificas se pueden usar en el
diagnéstico de cualquier patégeno dirigido con extrema sensibili-
dad, detectando potencialmente incluso una sola copia del ADN ob-
jetivo. Este enfoque proporciona resultados precisos en cuestion de
horas y tiene la ventaja de seleccionar cualquier organismo que se
considere significativo, lo que facilita el control de la contaminaciéon
y hace posible la cuantificacion [3].

La RCPL de amplio rango, en contraste con los andlisis de RCPL
especificos, brinda la oportunidad de detectar ADN de cualquier
patogeno en lugar de un grupo especifico de patdgenos esperados.
Casi todas las técnicas de RCPL de amplio rango utilizadas en los la-

boratorios de diagnéstico de microbiologia se basan en el gen que
codifica la subunidad pequeria del ribosoma bacteriano (16S rDNA).
Las principales limitaciones de la RCPL de amplio rango se relacionan
con problemas inherentes con la contaminacién y la sensibilidad. La
contaminacion surge del ADN bacteriano presente en los reactivos
de la RCPL o introducido inadvertidamente durante la recoleccién
y manipulacién de la muestra, particularmente si se agregan fluidos
adicionales a la muestra de cultivo durante el transporte o el proce-
samiento de laboratorio [4]. Desafortunadamente, estas bacterias
"contaminantes" detectadas con la RCPL de amplio rango estan estre-
chamente relacionadas con los microorganismos que causan la IAP
de bajo grado, lo que hace que la distincién entre resultados de PCR
verdaderos positivos y falsos positivos sea un reto. Por estas razones
la mayoria de los laboratorios atin no ha integrado la RCPL de amplio
rango en el procedimiento de diagnoéstico rutinario estandar de la
IAP, pero esta técnica es una opcién valida para ser aplicada en el diag-
nostico del fluido sinovial o infecciones del tejido periprotésico [5,6].

Comparando las técnicas amplias y especificas, se encontré en
un estudio que las sensibilidades de la RCPL especifica para la detec-
ci6n de Propionibacterium acnes y estafilococo spp. en el liquido de
sonicacion de las prétesis de hombro son del 89% y el 97%, respec-
tivamente [7]. En contraste, la RCPL de amplio rango de cultivos de
tejidos en pacientes con IAP ha demostrado previamente una sensi-
bilidad de solo el 50% [8].

La aparicion de técnicas de secuenciacion de alto rendimiento
ha permitido la generacién de miles de secuencias individuales a
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partir de una tnica RCPL de amplio rango [3]. Este enfoque parece
ser prometedor para ayudar en la infeccién del sitio quirtargico y la
deteccion de IAP ya que proporciona informacién detallada sobre la
poblacion bacteriana presente en las muestras de protesis articula-
res [3]. La técnica de pirosecuenciacion de alto rendimiento permite
la identificacién masiva, paralela y rdpida de patégenos a un costo
por base mucho menor que la secuenciacién tradicional. La mayor
amplitud y profundidad de la pirosecuenciacion significa que las
especies de baja abundancia tienen una mayor probabilidad de ser
detectadas, ya que se pueden generar cientos de miles de secuencias
en una sola ejecucion, [3].

Al comparar las técnicas moleculares y microbioldgicas en la
IAP, el cultivo y la RCPL mostraron sensibilidades similares (72,6% y
70,4%) y especificidades (98,3% y 97,8%) [9,10]. Al utilizar una combi-
nacion de 16S rDNA RCPL e inmunoensayo de flujo lateral, el sistema
de prueba de ADN recombinante 16S (rDNA) proporciond un resul-
tado de diagndstico en 25 minutos en el 97% de todos los pacientes.
Esto se puede yuxtaponer al cultivo microbiolégico del liquido si-
novial, que logré una sensibilidad mas baja que la de la prueba 16S
rDNA con 80% [11]. En términos de coste, el diagndstico molecular
puede ser un método de diagndstico mas costoso que el cultivo bac-
teriano con un coste-efectividad que atn no se ha evaluado [12]. La
deteccion directa de ADNr 16S bacteriano muestra resultados alen-
tadores y merece una evaluacion adicional en cohortes con mayor
ntmero de pacientes.[11]

Si bien las técnicas moleculares han demostrado ser importan-
tes en el diagnostico de las IAP en campos ortopédicos distintos del
pie y el tobillo no se han estudiado bien en el contexto de una ATT
infectada. En uno de las pocas investigaciones identificadas que es-
tudian la utilizacion de técnicas moleculares en el pie y el tobillo,
Stoodley et al. evaluaron varias técnicas para determinar la presen-
cia de una infeccion bacteriana en una ATT explantada que tuvo un
cultivo negativo inicial. Las técnicas incluyeron el Ibis T5000, la reac-
cion en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT- RCPL), un culti-
vo directo de las herramientas del tobillo, la microscopia confocal y
la hibridacion fluorescente in situ (FISH) [13].

El Ibis T5000 es una tecnologia de uso exclusivo para investiga-
ci6n (RUO) basada en la combinacién de la amplificaciéon por reac-
cién en cadena de la polimerasa (RCPL) de genomas de patégenos
altamente conservados con espectrometria de masas de ionizacion
por electropulverizacién de alto rendimiento y analisis de compo-
sicién de la base; es capaz de descubrir una variedad de organismos
(incluidos bacterias y virus) hasta el nivel de especie [14]. Los datos
incluyen el nimero de copias del genoma, la abundancia relativa
de organismos y la sensibilidad a los antibidticos [15,16]. Basados
en las pruebas de Ibis, Stoodley et al. fueron capaces de identificar
la presencia de S. aureus, S. epidermidis y el gen mecA resistente a la
meticilina en el tejido extraido de componentes de la ATT [13]. Ade-
mads, el Ibis detecté que habia cerca de diez veces mas S. aureus en
comparacion con S. epidermidis. De todas las técnicas investigadas,
los autores propusieron que la tecnologia Ibis Tsooo tiene el mayor
potencial para ayudar con la detecciéon clinica de IAP de ATT[13].

Ademas del sistema Ibis, los autores utilizaron RT- RCPL para
detectar S. aureus metabdlicamente activo [13]. Los autores pudie-
ron recolectar acido ribonucleico (ARN) de una muestra de tejido
y, después de convertir el ARN en ADN complementario mediante
transcripcion inversa, utilizaron cebadores de RCPL especificos para
la gliceraldehido-3-fosfato deshidrogenasa (GAPDH) y la histidina
amoniaco-liasa. (hutH) genes [17-19]. El estudio demostré la presen-
ciade ARN mensajero de S. aureus para los genes GAPDH y hutH [13].

Otra técnica fue un cultivo directo del componente metélico ti-
bial del material extraido del tobillo. Tras utilizar una preparacion
de agar especifica, el componente tibial se coloc6 en un vaso de pre-

cipitado donde se formé el agar. Después de la incubacion, se estimé
finalmente el nimero de unidades formadoras de colonias bacte-
rianas (UFC) en el agar. Los autores informaron aproximadamente
1.000 UFC diseminadas por todo el componente tibial y compuestas
de Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM)y S. epider-
mis resistente a la meticilina [13].

La microscopia confocal también se utiliz6 para la determina-
cién de la viabilidad después de la tincién y el uso de una longitud
de onda de excitacion de 488 nm para identificar bacterias como vi-
vas o muertas. También se utilizo la hibridacién in situ fluorescente
(FISH) utilizando secuencias de ADNr 16S marcadas con fluoréforo
para S. aureus [20,22]. Se us6 una tinciéon de dcido nucleico fluores-
cente Sytosg roja para tefir todos los nticleos bacterianos y anfitrio-
nes, permitiendo que S. aureus sea la tinica especie tefiida de rojo y
verde. Las bacterias que se tifleron con Sytosg Gnicamente se distin-
guieron de los nticleos del huésped en funcién del tamano [22,23]. La
microscopia confocal y FISH demostraron una distribucién disper-
sada de la formacién de biopeliculas, con grupos de colonias bacte-
rianas en el tejido, los bordes del componente talar, la superficie de
soporte de polietileno y el componente tibial. Las pruebas de FISH
también indicaron que el crecimiento bacteriano fue predominan-
temente de S. aureusy S. epidermidis en menor medida [13].

Estos hallazgos presentados por Stoodley et al. ofrecen un paso
de diagnéstico importante para medir la presencia de una ATT infec-
tada con bacterias [13]. Sin embargo, se necesitan mas investigacio-
nes para decidir la verdadera utilidad clinica de estas técnicas.
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PREGUNTA 9: ;Deberian tomarse muestras de cultivo durante todas las revisiones de artroplastia
total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: Recomendamos que se tomen cultivos intraoperatorios durante la revision de ATT. El resultado de los cultivos intraoperato-
rios debe interpretarse junto con la sospecha clinica de infeccién y los resultados del laboratorio y los estudios por imagenes. También recomen-
damos que se recolecten multiples muestras de tejido. Esta recomendacion se basa en evidencia andloga en la literatura sobre reemplazo total de

cadera y rodilla dada la falta de evidencia en la literatura sobre los cultivos intraoperatorios de rutina durante la revision de la ATT.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

No se han realizado estudios de ATT que hayan evaluado la utilidad
de los cultivos rutinarios intraoperatorios en los casos de revision de
ATT. Se han publicado una serie de multiples casos y articulos de re-
sefia sobre la revision de ATT que no abogan especificamente a favor
o en contra de esta practica [1-4]. Sin embargo, Jonck et al., recomen-
daron la curacién de cualquier quiste encontrado en el momento de
la revision y aconsejaron que el material del quiste se envie para el
recuento celular, el cultivo microbiano y la histopatologia [3]. Sin
embargo, no se incluyen datos sobre los resultados anteriores y la
utilidad de estas muestras.

Se han realizado maltiples estudios sobre reemplazo total de
cadera y rodilla que investigan el papel de los cultivos de rutina to-
mados durante la revision de artroplastia por aflojamiento aséptico.
Barrack et al. realizaron una publicacién de una serie de revisiones
de reemplazo total de rodilla con cultivos intraoperatorios positivos
inesperados [5]. Hubo 41 casos con cultivos positivos de un total de
692 casos. Veintinueve de estos casos tuvieron solo un cultivo positi-
vo sin evidencia adicional de infeccién y se consideraron falsos posi-
tivos. Ninguno de los supuestos falsos positivos tenia signos a largo
plazo de infeccién o requiri6 cirugia adicional. Los otros 12 casos
tuvieron mdltiples cultivos positivos o un cultivo positivo y un mar-
cador inflamatorio preoperatorio o aspirado sinovial anormal. Estos
casos se trataron con antibiéticos de cuatro a seis semanas y dos de
estos pacientes presentaron una infecciéon recurrente temprana que
requiri6 una revisioén en dos tiempos. Un paciente present6 afloja-
miento aséptico que requiri6 revision a los seis anos, momento en
el cual no hubo signos de infeccién y tuvo cultivos intraoperatorios
negativos. Los autores recomendaron el envio rutinario de al menos

cinco muestras de cultivos para el establecimiento de marcadores
inflamatorios preoperatorios anormales, aspirado sinovial anormal
o tejido aparente o relacionado con la infeccién intraoperatoria en el
momento de la revision.

Jacobs et al. informé sobre 679 casos de revision de artroplastia
de cadera o rodilla por aflojamiento aséptico [6]. La infeccion se defi-
ni6 por la presencia de dos o mas cultivos intraoperatorios positivos
con el mismo organismo. La incidencia de infecciéon insospechada
fue del 10%. Para los reemplazos totales de rodilla, los pacientes diag-
nosticados con infeccidon requerian una revision repetida de la infec-
ci6én recurrente a una tasa mas alta en comparacién con los pacien-
tes que no fueron diagnosticados con infeccién en la revision inicial.
Para los reemplazos totales de cadera, no hubo un aumento signifi-
cativo de la infeccion recurrente que requiriera revision. Los autores
enfatizaron laimportancia de mejorar el trabajo preoperatorio antes
de la revision de la artroplastia articular total para minimizar el nt-
mero de infecciones protésicas articulares insospechadas

Dado que existe una incidencia pequefia pero significativa de
infeccion articular insospechable en la artroplastia de cadera y ro-
dilla, es probable que haya una incidencia similar de infeccién de
ATT insospechable entre los presuntos aflojamientos asépticos. Los
cultivos de rutina en el momento de la revision para el fallo aséptico
pueden ayudar a identificar infecciones insospechadas. Sin embar-
go, incluso la literatura sobre el reemplazo de cadera y rodilla no
proporciona evidencia significativa para sugerir cémo intervenir
una vez que se realiza el diagnéstico y si los resultados a largo plazo
pueden mejorarse una vez que los cultivos intraoperatorios condu-
cen al diagnéstico de infeccion articular periprotésica (IAP).
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Por lo tanto, recomendamos que todos los pacientes que se so-
meten a una artroplastia de tobillo de revisién sean investigados por
IAP, que incluye la medicién de los marcadores séricos, la aspiracion
de la articulacién, la evaluacién intraoperatoria (que puede incluir
histologia) y cualquier otra prueba necesaria. El resultado del culti-
vo intraoperatorio durante la artroplastia de tobillo de revision se
puede interpretar alaluz de las investigaciones de laboratorio e ima-
genologia y de cualquier sospecha clinica de infeccién.
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2.2. DIAGNOSTICO: ARTROPLASTIA PARCIAL DE TOBILLO

Autores: Yasuhito Tanaka, Amiethab Aiyer, Eiichiro Iwata, Yusuke Yamamoto, Michael R. Mijares

PREGUNTA 1: ;Cudl es el nuimero conveniente de muestras de cultivo en pacientes sometidos a

cirugia por infecciones de pie y tobillo?

RECOMENDACION: se desconoce el niimero ideal de muestras de cultivo en pacientes sometidos a cirugia por infecciones de pie y tobillo. Reco-

mendamos que se tomen multiples muestras de tejido.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

Nuestra busqueda en la literatura no revel6 ningtin dato sobre el nt-
mero conveniente de muestras de cultivo que se deban tomar durante
la cirugia de piey tobillo. Sin embargo, existe evidencia confiable en la
literatura sobre la infeccién de la articulacion periprotésica (IAP) que
se refiere a este tema. Bémer et al. realizaron un estudio multicéntri-
co prospectivo que evalud el nimero minimo de muestras necesarias
para realizar un diagnéstico preciso de IAP [1]. Determinaron que cua-
tro muestras eran suficientes para diagnosticar IAP con el porcentaje
medio mas alto de consenso (98,1% y 99,7%, respectivamente) con res-
pecto al criterio bacteriolégico y al diagnostico de IAP confirmada.

Atkins et al. realizaron un estudio prospectivo que evalud el efec-
to del nimero de muestra con la capacidad para diagnosticar IAP [2].
Su estudio recomendé enviar de cinco a seis muestras y definié un
corte de tres o mas cultivos operatorios positivos que identifiquen
un mismo organismo para un diagnoéstico definitivo. Esta recomen-
dacion logra una especificidad extremadamente alta, pero una sen-
sibilidad poco practica (se requeririan demasiadas muestras). Para
lograr una excelente sensibilidad y especificidad, se recomiendan de
cinco a seis muestras con dos o mas muestras con cultivo positivo
para diagnosticar la infeccion.

Las pautas de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Améri-
ca [3] proporcionan evidencia moderada de mas de un ensayo clini-
co bien disenado, sin aleatorizacién (evidencia B-II), que recomien-
da que se presenten al menos tres (y de manera ideal cinco o seis)
muestras de tejido intraoperatorios de un cultivo aerobio y anaero-
bio para diagnosticar un IAP.

La mayoria de los estudios relacionados con el pie y el tobillo se
corresponden con el tratamiento de pacientes con tlcera de pie dia-
bético y osteomielitis. Los estudios disponibles han revelado que el
rendimiento del cultivo depende de cémo se toman estas muestras

(por ejemplo, hisopo, biopsia 6sea, etc.) y no evalué la influencia del
ntmero de muestras de cultivo tomadas.

En 144 pacientes con Ulcera del pie diabético con sospecha de os-
teomielitis, se tomaron muestras de hisopo de tilceray biopsia ésea. Los
autores encontraron que hay poca fiabilidad en el cultivo de tilceras con
hisopo para identificar los patégenos que causan osteomielitis en esta
poblacién de pacientes. Cuando se usa en combinacion con el cultivo
de muestras de biopsia dsea puede haber un aislamiento mas fiable [4].
Otro estudio informé que los cultivos de hisopo pueden tener utilidad
para guiar la seleccion de antibidticos para el tratamiento de infeccio-
nes de bajo grado. En cuanto a tratamientos de infecciones de grado
mas alto, son necesarios cultivos de tejidos mas profundos y biopsias5].

Debido a que existe una literatura muy limitada que indique la
cantidad de muestras necesarias para las infecciones de pie y tobillo,
se denota la necesidad de investigacion en esta area. Dada la exten-
sion de los estudios realizados en otras areas de la cirugia ortopédica,
se deben realizar estudios similares en el area de los pies y los tobi-
llos para guiar mejor el manejo apropiado.
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PREGUNTA 2: ;Qué estrategias se pueden implementar para ayudar a aislar el organismo causante
en pacientes con infeccion del pie y el tobillo?

RECOMENDACION: La transferencia de aspirado sinovial en frascos de hemocultivo, la obtencién de una biopsia profunda de tejidos y huesos,
la obtencion de multiples muestras, el aumento del periodo de incubacién de los cultivos y el uso de técnicas moleculares para el cultivo de casos
negativos son algunas de las estrategias que pueden ayudar a mejorar la capacidad de aislamiento del (los) organismo (s) causal (es) de infecciones

de piey tobillo.
NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Dado el riesgo de falsos cultivos positivos, es importante evaluar
holisticamente a los pacientes que se sospecha que tienen una in-
feccion del pie y el tobillo siguiendo un algoritmo sugerido por la
Sociedad de Infecciones Musculoesqueléticas en su definicién de
infeccion de la articulaciéon periprotésica (IAP) [1]. Cabe senalar que
estos criterios de diagnéstico no se han evaluado para las infecciones
del pie y el tobillo. El aislamiento del organismo causante en las in-
fecciones ortopédicas puede ser un desafio. Las infecciones negativas
en la artroplastia de cadera y rodilla no son extranas. Utilizando la
experiencia obtenida en la cirugia de artroplastia de cadera y rodi-
llay confiando en la literatura del mismo campo de la ortopedia, se
pueden implementar las siguientes estrategias para mejorar el ren-
dimiento del cultivo en infecciones de pie y tobillo.

Aspirado sinovial

La obtencién de liquido sinovial ofrece una variedad de oportunida-
des pararealizar pruebas, incluidas las pruebas de esterasa leucocita-
ria sinovial (LE), el recuento de glébulos blancos del liquido sinovial
(WBC)y el porcentaje de polimorfonucleares (PMN), los niveles de
alfa-defensina, la tinciéon de Gram y los cultivos. En la literatura de
caderayrodilla, la aplicacién de liquido sinovial a una tira de prueba
de orina simple que evaltia los niveles de leucocitos esterasa puede
ser un marcador preciso de IAP (sensibilidad del 81-93% y especifici-
dad del 87-100%) [2-4]. Es posible que se produzcan falsos positivos,
asi que, una tira de LE positiva no debe usarse de forma aislada para
diagnosticar la IAP. Aunque se han informado niveles especificos de
recuento de glébulos sinoviales de globulos blancos y porcentaje de
PMN para el diagnéstico de IAP en la cadera y la rodilla, no hay lite-
ratura especifica para el pie y el tobillo [5-10]. Aunque se ha evalua-
do la alfa-defensina y es una nueva prueba serolégica prometedora
en la cadera y larodilla, no existe literatura que respalde su utilidad
en la evaluacién de infecciones del pie y el tobillo [11,12]. Si bien ac-
tualmente no existe ningun criterio de definicién de la literatura
referente a la LE, el porcentaje de gloébulos sinoviales de glébulos
blancos y PMN, o los niveles de alfa-defensina para la infeccién agu-
da o crénica en el tobillo o su prétesis, o del tejido blando del pie y el
tobillo; debemos utilizar la sospecha clinica y los niveles anormales
establecidos por la literatura de IAP de cadera y rodilla de adultos,
hasta que otros estudios evaltien los niveles anormales en el pie y el
tobillo. Varios estudios han demostrado una baja sensibilidad con la

prueba de tincién de Gram y poca utilidad para el diagnéstico de IAP
[13-15]. Sin embargo, la tincién de Gram y el cultivo, pueden propor-
cionar informacién adicional sobre el organismo causante probable
y en casos de contaminacién potencial, los hallazgos de la tincién
de Gram pueden ayudar a corroborar los resultados del cultivo. Sin
embargo la tincién de Gram y el cultivo pueden proporcionar infor-
macio6n adicional sobre el organismo causante probable y pueden
ayudar a corroborar los resultados del cultivo con los hallazgos de
la tinciéon de Gram en casos de contaminacién potencial. No hay bi-
bliografia sobre la utilidad de la prueba de tincién de Gram en el pie
infectado o en el retropié, y pueden ser necesarios mas estudios para
comprender mejor si las tinciones de Gram ayudan en el diagnéstico
o el tratamiento de la sospecha de infeccion del tobillo o del retropié
o una IAP.

Hemocultivo

Dado el papel del tratamiento médico en la IAP con sepsis o bacterie-
mia, asi como su prondstico, recomendamos hemocultivos de rutina
para pacientes con manifestaciones sistémicas de infeccién. Aunque
la bacteriemia se reconoce como una etiologia de la IAP, el papel de
los hemocultivos en el diagnéstico de la IAP sigue siendo descono-
cido. Actualmente, la mayoria de las directrices establecen que los
hemocultivos pueden considerarse a la luz de las manifestaciones sis-
témicas de la infeccion pero no se solicitan de forma rutinaria [16,17].

Sin embargo, el cuidado de pacientes diagnosticados con IAP
involucra un equipo multidisciplinario, que incluyen infectélo-
gos, médicos internistas, médicos de urgencias y médicos de cuida-
dos criticos. Los hemocultivos son un elemento basico en el trata-
miento de muchas otras afecciones médicas y pueden ser tomados
por el cirujano responsable o, mas a menudo, por un médico co-
laborador. Klement et al. investigaron el papel que desempefian
los hemocultivos en pacientes con IAP y qué asociacién tiene un
resultado positivo en el resultado del tratamiento [18]. Los hemo-
cultivos se obtuvieron del 53,1% de los pacientes (170/320) que se
presentaron con IAP en el momento del diagndstico, y el mismo or-
ganismo se identifico el 86,0% del tiempo tanto en la sangre como
en los cultivos operatorios. Ademas, los pacientes con hemoculti-
vos positivos demostraron una tasa de éxito del tratamiento dismi-
nuida en comparacién con aquellos con hemocultivos negativos.
Por lo tanto la presencia de hemocultivos positivos en el momento
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del diagnoéstico de IAP puede no solo afectar el manejo médico de
los pacientes, sino que también sirve como un pronosticador de la
probabilidad de éxito.

Cultivo de Tejido versus cultivo de hisopo

Recomendamos encarecidamente no usar hisopos de forma ruti-
naria para el cultivo quirdrgico. En un estudio de 156 revisiones de
artroplastias de cadera y rodilla asépticas y sépticas, Aggarwal et al.
demostraron que los cultivos de tejidos fueron positivos en un ma-
yor porcentaje de casos sépticos que en cultivos de hisopo: 28 de 30
(93%) versus 21 de 30 (70%). Sorprendentemente los cultivos de teji-
dos fueron positivos en dos de los 87 casos asépticos (2%), mientras
que los cultivos de hisopo fueron positivos en 10 de 87 (12%) [4]. Con
respecto a la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo para el diagnoéstico de IAP los cultivos de
tejido demostraron mejor comportamiento que los cultivos con hi-
sopo; mientras que los cultivos con hisopo tuvieron mas resultados
en los falsos negativos y falsos positivos que los cultivos de tejidos
[4]. Debido a que los cultivos con hisopo presentan un mayor riesgo
de no identificar o identificar incorrectamente los organismos cau-
sales de la IAP creemos que se debe desaconsejar el uso de cultivos
con hisopo en la obtencién de muestras de cultivos intraoperatorios.

Numero de muestras intraoperatorias

Recomendamos obtener multiples muestras de tejido intraopera-
torio para el cultivo en casos sospechosos de IAP o infecciones del
pie y el tobillo. Los protocolos histéricos de cadera y rodilla para la
recoleccién de tejido periprotésico han sido establecidos con un ob-
jetivo de cinco muestras [19-21].

Sin embargo, la sensibilidad y la especificidad se maximizan con
cinco a seis muestras periprotésicas recolectadas [13]. Dada la relati-
va diferencia en el area del campo quirtrgico en los procedimientos
de cadera y rodilla en comparacién con el pie y el tobillo, la especifi-
cidad del cultivo y la preservacion de los tejidos blandos no se deben
comprometer al tomar mas de seis muestras

Mantener antibidticos preoperatorios

Recomendamos la administracién de forma rutinaria de antibiéti-
cos profilacticos perioperatorios en todos los casos que se sospeche
una IAP en los que no se ha aislado un organismo causante. Existe
una literatura relacionada con la necesidad de mantener antibié-
ticos de forma rutinaria antes de la cirugia sin literatura especifica
para el pie y el tobillo. Se ha demostrado que la administracién re-
ciente de antibiéticos disminuye la sensibilidad del cultivo de teji-
dos [22]. Sin embargo dos estudios prospectivos (uno aleatorizado)
han demostrado que los antibiéticos profilacticos preoperatorios
no alteran la sensibilidad de los cultivos tradicionales intraoperato-
rios [23,24]. Por lo tanto la no administracion de antibiéticos profi-
lacticos no esta justificada en los casos en que el patégeno ya se ha
aislado antes de la operacion. Se debe tener una consideracién espe-
cial en los casos en los que se diagnostica o sospecha una IAP, pero
no se ha identificado atin algin patégeno. En estos casos el uso de
antibioticos profilacticos depende del juicio clinico.

Seccion congelada

La histopatologia intraoperatoria de la seccién congelada (FS) debe
considerarse un complemento valioso para la evaluacién diagnosti-
ca de los pacientes sometidos a artroplastia de revision de IAP con
cultivo negativo cuando el potencial de infeccion persiste después

de una evaluacién preoperatoria exhaustiva pero deben tenerse en
cuenta las limitaciones. Se ha utilizado un FS intraoperatorio que
busca patrén inflamatorio agudo con neutroéfilos en el tejido obteni-
do de la capsula articular o membrana periprotésica para la toma de
decisiones intraoperatorias. Aunque varios estudios han demostra-
do que el FS intraoperatorio de los tejidos periprotésicos se compor-
ta adecuadamente en la IAP con cultivo positivo y especificidad rela-
tivamente alta, los FS carecen de la capacidad de aislar el organismo
y, de manera sistematica, demostraron una sensibilidad y capacidad
deficientes para descartar este diagnostico [25-29]. El umbral de diag-
noéstico 6ptimo (ntimero de PMN por campo de alta potencia (HPF))
requerido para distinguir la IAP de la falla aséptica varia de 5 a 23 sin
umbral claro [30-32]. Aunque los umbrales apropiados para diagnos-
ticar IAP en el analisis histolégico son controvertidos, una concen-
tracion tisular maxima entre 5 a 10 PMN/HPF en cada uno de 50 mas
HPF parece tener el mejor rendimiento diagnostico. Los neutréfilos
localizados en la fibrina superficial no son predictivos de infeccion
y el envio de muestras obtenidas mediante diseccién aguda en lugar
de electrocoagulacion ayudara a limitar los diagnésticos falsos posi-
tivos debido a los artefactos térmicos.

Cultivos atipicos - Bacilli acido rapido (AFB) y hongos

Mycobacterium y los hongos son causas raras de IAP [33-35]. Reco-
mendamos que no se realicen AFB de rutina ni se realicen pruebas
fangicas en caso de sospecha de insuficiencia séptica o aséptica,
excepto cuando lo justifiquen los pacientes que corren el riesgo de
contraer infecciones de este tipo o cuando no se hayan identificado
otros patégenos tradicionales en los que la sospecha clinica sigue
siendo elevada. La evidencia ha demostrado que la AFB de rutina y
las pruebas fangicas en presuntos casos asépticos no producen re-
sultados clinicamente importantes ni son rentables [36]. Sin embar-
go, cuando se consideran micobacterias y organismos faingicos, se
deben incluir AFB y medios selectivos de hongos, y se debe tener en
cuenta que puede requerirse un cultivo prolongado de acuerdo con
los estandares nacionales de laboratorio. Se debe ampliar las prue-
bas de diagnéstico para incluir muestras de tejido para el examen
histologico, especialmente en pacientes con altas sospechas clinicas
de infeccion. La resistencia de las especies de Candida al fluconazol
se ha constatado en la literatura y se pueden solicitar pruebas de sus-
ceptibilidad cuando se sospecha que la resistencia al fluconazol se
basa en especies aisladas. Las pruebas de susceptibilidad antifingica
permanecen menos bien desarrolladas y utilizadas que las pruebas
antibacterianas.

Periodo de incubacion del cultivo

Recomendamos que los cultivos de rutina se mantengan durante
5 a 14 dias. Si se sospecha de IAP por microorganismos de baja viru-
lencia, los cultivos preoperatorios no demostraron el crecimiento
bacteriano, o si el cuadro clinico es consistente con IAP de cultivo
negativo, los cultivos deben mantenerse durante al menos 14 dias.
La evidencia demuestra que extender los cultivos periprotésicos a
dos semanas aumenta significativamente la sensibilidad del cultivo
sin aumentar el riesgo de contaminantes [21,37-39]. Sin embargo, re-
comendamos mantener los cultivos durante solo cinco dias en pa-
cientes en los que el organismo causante se haya aislado antes de la
operacion.

Sonicacion de rutina de la protesis o implantes.

No podemos recomendar a favor o en contra de la utilizacién de
rutina de la sonicacion del material retirado. La consideracion de
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su uso debe limitarse a los casos con alta sospecha de IAP o casos
probados de IAP en los cuales la aspiracién preoperatoria no tra-
duce un cultivo positivo. La sonicacién de implantes retirados uti-
liza energia ultrasénica en una muestra sumergida en fluido para
desalojar las bacterias incrustadas en el biofilm y se ha demostrado
que aumenta la probabilidad de aislar patégenos sin aumentar el
riesgo de contaminantes [40-46]. Varios estudios han demostrado
una mejor eficacia para desalojar bacterias de la biopelicula en im-
plantes de titanio o acero inoxidable y una mayor sensibilidad de
las muestras cultivadas en comparacién con el raspado con una cu-
chilla quirargica [42]. En la bibliografia sobre artroplastia de cade-
rayrodilla, Trampuz et al. demostraron que la sonicacién aumenta
la tasa de cultivos positivos y la sensibilidad del fluido sonicado
para identificar que un organismo causante era superior al del cul-
tivo de tejidos (78,5 vs. 60,8%) [40]. Del mismo modo, Holinka et al.
y Shen et al. encontraron que el fluido sonicado tiene una sensibi-
lidad mayor que el tejido (83,3 vs. 72,2%) asi como el fluido sinovial
(88 vs. 64%), respectivamente [47,48]. Cuando se comparan las sen-
sibilidades de los cultivos de muestras de liquido sometidas a ul-
trasonidos versus muestras de tejido, Yano et al. identificaron una
sensibilidad de 9o.4 contra 56,8%, respectivamente, en una gran co-
horte de 180 explantes de fijacién de fracturas [49]. En una cohorte
mixta de protesis articulares retiradas y sistemas de fijacion de frac-
turas retirados, Portillo et al. demostraron una sensibilidad mejo-
rada de los cultivos con 100 vs. 87 vs. 59% después de la inoculacion
de fluidos sonicados en el frasco de hemocultivo en comparaciéon
con los cultivos regulares de cultivos de fluidos y tejidos sonicados,
respectivamente [50]. La sonicacién de los explantes es un proce-
dimiento costoso que probablemente no esté justificado en la ma-
yoria de aflojamiento aséptico. En un estudio prospectivo el mayor
beneficio de la sonicacién del material retirado sobre el cultivo de
tejido estandar se encontré cuando se administraron antibiéticos
dentro de las dos semanas de la cirugia [41]. Aunque las publica-
ciones recientes orientan hacia una posible mayor sensibilidad y
una mejor deteccién de bacterias con sonicacién, se necesita mas
literatura para demostrar la eficacia clinica y la relevancia antes de
apoyar una amplia utilizacién en el pie y el tobillo.

Fluorescencia In-situ Hibridacion (FISH)

Recomendamos el uso rutinario de FISH para evaluar la sospecha
de infeccion del pie y el tobillo. Este proceso utiliza sondas fluo-
rescentes para tefiir el dcido ribonucleico ribosomal bacteriano,
lo que permite la visualizacién directa de los organismos en un
biofilm nativo. Si bien las técnicas de FISH han demostrado ser un
método poco fiable de cultivo para demostrar la presencia de paté-
genos incluso en presencia de biopeliculas, esta técnica esta limi-
tada por su incapacidad para proporcionar especificidad patégena
o pruebas de susceptibilidad antimicrobiana en los organismos
identificados [51,52].

Reaccion en cadena de la polimerasa (RCPL)

Recomendamos el uso rutinario de las pruebas basadas en acido
nucleico para las pruebas de diagnéstico para la infeccion del pie y
el tobillo. En casos limitados con alta sospecha clinica de infeccion
pero con cultivos negativos, la RCPL puede ayudar a identificar los
patégenos desconocidos o la sensibilidad a los antibiéticos. Aunque
las técnicas de RCPL han demostrado ser mas sensibles que las técni-
cas tradicionales, el nimero de resultados falsos positivos, asi como
el coste y la disponibilidad de esta tecnologia, impiden el uso ruti-
nario. La PCR debe reservarse para casos limitados con alta sospecha
clinica pero cultivos negativos [53,54].
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PREGUNTA 3: ;Cudl es el método ideal para realizar una biopsia 6sea (método, ubicacién, uso
de imagenes) en pacientes con infecciones de piey tobillo?

RECOMENDACION: por lo general, una biopsia 6sea debe realizarse de forma percutanea, especialmente en los casos en que el desbridamiento
quirdrgico no se considere necesario. Si el desbridamiento quirtrgico se considera necesario, se puede realizar una biopsia abierta como parte
del desbridamiento. La biopsia percutanea se debe realizar en condiciones estériles por un radiélogo u otro médico capacitado en técnicas de
interpretacion de imagenes. La ubicacion de la biopsia dependera de las evaluaciones clinicas y radioldgicas, con el objetivo de maximizar el ren-
dimiento de la biopsia y minimizar el riesgo de lesiones en las estructuras de los tejidos blandos circundantes y/o superpuestas.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La infeccién en el pie y el tobillo o los tejidos blandos puede asociarse
con una morbilidad significativa e incluso con mortalidad. El diagnosti-
co precisoy el tratamiento son de suma importancia. A menudo el diag-

nostico se puede realizar basindose en una combinacién de examen
clinico,imagenes radiograficas y datos de laboratorio. La biopsia 6sea se
considera el estandar oro para el diagndstico de osteomielitis [1-5].



Seccion2  Diagndstico 859

La biopsia 6sea puede ser particularmente ttil cuando el examen
clinico, las imagenes radiograficas y los datos de laboratorio no con-
firman claramente la existencia de una infeccién subyacente. Ademas
una biopsia 6sea puede permitir la identificacion de los organismos
que desarrollan la infeccién y, por lo tanto, permitir un régimen de
tratamiento mas personalizado. También puede excluir causas raras
de enfermedades 6seas, como tumores malignos u osteonecrosis [6,7].

Una biopsia 6sea percutanea es generalmente preferible a una
biopsia abierta, particularmente en los casos en que el desbrida-
miento quirdrgico no se considera necesario. Las técnicas percuta-
neas son menos invasivas, menos costosas y se asocian con menos
morbilidad [7-10]. Una biopsia 6sea percutdnea se debe llevar a
cabo asistida, generalmente con fluoroscopia o tomografia compu-
tarizada (TC), y debe ser realizada por un radiélogo u otro médico
capacitado en técnicas guiadas por imagenes. La guia por imagen
permite obtener especimenes de areas especificas.

Laeleccién de la técnica de imagen utilizada para guiar la biop-
sia depende de la ubicacién anatémica, la disponibilidad y la pre-
ferencia del médico. La fluoroscopia se puede utilizar para lesiones
mas superficiales y permite una guia en tiempo real. Su principal
limitacion es su naturaleza bidimensional. La guia por TC propor-
ciona la visualizacién en un marco tridimensional, no solo de es-
tructuras 6seas sino también de estructuras blandas importantes,
como las estructuras neurovasculares. Su principal limitaciéon es
el aumento de la exposicién a la radiacién en comparacién con la
fluoroscopia. Existen informes en la literatura sobre biopsias per-
cutdneas 6seas guiadas por resonancia magnética (RM), pero la
disponibilidad de instrumentos y accesorios compatibles con las
RM limita su uso [11,12].

Laeleccién de laregién anatémica para realizar una biopsia de-
pendera del estado de los tejidos blandos suprayacentes y de los ha-
llazgos radiograficos. El objetivo debe ser aumentar el rendimiento
de la biopsiay minimizar el riesgo potencial para las estructuras de
tejidos blandos cercanas. En general, se enfocan mas areas superfi-

ciales de interés. Si existen multiples areas de interés, también se
querra priorizar el sitio, que es probable que proporcione el mayor
rendimiento de diagnoéstico. El procedimiento debe realizarse en
condiciones estériles para reducir el riesgo de contaminacién de la
flora de la piel. Si es posible, se deben obtener multiples muestras
utilizando multiples trayectorias dentro del hueso para aumentar
el rendimiento diagndstico del procedimiento.

REFERENCIAS

[1]  Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile |C, Peters E|G, Armstrong DG, et al.
2012 infectious diseases society of america clinical practice guideline for
the diagnosis and treatment of diabetic foot infections. ] Am Podiatr Med
Assoc. 2013;103:2-7.

[2] Lipsky BA, Aragon-Sanchez |, Diggle M, Embil ], Kono S, Lavery L, et al.
IWGDF guidance on the diagnosis and management of foot infections
in persons with diabetes. Diabetes Metab Res Rev. 2016;32 Suppl 1:45-74.
doi:10.1002/dmrr.2699.

[3] BerendtAR, Peters EJG, Bakker K, Embil JM, Eneroth M, Hinchliffe RJ, et al.
Diabetic foot osteomyelitis: a progress report on diagnosis and a systema-
tic review of treatment. Diabetes Metab Res Rev. 2008;24 Suppl 1:5145-161.
doi:10.1002/dmrr.836.

[4] Leffler SG, Chew FS. CT-guided percutaneous biopsy of sclerotic bone le-
sions: diagnostic yield and accuracy. AJR Am | Roentgenol. 1999;172:1389-
1392. doi:10.2214/ajr.172.5.10227522.

[5] Lipsky BA. Osteomyelitis of the foot in diabetic patients. Clin Infect Dis.
1997;25:1318-1326.

[6] Howard CB, Einhorn M, Dagan R, Yagupski P, Porat S. Fine-needle bone
biopsy to diagnose osteomyelitis. | Bone Joint Surg Br. 1994;76:311-314.

[71 NgC, Gishen P. Bone biopsies. Imaging. 2000;12:171-177.

[8] Berning W, Freyschmidt ], Ostertag H. Percutaneous bone biopsy, techni-
ques and indications. Eur Radiol. 1996;6:875-881.

[9] Carrasco CH, Wallace S, Richli WR. Percutaneous skeletal biopsy. Cardio-
vasc Intervent Radiol. 1991;14:69-72.

[10] Fraser-Hill MA, Renfrew DL, Hilsenrath PE. Percutaneous needle biopsy
of musculoskeletal lesions. 2. Cost-effectiveness. AJR Am | Roentgenol.
1992;158:813-818. d0i:10.2214/ajr.158.4.1546598.

[11] Gogna A, Peh WCG, Munk PL. Image-guided musculoskeletal biopsy. Ra-
diol Clin North Am. 2008;46:455-473, v. d0i:10.1016j.rc1.2008.04.014.

[12] Gupta S. New techniques in image-guided percutaneous biopsy. Cardio-
vasc Intervent Radiol. 2004;27:91-104.

Autores: Nima Heidari, Irvin Oh, Yueyang Li, Alexandros Vris, Iris Kwok, Alexander Charalambous, Ryan Rogero

PREGUNTA 4: ;Cual es el mejor método para diferenciar el pie de Charcot agudo de una

infeccion aguda?

RECOMENDACION: La diferenciacion entre la neuroartropatia de Charcot aguda (NCh)y la infeccion agudajosteomielitis es compleja y requiere
multiples criterios diagndsticos (> 1). Estos criterios incluyen un énfasis en la presencia de neuropatia, la historia y el examen fisico. La ausencia
de heridas en la piel y la determinacién de la hinchazén/eritema con la elevacion hace que la probabilidad de infeccién sea muy baja. En casos que
no resultan muy claros, pueden ser beneficiosos los siguientes métodos: las pruebas de laboratorio, el examen histolégico y el cultivo de muestras

Oseas, la gammagrafia y las imagenes, especialmente la resonancia magnética (RM).

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

En la presentaciéon inmediata, la infeccién aguda que comprende
celulitis y osteomielitis (OM) y NCh puede ser dificil de diferenciar.
Sin embargo, es importante para el médico hacer un diagndstico
preciso, ya que el tratamiento correcto determina en gran medida
el resultado, debido a que ambos presentan un riesgo sustancial de
amputacién de extremidades y también de mortalidad.

Las caracteristicas fisicas pueden proporcionar pistas esenciales
para el diagnostico. La prueba de "sonda a hueso", que prueba si el

hueso subyacente es palpable a través de una sonda insertada en una
herida, ha demostrado una sensibilidad que va del 38 al 95%, la espe-
cificidad varia del 84 al 98% y un valor predictivo positivo. del 53 al
97% para el diagnostico de osteomielitis [1-6]. En su estudio de 1.666
pacientes diabéticos consecutivos, Lavery et al. demostraron que una
prueba de “sonda a hueso” positiva aumenta la probabilidad de OM
en mas del 50%, mientras que una prueba negativa es un predictor
fuerte de ausencia de infeccion [3]. Sin embargo, la prueba ha de-
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mostrado tener una alta variabilidad cuando la realizan médicos sin
experiencia, pero se demostré que esta variabilidad intraobservador
disminuye con la experiencia [7].

En términos de otras caracteristicas fisicas, la NCh afecta tipi-
camente a la parte media del pie y carece de alteraciones cutdneas
asociadas, mientras que la OM se encuentra con mas frecuencia en
el antepié y suele ir acompanada de una infeccion de tejidos blan-
dos o una tlcera [8,9]. Ademas, si bien es posible contraer OM a tra-
vés de la diseminacién hematégena, la gran mayoria de los casos se
contagia directamente a través de una infeccion de tejidos blandos o
una tlcera. Un tamano de herida > 4,5 cm? se asocia con una proba-
bilidad tres veces mayor de OM subyacente [10]. Sin embargo, otros
han sugerido que ambas tlceras de tamano > 2 cm?* y profundidad
>3 mm también son significativas [11,12]. Los recuentos de glébulos
blancos (WBC), la proteina C reactiva (PCR) y la tasa de sedimenta-
cién de eritrocitos (VSG) a menudo se utilizan para el tratamiento
de la infeccién. Algunos investigadores han llegado a la conclusion
de que una VSG elevada (>70 mm/h) esta fuertemente asociada con
la OM [11-14].

Un beneficio adicional de la es que, si bien los niveles de otros
marcadores inflamatorios disminuyen rapidamente una vez que co-
mienza el tratamiento antimicrobiano, la permanece elevada duran-
te periodos de tiempo mas prolongados, por lo que es 1til para mo-
nitorear la eficacia del tratamiento. La interleucina (IL)-6 también se
ha sugerido como un marcador para el diagnéstico de OM y el segui-
miento del tratamiento en estudios preliminares [15,16]. Sin embar-
go, estos marcadores inflamatorios no son especificos y pueden ser
elevados por varios otros factores. Dado que muchos pacientes con
OM comprobado histolégicamente pueden presentar un recuento
normal de células blancas, los estudios hematoldgicos por si solos
no son determinantes para el diagnéstico de OM [11-14].

Se ha publicado que el cultivo dseo aislado tiene una sensibili-
dad del 92% y una especificidad del 60% en el diagnéstico de OM en
pies diabéticos [17]. Las muestras 6seas se pueden obtener median-
te biopsia percutanea o durante la cirugia [12,18]. Sin embargo, las
muestras de hueso a menudo pueden dar resultados falsos positivos
o falsos negativos. Se sugiere que el andlisis histolégico es importan-
te para prevenir estos resultados indeseables, ya que varios estudios
han demostrado que 40 a 60% de los casos histolégicamente proba-
dos de OM en la cirugia o biopsias de pie y tobillo tuvieron cultivos
negativos [19-22]. Por lo tanto, los criterios estindar para el diagnos-
tico de OM deben ser un cultivo positivo con evidencia histopatolé-
gica de infeccion en el espécimen 6seo [23].

Los signos radiograficos de infeccién, como la desmineraliza-
cién, la reaccion peridstica y la destruccion cortical, pueden no apa-
recer hasta dos o tres semanas después del inicio y requieren una
pérdida de 40 a 50% de masa 6sea para detectar la diferencia [8,24].
La precision de la radiografia simple para el diagnéstico temprano
es del 50 al 60%, con una sensibilidad del 60% y una especificidad del
80% [25,26]. Por lo tanto, se necesitan imagenes mas avanzadas para
el diagndstico de la osteomielitis aguda.

Se sugiere que la resonancia magnética (RM) sea una modalidad
efectiva para ayudar en el diagndstico mas precoz. [27,28]. Un meta-
nalisis ha demostrado que la sensibilidad de la RM para diagnosti-
car OM en el piey el tobillo es 9o% sensible y 79% especifica [29]. En
un metandlisis de 16 estudios, el rendimiento de la RM fue superior
al de la exploraciéon dsea con tecnecio 9ggmic, radiografia simple y
estudios de WBC. La sensibilidad para el diagndstico de OM fue del
90%, mientras que la especificidad fue del 85% [30]. La RM permite
identificar la extension del drea afectada, mientras que la gammagra-
fia 6sea de leucocitos marcados puede tener un mejor rendimiento
en la diferenciacion de OM de NCh, especialmente en pacientes con
implantes metalicos [23,24].

Mientras que la NCh crénica muestra una intensidad baja en
las imagenes ponderadas en T1y T2, tanto la OM aguda como la NCh
aguda muestran una sefial baja en las imagenes ponderadas en T1
y la hiperintensidad en las imagenes ponderadas en T2 con realce
de contraste. Sin embargo estos son marcadores comunes tanto en
enfermedades infecciosas como neuropaticas, lo que dificulta la
diferenciacién de los dos [31]. La OM casi siempre sigue la infeccion
circundante de los tejidos blandos, por lo que la identificacién de
edema de tejidos blandos, ulceracién o tractos sinusales en las ima-
genes sugiere una infeccién. Los hallazgos en la RM de un edema
6seo difuso en las prominencias éseas (calcdneo, cabezas metatar-
sianas, maléolos)y falanges, con una propagacién contigua también
sugeririan OM [32-34]. La NCh suele mostrar cambios periarticulares
y subcondrales (incluidas las fracturas) a medida que la patologia se
centra alrededor de la articulacién [35]. La enfermedad que afecta a
una o multiples articulaciones, en particular en la parte media del
pie, también sugeriria NCh [35].

Ademas de la RM, la gammagrafia ésea trifasica tiene una alta
sensibilidad (8o a 100%) pero una especificidad deficiente (25 a
60%) en el diagnéstico de OM [36]. Las exploraciones de leucoci-
tos marcados son igualmente sensibles, pero mas especificas [23].
Capriotti et al. informaron una sensibilidad del 86% y una especi-
ficidad del 85% para la gammagrafia de leucocitos marcados con
g9mIc [37] y Dinh et al. informaron que una exploracién de leuco-
citos marcada con 111in tenia una sensibilidad del 74% y una especi-
ficidad del 68%[29]. La tomografia por emision de positrones (PET)
con fluorodesoxiglucosa (FDG), que mide el aumento del metabo-
lismo intracelular de la glucosa, ha demostrado ser prometedora
en el diagnoéstico de la NCh, en particular con respecto al valor
predictivo negativo. Basu et al. encontraron que la sensibilidad y
la especificidad de la PET con FDG en el diagnéstico de NCh era del
100%y del 93,8%, ambos mas altos que los valores correspondientes
del 76,9% y del 75% para la RM [38]. Sin embargo, los resultados de
los estudios no son concluyentes, ya que algunos autores encuen-
tran que su uso es limitado en comparacion con la gammagrafia de
RMy WBC [39,40]. Otros desarrollos interesantes para ayudar en el
diagndstico son la tomografia computarizada (TC) y la resonancia
magnética (RM), que muestran resultados iniciales prometedores
[41-43]. Rastogi et al. informaron que la sensibilidad y la especifici-
dad de FDG PET-CT fue de 83,3% y 100%, en comparacién con 83,3%
y 63,6% para la RM con contraste para el diagnéstico de OM de pie
diabético en el fondo de la NCh [41]

Las revisiones sistémicas previas de la literatura (incluido el
esquema de consenso del Grupo de Trabajo Internacional sobre el
Pie Diabético para el diagnoéstico del pie diabético) y los metana-
lisis propusieron criterios especificos para la diferenciacion de la
NCh de la OM [21,23]. La propuesta se basé en el uso de probabili-
dades posteriores a la prueba para definir niveles amplios de cer-
teza diagnodstica, con OM mas probablemente presente si (1) una
muestra de hueso muestra un cultivo positivo y estd confirmada
con histopatologia, (2) el hallazgo intraoperatorio muestra puru-
lencia en el hueso, (3) el absceso intradseo se encuentra en la RM o
(4) existe hueso expuesto en el pie con tlcera con los cambios co-
rrespondientes en las imagenes avanzadas. Sin embargo, la validez
de los criterios no se ha probado clinicamente y, por lo tanto, debe
utilizarse con precauciéon
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PREGUNTA 1: ;Cudl es el "algoritmo" de tratamiento para una artroplastia total de tobillo (ATT)

infectada?

RECOMENDACION: El tratamiento de un ATT infectado estd dictado en gran medida por la agudeza de la infeccion. Se recomienda el siguiente

algoritmo de tratamiento modificado para ATT [1].

Infeccién postoperatoria inmediata Infeccién hematégena

Infecci6n crénica Cultivo intraoperatorio

Retencién de la prétesis ]

* Desbridamiento quirdrgico

<4 semanas después del ATT remota tardia positivo WBC < 1.000 mm?
¥ ¥
l Sintomas < 4 l l Sintomas > 4 l
! N Retiradade ln prétesis

* Espaciador de cemento con

antibidticos no articulado Curso extendido de

antibidticos postoperatorios
l especificos de cultivo

* Cambio de revestimiento de polietileno
* Antibiéticos especificos de cultivo durante 6 semanas

« Identificacion de patégenos
* AntibiGticos especificos de cultivo durante 6 semanas

l

Desbridamiento quirtdrgico repetido

Eliminacién de la infeccién )—vNo—»[ Amputacién por debajo de la rodilla

segtin esté clinicamente indicado

|

Infeccién persistente

Aumento del riesgo perioperatorio:
el espaciador de cemento
como tratamiento definitivo

St

l Pérdida significativa de hueso ]

St

l Preferencia del paciente ]—b{ Artrodesis ]

Revision de artroplastia

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%, en desacuerdo: 0%, abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte)

JUSTIFICACION

La tasa de infeccién conocida tras una ATT es de o a 5% [2—4]. Las op-
ciones de manejo se basan en el tiempo de presentacion después de la
ATTyladuracién de los sintomas de infeccion. Es una practica comin
intentar retener la protesis de tobillo cuando la infecciéon es aguda,
particularmente cuando ocurre durante el periodo postoperatorio in-
mediato. Hay unaserie de opciones de tratamiento disponibles para la
infeccion protésica que incluye desbridamiento quirtrgico, retencién
de la protesisy administracién de terapia antimicrobiana intravenosa
(DAIR), recambio en uno o dos tiempos, artrodesis o amputacion.

La bibliografia sobre la infeccion por ATT advierte que se debe
prestar una gran atencion a la cicatrizacién tardia de las heridas y su
asociacion con la infeccién [5-10]. Van der Heide et al. informaron so-
bre el resultado de 58 ATT en 51 pacientes con artritis reumatoide (AR)
subyacente o artritis inflamatoria juvenil (Al]) que tenian Buechel-Pa-
ppas o implantes STAR [5]. Entre esta cohorte, tres pacientes (5%) de-
sarrollaron infeccién temprana en el sitio quirtirgico (ISQ) y uno de
los tres (33%) pacientes tratados con el protocolo de van der Heide
para SSI desarrollé una infeccién profunda. El protocolo SSI implicé

el desbridamiento de la herida y la administracién de antibiéticos sis-
témicos y locales. El tobillo que desarrollé una infeccién profunda se
sometid a revisién del implante y artrodesis posterior a los seis meses.
Ademas, Patt on et al. informaron sobre 29 casos de ATT infectados y
observé que g de los 29 (31%) de los ATT infectados eran casos de heri-
das quirtrgicas con curacion tardia que se convirtieron en infeccion
profunda [6].La irrigacion y el desbridamiento (DAIR) pueden ser un
tratamiento de primer paso clave para las infecciones inmediatas de
ATT (definiéndose inmediato como menos de cuatro semanas des-
de el indice ATT o la infeccién hematdgena remota con sintomas de
menos de cuatro semanas) [7,11,12]. En un estudio pronéstico de nivel
111, Kessler et al. definieron los parametros de infeccién y propusieron
un algoritmo de tratamiento [7]. Seleccionaron 26 pacientes con IAP
tras ATTy pacientes emparejados con dos grupos de control con 52 pa-
cientes en cada grupo. A partir de este estudio prondstico, Kessler et al.
propusieron un criterio de diagnéstico para la infeccién de ATT que se
basé en la presencia de signos clinicos de dolor, efusién, eritema e in-
duracién, asi como uno de los siguientes criterios: (1) el mismo creci-
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miento de microorganismos en dos o mas cultivos de liquido sinovial
y/o tejido periprotésico, (2) pus visible que rodea la articulacion, (3)
inflamacion aguda en el examen histopatolégico (mayor o igual a 10
neutrofilos/campo de alta potencia) o (4) la comunicacién de una he-
rida con el implante. Definieron los casos exdgenos como adquiridos
localmente a través de la herida y los casos hematégenos tuvieron un
curso postoperatorio sin incidentes durante un minimo de tres me-
ses después del ATT inicial yJo hubo una fuente de infeccién distante.
Cuatro de 26 (15%) infecciones de ATT fueron de origen hematégeno, y
22 de 26 (85%) infecciones de ATT fueron exdgenas. Mientras tanto, los
Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos fueron los
patégenos mas comunes. Cuando se compararon con el control, los
factores de riesgo para desarrollar una infeccién profunda incluyeron
dehiscencia persistente de la herida (odds ratio (OR)=15,38, intervalo
de confianza (IC) del 95% = 2,91 a 81,34, p = 0.01, en comparacién con
ambos grupos de control) y drenaje persistente de la herida (OR =
7.00, IC 95% =1,45 a 33,70 en comparacion con el grupo de edad | sexo
emparejadoy OR=5,31,1C 95% =1,01a 26,78 en comparacién con el gru-
po de emparejamiento por tiempo, p =0,04).

Existen datos que informan sobre el éxito de la irrigacién y el
desbridamiento en casos postoperatorios inmediatos. Mann et al. in-
formaron sobre 84 tobillos en 8o pacientes con un seguimiento me-
dio de 9,1 anos con una incidencia de infeccion profunda en 3 de 84
(3,5%) [10]. Todas las infecciones profundas fueron exdgenas y se pre-
sentaron inmediatamente después de la operaciéon como resultado
delacicatrizacién incompleta de la herida. Mann et al. trataron todas
las infecciones profundas con desbridamiento abierto y seis sema-
nas de antibiéticos intravenosos. Una de las infecciones profundas
requirié un injerto de piel local y otra requirié un colgajo de tejido
vascularizado libre para el cierre. No se retiraron las protesis y no
hubo evidencia de infeccién recurrente con un seguimiento prome-
dio de 9,3 aios [10]. Estos resultados demuestran el éxito del desbri-
damiento al inicio postoperatorio. Ademas de demostrar el éxito de
DAIR entre los casos ex6genos, Nodzo et al. estudiaron 75 tobillos con
protesis de Salto Talaris. Uno de los 75 (1,3%) desarrollé una infeccion
profunda en las primeras tres semanas posteriores a la ATT [11]. El pa-
ciente fue tratado con DAIR y antibiéticos intravenosos y el paciente
conservo todos los componentes. Del mismo modo, Borenstein et
al. notificaron un tobillo que experimenté infeccién profunda de 65
ATT consecutivos (1,5%) [12]. El paciente fue tratado con DAIR y seis
semanas de antibioticos intravenosos. Ademas, Patt on et al. demos-
traron los méritos de DAIR al detallar 29 casos de ATT infectados [6].
Si se realiza una DAIR y una artroplastia de revision, se rescatarian
23 de 29 (79%) extremidades. Mientras tanto, si se realiza la revision
de ATT por si solo, se informarian 19 de 29 (65%) retenciones de ATT.

Ademas de DAIR, la literatura avala la efectividad del recambio
de polietileno en casos de infeccién postoperatoria inmediata e in-
feccion hematégena remota cuando los sintomas se presentan en
las primeras cuatro semanas [14-17]. Claridge et al. respondieron a
2 de 28 (7%) casos de infeccion profunda con recambio de polietile-
no solamente [13]. Del mismo modo, Stoodley et al. detallaron que
el recambio de polietileno es un importante paso en el tratamiento
inmediato [16].

Los informes sobre la ATT de revisién en el contexto de una in-
feccion profunda son variables [15,16,18-21]. En un informe de un caso
que describe una infecciéon por ATT después de un procedimiento
dental de rutina, Young et al. describieron la evaluacién del paciente,
los hemocultivos positivos para Streptococcus mitis y un curso de an-
tibiéticos de 6 semanas con penicilina G y 18 millones de unidades
por via intravenosa por dia durante una semana adicional [17]. El pa-
ciente permaneci6 en descarga con la ayuda de una bota ortopédica
hasta la revision de la cirugia de ATT tres meses después de la infec-
cién. Se obtuvieron buenos resultados con el paciente caminando

sin dolor a los 16 meses de seguimiento. Mientras que Sproule et al.
también optaron por una revisiéon de ATT para tratar a 1 de 88 (1%)
por una infeccién profunda, ellos optaron por una revisiéon en dos
tiempos con resultados exitosos [18]. Otros informes de revision de
componentes metalicos después de una infeccion profunda de ATT
demostraron buenos resultados [15,19].

En una serie de casos retrospectivos sobre 613 ATT, hubo 19 casos
de infeccion profunda, que se trataron mediante algoritmos estable-
cidos, dependiendo de si se trataba de una infeccién crénica exége-
na o tardia [14]. Para la infeccién exdgena, Myerson et al. realizaron
retencion de protesis en 4 de 19 implantes (21%). Tres de ellos (16%)
tuvieron infecciones postoperatorias tempranas a las tres, cinco y
siete semanas después de la implantacion inicial. Todos tuvieron
DAIR e recambio de polietileno y terapia con antibiéticos. Uno de
ellos (5%) tenia una infeccion hematégena aguda. En esta estrategia,
los cuatro pacientes tuvieron una infecciéon recurrente y requirieron
la extraccion del implante y el tratamiento en dos tiempos. En cam-
bio, 15 de 19 (79%) infecciones profundas en esta serie fueron infeccio-
nes croénicas tardias. De las infecciones profundas, se realizaron siete
revisiones de ATT, pero solo tres (16%) tuvieron éxito. De los cuatro
que fracasaron en la revisién de ATT, tres presentaron infeccion re-
currente y uno tuvo aflojamiento aséptico. En caso contrario, de una
cirugia de revision exitosa, a seis pacientes se les realiz6 artrodesis;
siete pacientes tenian un espaciador permanente con antibiéticos y
tres pacientes se sometieron a una amputacion transtibial. El tiem-
po medio para la revision de la ATT o la artrodesis después del trata-
miento inicial de la infeccién fue de 7,8 meses (rango, 2,5 a 13 meses).

La revision de ATT tras una infeccién cronica tardia no tiene
consenso, y otros abogan por la conversién a artrodesis en el caso de
ATT infectada [8,15,22-25]. Segtin lo informado por Myerson et al., seis
pacientes convertidos a artrodesis tuvieron una revision exitosa, pero
solo tres de siete (43%) revisiones de ATT tuvieron éxito [14]. Adicional-
mente, McCoy et al. informaron sobre tres ATT fallidos debido a una
infeccion [22]. Estos pacientes fueron tratados utilizando artrodesis de
tobillo asistida por un fijador externo circular y osteogénesis por dis-
traccion para el mantenimiento de lalongitud de la extremidad. Todos
los pacientes presentaron una fusién sélida sin dolor y una buena ali-
neacién de la articulaciéon subtalar. Hubo evidencia adicional de bue-
nos resultados cuando Mulhern et al. relataron la conversion exitosa
aartrodesis tibiocalcaneoastragalina con una de clavo intramedular
retrogrado de titanio después de que la revision de la ATT de polieti-
leno se infectara con Staphylococcus aureus [23]. Devries et al. abogan
por laartrodesis en lugar de la revision de ATT después de la infeccién
[24]. En su serie de casos de cinco revisiones de ATT, Devries et al. con-
virtieron inicialmente la Gnica infecciéon profunda directamente en
una revision de ATT. Mientras que la infeccién profunda se eliminé en
el momento del reemplazo, la revisién de ATT continué desarrollando
una infeccion. Después de fallar dos ciclos de antibiéticos por via in-
travenosa a largo plazo, se implanté un espaciador con antibiético y
luego se convirti6 en una artrodesis tibiocalcaneoastragalina.

Hay datos que respaldan que no se debe usar un revestimiento
de hidroxiapatita cuando se decide proceder a una revision de ATT
después de una infeccién profunda [25]. Al examinar 117 tobillos con-
secutivos en los que la ATT fall6 después de una media de 4,3 afios, Hin-
terman et al. encontraron que 9 de 117 (8%) ATT fallaron debido a una
infeccion [26]. Al evitar el recubrimiento con un solo componente de
hidroxiapatita, el grupo informé que el implante talar de tallo largo
tuvo buenos resultados entre las revisiones con una tasa de éxito de
100 en 117(85%), y 1 revision de ATT atribuida a una infeccién profunda.

Sibien el cierre de la herida por infeccién profunda es un esfuerzo
coordinado con la cirugia plastica, la perspectiva de los cirujanos plas-
ticos sobre el cierre de la herida por ATT infectada es valiosa cuando se
analiza un algoritmo de infeccién de ATT. Goldstein et al. informaron
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sobre dos ATT infectadas tratadas por colgajo local aleatorio para la
cobertura de la herida del tobillo [g]. El “paciente 3” requirié dos col-
gajos para la ATT infectada con herida lateral en el tobillo: un colgajo
de musculo peroneo largo con elementos como estructura expuesta
y un colgajo de transposicion fasciocutanea con peroné como estruc-
tura expuesta. El "paciente 3" requiri6 4 operaciones en total y tuvo un
seguimiento de 55 dias sin complicaciones resultantes. Mientras tan-
to, el "Paciente 9" requiri6 dos colgajos para la ATT infectada con heri-
da lateral en el tobillo. El "paciente 9" requiri6 2 operaciones totales y
tuvo un seguimiento de 75 dias sin complicaciones resultantes.
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PREGUNTA 2: ;Cudl es el tratamiento antibiotico ideal (tipo, dosis y via de administracion) para
pacientes con artroplastia total de tobillo (ATT) infectada?

RECOMENDACION: si bien no existe literatura especifica sobre la ATT, en funcién de las recomendaciones para el tratamiento de las artroplas-
tias de cadera y rodilla, la eleccién del antibidtico debe basarse en la identificacion y sensibilidad de los organismos que causan la infeccion. La
dosificacion, la frecuencia y la via de administracion de los antibidticos se pueden determinar en consulta con un especialista en enfermedades

infecciosas y teniendo en cuenta el antibiograma, el peso y las comorbilidades del paciente, como la insuficiencia renal.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Hay poca literatura sobre el tratamiento y los resultados de la infec-
cion de laarticulacion periprotésica (IAP) en la ATT. Los dos estudios
mas grandes sobre la infeccion ATT en los Estados Unidos informan
el empleo de seis semanas de terapia con antibiéticos por via intra-
venosa (IV) después del tratamiento quirtrgico de la infeccion [1,2].

En un estudio de Europa, Kessler et al. informaron el uso de una o dos
semanas de antibidticos por via intravenosa seguidos por tres meses
de antibiéticos orales después del tratamiento quirdrgico para la in-
feccion [3]. En todos estos estudios, la elecciéon del o los antibiéticos
se realizé en funcién del o los organismos que causan la infeccién
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previamente identificados y su sensibilidad a los antibiéticos y con
la asistencia de un especialista en enfermedades infecciosas. En ge-
neral, los patégenos mas comunes responsables de IAP son Staphylo-
coccus aureus (resistentes o susceptibles a la meticilina), estafiloco-
cos coagulasa negativos y otros componentes de la flora bacteriana
delapiel [4,5].

El tiempo de presentacion de la IAP después de la ATT también
es importante para determinar el manejo de la infeccién. Si la infec-
cién se desarrollé dentro de las 6 a 12 semanas posteriores a la im-
plantacién, se considera una infeccién aguda y el desbridamiento
con retencion de los implantes (DAIR) y el tratamiento antimicro-
biano son el enfoque mas conveniente. En caso contrario, para un
dispositivo que ha estado presente durante mas de tres meses, se
presume que esta presente una infeccién crénica, y el curso de ac-
ci6n a seguir es un recambio en uno o dos tiempos con tratamiento
antimicrobiano [5-7].

En la literatura de cadera y rodilla, ha habido un debate sobre
la duracién del tratamiento con antibiéticos. Algunos estudios han
recomendado entre tres y seis meses de terapia antimicrobiana des-
pués de la intervencion quirtrgica, dependiendo del organismo
[6,8]. Sin embargo, otros estudios han demostrado que seis semanas
de tratamiento con antibidticos por via intravenosa son una dura-
cion suficiente del tratamiento [g-11]

El beneficio tedrico de un ciclo mas corto de antibiéticos, aparte
de la conveniencia del paciente, incluye un riesgo reducido de even-
tos adversos de medicamentos (ADE), que incluyen anafilaxia, nefro-
toxicidad, hepatotoxicidad y colitis infecciosa, asi como resistencia
bacteriana[12]. El Consenso internacional sobre la Infeccion de la Ar-
ticulacion Periprotésica declaré que la duracién del tratamiento con
antibiéticos después de la extraccion de los implantes no es conclu-
yente, pero recomendé un periodo de tratamiento con antibiéticos
entre dos y seis semanas [13].

Los autores de las Directrices de la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América (IDSA, por sus siglas en inglés) para el diag-
noéstico y tratamiento de la infeccién de la articulacién protésica
hacen las siguientes recomendaciones para el tratamiento de las
artroplastias de cadera y rodilla al tiempo que sugieren recomen-
daciones similares para el tratamiento de las infecciones por ATT [6
|- La IDSA recomienda de cuatro a seis semanas de tratamiento con
antibiéticos patégenos por via intravenosa IV o antibiéticos orales
altamente biodisponibles tras la extraccion de los implantes, inde-
pendientemente del organismo o en IAP no estafilocécica tratada
con DAIR. Recomiendan de dos a seis semanas de antibiéticos por
via intravenosa en combinacién con rifampicina oral, seguidos de 3
meses de rifampicina mas un antibiético oral de acompanamiento

para una IAP de ATT estafilocécica tratada con DAIR. Si no se puede
usar rifampicina debido a un problema de alergia o toxicidad, la
IDSA recomienda de cuatro a seis semanas de terapia con antibioti-
cos por via intravenosa. Es de destacar que las recomendaciones de
IDSA son las mismas en el contexto de una revision en un tiempo, ya
que estan siguiendo a DAIR [6].

Se necesitan estudios adicionales sobre el tratamiento y los re-
sultados de la infeccion de ATT. Por ahora, debemos confiar en la
literatura sobre artroplastia de cadera y rodilla, asi como en las reco-
mendaciones de MSIS e IDSA.
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PREGUNTA 3: ;Hay algtn papel para los antibioticos supresores en pacientes con infeccion articular
perioperatoria (IAP) de artroplastia total de tobillo (ATT) que se han sometido a tratamiento quirargico?

RECOMENDACION: La terapia con antibi6ticos segiin los microrganismos cultivados, se recomienda para pacientes que se someten a un tra-
tamiento quirargico de ATT infectada. La administracion de rutina de antibioticos supresores en pacientes con una protesis de tobillo no esta

justificada; sin embargo, en ciertas circunstancias clinicas, esto puede ser beneficioso.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Existe poca literatura relacionada con el manejo de la ATT infectada.
Se han revisado los informes disponibles para determinar si hay un
papel para la administracion rutinaria de antibiéticos supresores
después del tratamiento quirargico de la ATT infectada. Sin embar-
go, los estudios publicados no abordan los problemas de la terapia
con antibidticos supresores después de la ATT infectada.

Myerson et al. informaron sobre 19 pacientes con ATT infectadas
[1]. En las infecciones agudas inmediatas, los pacientes fueron trata-
dos quirtrgicamente con irrigacion y desbridamiento (DAIR) e re-
cambio de polietileno, seguidos de seis semanas de antibiéticos. De
los cuatro pacientes tratados con este enfoque, todos presentaron
infecciones persistentes y requirieron la extraccion de la protesis. En
estos casos no se hicieron comentarios con respecto a los antibiéticos
supresores después de la revision en dos tiempos de la infeccién. Patt
enetal. informaron sobre una serie de 29 infecciones de ATT[2]. Las in-
fecciones agudas fueron tratadas con recambio de polietileno e DAIR.
De 14 infecciones agudas, solo tres fueron tratadas exitosamente con
este enfoque. Nuevamente, no se hicieron comentarios con respecto
alos antibioticos supresores después de la revision por etapas.

En la bibliografia sobre este tema en cadera y rodilla tampoco
existe mucha informacién. Un estudio reciente apoyado por The Knee
Society que evalu¢ este problema encontré que la administracién de
antibidticos supresores después de la reimplantacion de la rodilla
en pacientes sometidos a artroplastia de recambio en dos tiempos
resultd en una reduccion de la tasa de fracaso [3]. Los autores del es-

tudio declararon que los hallazgos eran preliminares y que se necesi-
taban mas datos a largo plazo sobre la cohorte.

Hay muchos problemas potenciales relacionados con la admi-
nistracion de un tratamiento antibiético supresor de rutina después
del tratamiento quirtrgico de las articulaciones protésicas infecta-
das. Algunos de estos problemas que pueden surgir son el coste, la
potencial aparicién de resistencia antimicrobiana, los efectos ad-
versos sistémicos, etc. Por lo tanto, y en ausencia de datos concretos,
creemos que la administracion de rutina de terapia con antibioticos
supresores para pacientes con una protesis de tobillo no esta justifi-
cada. Los pacientes con ATT infectadas deben ser tratados de forma
individual y la administracién de antibiéticos orales puede justifi-
carse en algunas circunstancias en algunos pacientes, como aquellos
con comorbilidades extensas, aquellos infectados con organismos
resistentes y aquellos con infecciones complejas.
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PREGUNTA 4: ;Qué determina el tipo y la dosis de antibi6tico que se necesita agregar al espaciador
de cemento en pacientes con artroplastia total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: Recomendamos adaptar el antibiético en los espaciadores de cemento al organismo infectante si se ha identificado, como suele
hacerse en la artroplastia total de rodillay cadera. De lo contrario, se pueden utilizar antibi6ticos de amplio espectro. Las comorbilidades médicas siem-
pre deben ser consideradas, especialmente con respecto a la funcién renal y al perfil de alergia. Se debe agregar un antibi6tico termoestable al cemento.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La ATT se realiza con mucha menos frecuencia que la artroplastia to-
tal de cadera y rodilla, y los informes relacionados con infecciones
profundas y el manejo asociado son limitados.

Aligual que la artroplastia de cadera y rodilla, el tratamiento de la
ATT infectada puede incluir la extraccién de la prétesis y la inserciéon
de un espaciador de cemento impregnado con antibiéticos. Un espa-
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ciador con antibiéticos, como parte de un recambio en dos tiempos,
se ha utilizado en el tratamiento de la ATT infectada. Lee et al. descri-
bieron el uso de cemento mezclado con 1 g de gentamicina, 1 g de van-
comicina y 1g de cefazolina en nueve pacientes con articulaciones de
tobillo infectadas, tres de los cuales estaban en un estado posterior a
ATT|1]. Los organismos que causaban la infeccion de los tres pacientes
de ATT incluian S. aureus (SARM) resistente a la meticilina, S. epider-
midis (SERM)resistente a la meticilinay Enterococcus. Los autores uti-
lizaron su técnica con la intencién de usar un espaciador permanente
y asi volver a tener el soporte corporal, ya que multiples operaciones
de extremidades inferiores se han asociado con laamputacion.

Dada la fragil envoltura de tejido blando alrededor del tobillo,
Ferrao et al. También describe el uso de un espaciador antibiético
definitivo después de la infeccion del tobillo [2]. Seis de nueve pa-
cientes se encontraban en estado posterior a la ATT y requirieron
una retirada del implante debido a una infeccion. Los autores indi-
caron que los antibioticos especificos del cultivo se mezclaron en el
cemento cuando fue posible, aunque la combinacién detallada no
estaba mencionada. Si los organismos causantes de la infeccion no
se aislaban por cultivo, se mezclaban 2 g de vancomicinay 1,9 g de
gentamicina en el cemento. Las bacterias se aislaron en siete de los
nueve pacientes: Staphylococcus aureus (n=3), Staphylococcus epider-
midis (n=3)y Streptococcus viridans (n =1). Tres pacientes requirieron
cirugia adicional, incluidos dos pacientes que se sometieron a am-
putaciones por debajo de la rodilla.

En una serie que incluy6 966 pacientes, se identificaron 29 pa-
cientes con infeccion después de ATT primaria o de revision [3]. Se
colocaron espaciadores de cemento en 17 casos, aunque no se indico
la férmula antibiética de los espaciadores. Los organismos infeccio-
sos mas comunes incluyeron S. aureus sensible a meticilina (SASM),
estafilococos coagulasa negativos e infecciéon polimicrobiana (uno
de los cuales incluia SARM).

En una serie de 613 ATT primarias y de revisiéon en una sola ins-
titucion, se identificaron quince infecciones profundas [4]. Durante
el periodo de estudio también se trataron otras cuatro infecciones
profundas por ATT provenientes de otras instituciones. Para las in-
fecciones crénicas que requieren explantacion se utilizaron los es-
paciadores con antibiéticos formulados con 1 g de vancomicina y 1,2
g de tobramicina por paquete de cemento. Los organismos infectan-
tes incluyeron Staphylococcus coagulasa negativo (n = 6), SASM (n =
4), SARM (n =2), C. acnes + Staphylococcus coagulasa negativo (n=1), E.
coli(n=1), S.viridans (n = 1) y polimicrobianos que incluyen SARM
(n=1). Serealizaron cuatro reimplantaciones, pero todas fracasaron
posteriormente debido a la infeccién con Staphylococcus coagulasa
negativo y SASM

En una cohorte de 408 pacientes en una sola institucion se
realiz6 otro estudio que documenté 26 infecciones de ATT [5]. Los
organismos infectantes mas comunes incluyeron S. aureus (n = 8),
Staphylococcus coagulasa negativo (n =8), Enterococcus (n = 4), polimi-
crobiana (n = 4), Enterobacter (n = 3), Klebsiella (n = 2), C. acnes (n = 2)
ySARM (n=1).

Si el organismo causante de la infeccién se conoce antes de la
extraccion en base a la aspiracion preoperatoria, entonces es reco-
mendable usar antibiéticos adaptados e incorporarlos en el espa-
ciador de cemento [3]. Esto se recomendd en el reemplazo total de
cadera y rodilla y se puede extrapolar para usarlo en el tobillo [6,7].
Los espaciadores cargados con antibiéticos dan como resultado una
mayor concentracién de antibiéticos en el sitio infectado con una
duracién mas prolongada que la obtenida con los antibiéticos sisté-
micos solos [8]. Adaptar la seleccién de antibiéticos es importante
para evitar la reproduccion de las innecesarias resistencias que se
han identificado después de los espaciadores impregnados con ami-
noglucésidos [9].

La seleccién de antibiéticos requiere la consideraciéon de una
serie de factores. Los cultivos de la aspiraciéon preoperatoria son in-
formativos; sin embargo, el drenaje de los cultivos de fistulas pue-
de tener organismos contaminantes [8,10,11]. La consulta con un
microbiélogo o un servicio de enfermedades infecciosas puede ser
atil para determinar una preparaciéon adecuada del espaciador de ce-
mento [12]. Si no se identifica ningtin organismo, se pueden utilizar
antibiéticos con cobertura de amplio espectro [6,8,13,14]. Un estudio
mostré una erradicacion efectiva de la infeccién con el uso de 2 g de
vancomicina, 2 g de gentamicina y 2 g de cefotaxima por cada 40 g
de paquete de cemento para una cobertura de amplio espectro [7].
Esta combinacién es efectiva contra SARM (vancomicina), bacterias
gramnegativas que incluyen Pseudomonas (gentamicina) y organis-
mos resistentes a la gentamicina (cefotaxima) [15].

Para seleccionar un perfil de antibiético apropiado para el espa-
ciador de cemento, es necesario considerar los siguiente factores: la
termoestabilidad, la solubilidad en agua, la alergia del paciente y la
disponibilidad como un polvo estéril [7,16]. Algunas de las opciones
disponibles incluyen gentamicina, vancomicina, ampicilina, clin-
damicina, tobramicina y meropenem [7,12,17]. La tobramicina se usa
comunmente y se ha demostrado que es estable durante la reaccién
exotérmica de la mezcla de cemento y se diluye en alta concentra-
cién para ser eficaz contra multiples bacterias comunes implicadas
en la infeccion de la articulacion periprotésica [18].

La combinacién de antibiéticos puede resultar en una mayor
concentracion de antibiéticos locales que los antibiéticos indivi-
duales. La vancomicina combinada con imipenem-cilastatina eluyé
concentraciones mas altas de antibiéticos y durante mas tiempo
en comparacién con la elucioén in vitro del cemento impregnado de
vancomicina solo [19]. Se han encontrado resultados similares con
vancomicina combinada con tobramicina [20]. También se ha de-
mostrado que la tobramicina se eluye en concentraciones mas altas
y durante mas tiempo que la vancomicina [21]. La tobramicina, la
gentamicina y la vancomicina son los antibidticos mas utilizados,
pero se han descrito otros y se pueden utilizar segtin el perfil de aler-
gia del paciente, la resistencia bacteriana y la infeccién micética [22].

El efecto aditivo observado con ciertos antibidticos puede estar
relacionado con la mayor concentracion de solvente en el cemento
que puede disminuir la integridad estructural, pero aumentar el
area de superficie para la elucion. A tal efecto, la mezcla del cemento
y el antibiético sin condiciones de vacio es te6ricamente superior, ya
que aumenta la porosidad [23]. En estudios multiples que muestran
la elucién de antibidticos en concentraciones mas altas y durante
mas tiempo, indican que el cemento de Palacos (Heraus; Wehrheim,
Alemania) parece tener un mejor perfil de uso que el cemento de
Simplex (Stryker; Mahwah, NJ)[21,24-26]. En general, no se recomien-
da mezclar mas de 5 g de antibiéticos en polvo adicionales en el ce-
mento debido a su efecto sobre la resistencia mecanica del cemento
y el potencial de toxicidad sistémica [27]. Se ha demostrado que al-
gunos antibiéticos, como la rifampicina, interfieren con el fraguado
del cemento y pueden no ser ideales para su uso [28]. Sin embargo,
la nueva tecnologia con sistemas de administracién alternativos,
como la rifampicina en microencapsulacién en perlas de alginato,
puede permitir una cobertura mas amplia de organismos que cau-
san la infeccién, a medida que surgen mayores tasas de resistencia a
los antibioticos [28].

Las dosis comunes de antibiéticos agregados al cemento para el
tratamiento de la infeccion de la articulacion periprotésica se mues-
tran en la Tabla 1. Hay una gran variedad de cantidades publicadas
de antibidticos, con la tendencia generalmente hacia dosis mas altas.
Sin embargo, un estudio reciente demostr6 que los antibidticos de
dosis mas altas no estan necesariamente asociados con las mejores
propiedades de elucién; la dosis 6ptima de antibiéticos in vitro en
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términos de tasa de elucién y duracién incluyé tobramicina 3 gm
y vancomicina 2 gm [29]. Se ha demostrado que la vancomicina 2 g
por 40 g de paquete de cemento cumple con la concentracién inhi-
bitoria minima (CIM) durante cinco semanas después de la implan-
tacion [19,23]. Algunos antibidticos, como cefazolina, ciprofloxacina
y ticarcilina, no mantienen niveles de eluciéon adecuados y, por lo
tanto, son menos favorables para el uso [30].

Durante la adicion de antibioticos al cemento, también se debe
considerar el metabolismo del firmaco y la concentracién. Ademas,
deben considerarse las comorbilidades médicas del paciente, como
la funcién renal y el perfil de alergia, ya que influiran en la dosis de
antibiéticos que se agregaran al cemento y pueden impedir el uso
de ciertas clases de antibiéticos. Se ha informado que la incidencia
de lesién renal aguda debida a la elucién de antibiéticos de un espa-
ciador de cemento varia entre el 4,8 y el 20%, ya que tanto los amino-
glucésidos como la vancomicina se excretan por via renal [7,3134].
Ademas, una alta concentracion de ciertos antibiéticos puede ser
perjudicial para los tejidos locales y afectar la cicatrizacion. La tobra-
micina puede disminuir el crecimiento celular si la concentracion
es superior a 400 microgramos/ml [35]. Los niveles de gentamicina
mayores de 100 microgramos/ml tienen efectos citotéxicos en los os-
teoblastos, y este umbral generalmente se excede durante diez dias
después de la implantaciéon de un espaciador con gentamicina [36-
38]. La vancomicina parece ser segura siempre que la concentracion
sea inferior a 1.000 microgramos/ml [39].

Debido al riesgo de contaminacién bacteriana que puede au-
mentar con el tiempo, la duracién de un espaciador de antibidticos
in situ debe ser limitada. Esto es especialmente cierto si se planea la
revision de ATT. El espaciador puede colonizarse entre el 15y 50% de
los casos, y el odds ratio de reinfeccién cuando se obtiene un culti-
vo positivo a partir de un espaciador de cemento es de ocho veces
[40]. Recientemente, se han identificado bacterias resistentes en los
granulos del cemento con antibiético al momento de la reoperacién
[41]. La elucién del antibiético disminuye con el tiempo, lo que rea-
firma la limitacion de la duraciéon del uso del espaciador [40,42-48].

Sobre la base de nuestra comprension de la literatura disponi-
ble, que incluyen muchos relatos sobre el manejo de artroplastias
de cadera y rodilla infectadas, recomendamos mezclar 2 g de vanco-
micina y 2,4 g de tobramicina con cada paquete (40 g) de cemento
de metacrilato de metilo para permitir la cobertura de amplio es-
pectro de organismos. En algunos casos de ATT infectadas, pueden
necesitarse antibioticos adicionales o alternativos, en funciéon de
la identidad del o los organismos infectantes y el antibiograma. El
espaciador de cemento no debe dejarse in situ durante demasiado
tiempo debido a la posibilidad de que el espaciador acttie como ma-
terial extrano después de que se complete la elucién del antibidtico
(generalmente en unas pocas semanas), a menos que se use como
tratamiento definitivo.
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PREGUNTA 5: ¢Cudles son las indicaciones y contraindicaciones para la irrigacion, el desbridamiento
y la retencion de protesis (DAIR) en pacientes con artroplastia total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: El DAIR con recambio de polietileno puede estar indicado en la infeccién postoperatoria temprana (< cuatro semanas) o en
la infeccién hemat6gena aguda (< cuatro semanas de sintomas) en pacientes con ATT infectada, aunque se ha observado una infeccién recurrente.

No hay evidencia clinica suficiente.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La infeccién de la articulacién periprotésica (IAP) es una compli-
cacion grave después del ATT. La infeccién profunda de ATT puede
ser una amenaza para las extremidades; por lo tanto, se requiere un
tratamiento rapido para minimizar los efectos potencialmente de-
vastadores de la infeccion. Las tasas de infeccion reportadas actual-
mente tras ATT varian de 1,1 a 8,5%, con informes que indican que los
disenios anatémicos mas nuevos tienen tasas de infeccién generales
mas bajas [1-6].

Las indicaciones actuales para DAIR en ATT infectado incluyen,
infeccion postoperatoria inmediata e infecciéon hematdgena aguda.
Myerson et al. revisaron retrospectivamente 572 ATT durante un pe-
riodo de 10 anos y encontraron 19 casos de IAP (3,3%), incluidas 15 in-
fecciones crénicas, tres infecciones postoperatorias inmediatas y una
infeccion hematégena aguda [7]. Las tres infecciones postoperatorias
inmediatas y la infeccion hematégena aguda se trataron con irriga-
cion inicial y desbridamiento con recambio de polietileno. Los cua-
tro casos resultaron en infecciones recurrentes que fueron tratadas
con una revision exitosa de ATT, fusion tibiocalcanea y espaciador de
cemento con antibiéticos con un tiempo de retencién promedio de
seis meses. Solo un caso tuvo un cultivo negativo inicial. Los autores
postularon que la incapacidad para erradicar las bacterias podria ser
secundaria a la anatomia tnica del tobillo con un dificil acceso a re-
giones como los canales posteriores para realizar un desbridamiento
completo. Ademads, Patton et al. revisaron 966 ATT durante un periodo
de17anosyencontraron 29 casos de ATT infectadas (3,2%) [8]. Trataron
infecciones agudas con recambio de polietileno en dos casos y des-
bridamiento solo en tres casos. Todos los cinco casos aparentemente
fueron tratados exitosamente sin evidencia de fracaso subsiguiente.

Hay poca literatura en la actualidad actual que hable del enfo-
que de la IAP de ATT. Las indicaciones para DAIR se limitan a la in-
feccion postoperatoria inmediata y la infeccion hematégena aguda,

y la mayoria de las pautas se derivan de los estudios de rodilla y ca-
dera. Hay resultados mixtos incluso en este grupo seleccionado de
pacientes, ya que los cuatro pacientes con infeccién inmediata de
un estudio sufrieron una infeccién persistente después de DAIR, lo
que plantea preguntas sobre la eficacia de este procedimiento. No
esta claro en este punto si el fracaso se debe a un desbridamiento in-
adecuado debido a la anatomia tinica del tobillo o si la historia natu-
ral de la infeccién del tobillo es inherentemente diferente a la de la
cadera y la rodilla. Se necesitan estudios adicionales y mas amplios
para proporcionar un mayor nivel de seguridad en la recomenda-
cién en este momento.
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PREGUNTA 6: ;Cudl es el protocolo ideal para realizar desbridamiento, tratamiento de antibiéticos
yretencion de implantes (DAIR) (tipo y volumen de solucion de irrigacion, etc.) en una artroplastia

total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: El procedimiento de DAIR en infecciones agudas de ATT puede ser una opcién de tratamiento aceptable. Si se realiza, DAIR
se debe hacer meticulosamente, asegurando que todos los tejidos necroticos o infectados se eliminen y las partes modulares de la protesis, si las
hubiera, se intercambien. La articulacion infectada también debe irrigarse con soluciones antisépticas.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Para la infeccién de la articulacion periprotésica (IAP) de cadera y
rodilla, el procedimiento DAIR es una alternativa viable a la explan-
tacion o la revision en una etapa, en casos de infecciones inmedia-
tas por una bacteria relativamente susceptible a los antibiéticos,
en ausencia de problemas mecénicos o fistula. Con respecto a las
infecciones por ATT, estos requisitos previos generales para DAIR
no son diferentes a los de otros IAP, pero el éxito de DAIR en la in-
feccion por ATT es relativamente bajo (Tabla 1). La mejor evidencia
es comunicada por Kessler et al. [1]. Los autores investigaron 34 ca-
sos de infeccion de ATT, de los cuales 21 fueron tratados con DAIR.

TABLA 1. Investigacion de 34 casos de infeccion de ATT

Numero de ATT
infectados

Numero de DAIR
realizados

La remisién mediante el procedimiento DAIR se logré solo en dos
tercios de todos los casos (14 de 21, 67%) [1].

Larazén de la falla de DAIR en los casos de IAP de cadera y rodi-
lla se ha relacionado con la resistencia de las bacterias, el huésped
deficiente y la incapacidad para eliminar los componentes modu-
lares, lo que comprometeria la capacidad de realizar un desbrida-
miento meticuloso. La mayoria de los cirujanos estaran de acuerdo
en que los factores mencionados anteriormente son importantes
e influyen en el resultado de DAIR. También sostendran que una
de las medidas mas importantes que rigen el éxito de DAIR es el

Remision

Kessler et al. [1] 34 21 14/21(67%)

Ferrao et al. [2] 6 o 6/6 (100%)

Myerson et al. [3] 19 4 Todos los pacientes con DAIR desarrollaron una infeccién posterior.
Patton et al. [4] 29 5 Desconocido

ATT: artroplastia total de tobillo; DAIR: desbridamiento, antibidticos y retencion del implante.

método utilizado por el cirujano para realizar el procedimiento. Se
cree que el desbridamiento meticuloso y el uso de soluciones anti-
sépticas abundantes son una parte importante de la reduccion de
la carga biolodgica, que a su vez afecta el resultado de este procedi-
miento [4-6]. La literatura disponible con poca frecuencia brinda
informacién detallada sobre los detalles quirtrgicos, al momento
de intentar un DAIR, como, por ejemplo, el enfoque, volumen y
tipo de solucién de irrigacion o, quizas lo mas importante, la fre-
cuencia de recambio de polietileno frente a la retencion.

El abordaje anterior se describe comtinmente en otras publica-
ciones [13], asi como también se respalda el recambio de polietile-
no [3,4]. La duracién de la prescripcién concomitante de antibioti-
cos es generalmente de seis semanas de terapia (mas comtGnmente
por via intravenosa); sin embargo, no todas las vias de adminis-
tracion o duracién se notifican en la literatura revisada [1-4,6]. El
uso de dispositivos de aspirado no se informa en el tratamiento de
infecciones por ATT, sino en la divulgacién de la cicatrizacién de
heridas y la prevencién de infecciones después de una primera ar-
troplastia [7, 8].
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PREGUNTA 7: ;Cudles son las indicaciones para una artroplastia de revision en un tiempo versus
dos tiempos en el manejo de la artroplastia total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: Se recomienda un recambio en dos tiempos en la mayoria de los casos después de ATT infectada. La artroplastia en un tiem-
po solo esta indicada en una poblacién limitada de pacientes con infeccion aguda, cuando se hayan identificado preoperatoriamente factores de

bajo riesgo y organismos de baja virulencia.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 8%; abstencion: 0% (gran mayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

El manejo de la artroplastia infectada sigue siendo un reto y de
controversia en relacién con cualquier articulacién [1-5]. Las tasas
de infeccién informadas tras la ATT que requieren una nueva ope-
racion (lavado quirtrgico y desbridamiento (DAIR), recambio de
componentes, o revisiéon) varian de o a 8,6% [6-11]. Se debe tener una
consideracion especial en el manejo del tobillo infectado debido a
la cobertura tenue de los tejidos blandos, el historial frecuente de
operaciones anteriores y, en relacién con la artroplastia de cadera y
rodilla, un disefio de artroplastia mas reciente y una experiencia mas
limitada [12]. Actualmente, la cirugia de artroplastia de revisién en
dos tiempos es la opcién quirtrgica mas popular para el tratamiento
de la infeccion de la articulacién periprotésica (IAP) en América del
Nortey en todo el mundo. Sin embargo, puede resultar en una pérdi-
da 6sea significativa, alguna morbilidad del paciente y discapacidad
prolongada, lo que lleva a una reconstruccién mas desafiante y, en
altima instancia, a una recuperacién mas prolongada, peores resul-
tados clinicos de los pacientes, mayores indices y riesgo de infeccion
subsiguiente y un posible fracaso de las operaciones de salvamento
que conducen a amputacion.

Los objetivos del tratamiento quirtargico del implante infectado
son erradicar la infeccién, conseguir estabilidad mecanica y obtener
la cobertura de tejidos blandos, aliviar el dolor y maximizar la fun-
cion clinica. Las estrategias de tratamiento histéricas han incluido
antibidticos con retencién de implante, desbridamiento agresivo
con o sin recambio del polietileno y retirada de componentes o ar-
trodesis en uno o dos tiempos con un espaciador de cemento im-
pregnado de antibidticos.

Se debe tener mucho cuidado al considerar el manejo apropia-
do de la ATT infectada. Kessler et al. publicaron el estudio més grande
hasta la fecha que evalu6 a 34 pacientes ATT infectada [10]. Se obtu-
vo un resultado libre de infeccién con una funcién satisfactoria del
tobillo en solo 23 pacientes (67,6%). Las revisiones en un tiempo con
retencion de uno o ambos componentes dieron como resultado un
33,3% (7/21) de fallo con infeccién persistente, mientras que la revision
en dos tiempos con la retirada de todos los componentes dio como
resultado una falla del 10% (1/10). Myerson et al. evaluaron retrospecti-
vamente 19 casos de revisién y solo 3 de los 19 pacientes tuvieron una
revision exitosa con reemplazo (15,7%), 6 con artrodesis (31,6%), 7 con
un espaciador permanente con antibidticos (36,8%) y 3 pacientes re-
quirieron una amputacion transtibial (15,7%) [11]. Si bien el rescate de
la protesis se realizé en tres casos postoperatorios tempranos y en un
caso hematégeno agudo, todos los casos de revision requirieron final-
mente la extraccion posterior de la protesis. Mientras que Myerson et
al. informaron que ningtn paciente fue tratado con éxito con la re-
tenci6n del implante, Patt informo sobre los resultados de conflicto
con cuatro de los cuatro pacientes (100%) tratados exitosamente con
laretenciéon de la prétesis ylairrigacion y el desbridamiento (dos con

ydos sin recambio del polietileno) para presentaciones heterogéneas
(una presentacién aguda con celulitis, una presentacién aguda con
dehiscencia, una crénica tardia y una remota hematogena) [12]. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes en este estudio fueron tratados
con artroplastia de revision en dos tiempos o amputacion con reten-
cion de artroplastia que solo se logré en 19 (65%) casos de infeccion (n
=29).Dada la literatura disponible en la actualidad, hay datos contra-
dictorios con respecto a la utilidad de DAIR quirtrgico con retencién
del implante. Se necesitan estudios futuros para evaluar la viabilidad
de la DAIR quirtrgica de IAP de ATT.

Hasta la fecha, cuando se habla de ATT, no hay evidencia de ni-
vel I que proporcione indicaciones o contraindicaciones para una
artroplastia de revisién en un tiempo. Ademas, no hay ensayos con-
trolados aleatorios que proporcionen indicaciones absolutas o con-
traindicaciones para el recambio en dos tiempos en la artroplastia
de cadera y rodilla [13-16]. Se debe tener cuidado para determinar
la necesidad de la extraccion del implante, dado que el éxito infor-
mado de tratar la ATT infectada con retenciéon de uno o ambos im-
plantes varia de o a 100% [7,11,12]. Dada la variabilidad en las tasas de
éxito informadas para erradicar la infeccién, la morbilidad y la mor-
talidad entre las poblaciones de pacientes observadas y los periodos
de tiempo variables antes de la reimplantacion, y debido a un sesgo
de seleccion de pacientes en la literatura actual, las comparaciones
directas con artroplastia de revisiéon en un tiempo son dificiles |
15-18]. Aunque no hay literatura disponible con respecto a ATT, una
revision sistematica reciente sobre artroplastia de rodilla por Ro-
mano et al. demostré que un recambio en dos tiempos proporcio-
na, en promedio, un mejor resultado con respecto al control de la
infeccion en la rodilla [19]. El mismo grupo presenté recientemente
hallazgos similares, pero menos notables para la cadera [20]. No esta
claro como se traducirian estos hallazgos al tobillo, y se necesitan es-
tudios futuros para comprender mejor el potencial de control de la
infeccion y el resultado funcional con artroplastia de revisién de una
etapa versus dos etapas.

Sin embargo, existen circunstancias que requieren la extracciéon
de los implantes. La infeccién sistémica requiere la administracion
oportuna de antibiéticos apropiados e impulsa la extracciéon de los
implantes con un desbridamiento cuidadoso de los tejidos blandos
y el hueso, para abordar las posibles secuelas de IAP que ponen en
peligro la vida. Se ha demostrado que el paciente inmunocompro-
metido o la presencia de comorbilidades médicas, incluida la enfer-
medad metastasica, la enfermedad cardiaca avanzaday la disfuncién
renal y [ o hepatica, tienen un impacto en la tasa de éxito para la erra-
dicacion de la infeccién y ciertamente influyen en la morbilidad y la
mortalidad [7,10]. Se desconoce si la presencia de estas comorbilida-
des constituye una contraindicacion para la artroplastia de revision
en un tiempo en la ATT [14-16,18,21,22].
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Desde 1999 se cree que la mayoria de las infecciones relacio-
nadas con implantes en ortopedia son secundarias a las infeccio-
nes relacionadas con biopeliculas cuando Costerton atribuyé por
primera vez la persistencia de ciertas infecciones crénicas a la pre-
sencia de biopeliculas [23]. Estas infecciones estan asociadas con
biopeliculas de polisacaridos de glicocalix que presentan desafios
anicos, como ser frecuentemente recalcitrantes al tratamiento con
antibioticos y pueden ser de cultivo negativo con un aclaramiento
ineficaz del huésped [24,25]. La falta de identificacién del organis-
mo causante y [ o IAP con cultivo negativo es una contraindicacion
relativa para la artroplastia de revisiéon en un tiempo [13,16,26,27].
Dado el riesgo de infecciones relacionadas con biopeliculas, varios
autores abogan por que se retrase la reimplantacién de una pro-
tesis hasta que se haya confirmado la reanimacién y erradicacion
adecuadas del organismo causante [13-16,21,26-31].

La presencia de tejidos blandos comprometidos (por ejem-
plo, fistula, exposicién protésica, etc.) que pueden limitar la co-
bertura adecuada del implante es otra indicacién de recambio en
dos tiempos. Los tractos fistulosos frecuentemente se presentan
con tejido circundante indurado y poco elastico cerca y alrededor
del tobillo que limita el potencial de un cierre primario adecua-
do. Ademas, la presencia de un tracto sinusal puede contaminar
los cultivos preoperatorios y excluir el requisito previo para la
identificacién del organismo causante [4,13,16,26,27]. Pueden in-
dicarse expansores tisulares, inflamaciones musculocutaneas y
posibles desbridamientos repetidos, lo que requiere mas tiempo
entre la reseccion inicial y la reimplantacion [14-16,22]. Si no se
puede obtener cobertura de tejidos blandos con una cirugia de
recambio en un tiempo, se debe considerar una cirugia en dos
tiempos [13-15].

TABLA 1. Indicaciones para el recambio en un tiempo versus dos tiempos para ATT infectada

Tipo de tratamiento Indicaciones

Recambio en 1 tiempo de ATT
Paciente sanoy tejido blando.

Sin tracto sinusal o implantes expuestos

Sin uso prolongado de antibiéticos.
No hay pérdida 6sea significativa que requiera injerto éseo

Organismo de baja virulencia con buena sensibilidad a los antibiéticos

Recambio en 2 tiempos de ATT

Septicemia. Pacientes con manifestaciones sistémicas de infeccion.

Organismo no cultivado. Alta sospecha de infeccién, pero no se ha identificado ningtin
organismo.

Organismo resistente a los antibioéticos. Cultivos preoperatorios que identifican organismos

tejidos blandos)

dificiles de tratar y resistentes a los antibidticos.
Factores del paciente de alto riesgo.
a.  Presencia de tracto sinusal o implantes expuestos.
b.  Inmunocomprometido
c.  Cobertura de tejidos blandos inadecuada y no viable.
d.  Necesidad de utilizar técnicas reconstructivas de orden superior (injerto seo, aumento,

ATT: artroplastia total de tobillo.

Si se toma la decision de realizar una artroplastia en dos tiem-
pos, hay que saber que no hay evidencia definitiva en la literatura
sobre el momento ideal entre las dos etapas. Sin embargo, debe ha-
ber tiempo suficiente para permitir la administracién de un ciclo
completo de antibiéticos, la erradicacién del organismo causante
apoyada por una disminucién de los marcadores inflamatorios (pro-
teina C reactiva [PCR|/eritrocito sedimentacién [VSG]), y adecuada
preparaciéon de tejidos blandos. Aunque no existe literatura que
demuestre el momento ideal para la replantacion en la ATT, existe
evidencia de que la replantacion antes de completar un curso com-
pleto de antibiéticos de seis semanas puede resultar en un aumento
de los cultivos positivos en el momento de la cirugia en la caderayla
rodilla [14,16]. En los Estados Unidos, la practica mas comtn es com-
pletar un ciclo de seis semanas de antibiéticos intravenosos u orales
seguidos de un cese de los antibiéticos durante dos a ocho semanas
antes de la reimplantacién [16,32,33]. Ademas, en la bibliografia so-
bre artroplastia de cadera en adultos, existe evidencia que indica que
retrasar la replantaciéon mas alla de los seis meses afecta la mejora
funcional, en comparacién con los pacientes que se sometieron a un

cambio de dos etapas dentro de los seis meses de reseccion y reim-
plantacion [34]. Si bien recomendamos que se tomen las tendencias
VSG y PCR, la necesidad de una evaluacion serolégica antes de la re-
implantacion no esta clara. Aunque la VSG y la PCR solas son indi-
cadores deficientes de diagnéstico de IAP persistente sin valores de
corte 6ptimos, el cambio en los valores de marcadores inflamatorios
desde el momento de la resecciéon puede demostrar un mejor con-
trol del patégeno y una disminucion de la carga biolégica general
[153537]. Actualmente no hay bibliografia con respecto a ATT para
guiar la toma de decisiones sobre el tiempo ideal entre ambas ciru-
gias, ni valores de corte serolégicos.

Todos los pacientes, independientemente de su manejo qui-
rargico o no quirdrgico, deben ser evaluados clinicamente y deben
realizarse todos los esfuerzos posibles para minimizar el riesgo de
dehiscencia de la herida, incluida la mejora del estado de la diabetes,
lareduccion de las afecciones inflamatorias, la ausencia de consumo
de tabaco y un estado nutricional. Los defectos de los tejidos blandos
pueden requerir cobertura de la piel. Recomendamos la revisién de
la artroplastia de tobillo después de la eliminacién de la infeccion.
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PREGUNTA 8: ;Cudl es el protocolo ideal para realizar desbridamiento, tratamiento de antibidticos
yretencion de implantes (DAIR) (tipo y volumen de solucion de irrigacion, etc.) en una artroplastia

total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: No hay datos concluyentes sobre qué medidas se pueden usar para determinar el momento ideal de reimplantacién para
un ATT infectado. Recomendamos que se realicen reimplantes cuando hay signos clinicos de resolucion de la infeccion (herida bien curada, falta
de eritema, etc.) y los marcadores serologicos han disminuido sustancialmente (> 40%) desde el inicio (medido en el momento del diagndstico)

de la infeccion).

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La ATT infectada es una complicaciéon grave que se cree que ocurre
hasta en el 5% de los pacientes [1,2]. El tratamiento de la ATT infec-
tada a menudo requiere una intervencién quiruargica que incluye la
extraccion de la prétesis, el tratamiento antibiético local y sistémico
y la reimplantacién posterior en un grupo selecto de pacientes. Una
de las preguntas mas desafiantes se refiere al momento ideal de re-
implantacién. Hay poco en la literatura con respecto al tratamiento
idoneo de una ATT infectada. La mayor parte de la literatura dispo-
nible tiene limitaciones que incluyen un bajo nimero de pacientes,
una corta duracion del seguimiento, etc. [1-5]

Hay una serie de publicaciones relacionadas con pacientes con
ATT infectadas que se sometieron a recambio en dos tiempos. Patt en
et al. informaron sobre 29 de 966 (3,2%) casos de ATT infectadas [3].
Entre las ATT infectadas, 13 pacientes se sometieron a artroplastia de
revision en dos tiempos y colocacién de un espaciador con antibiéti-
cos. Si bien se enumeraron los cultivos operatorios y el tipo de infec-
cion, no se hicieron recomendaciones especificas sobre el momento
de lareimplantacién. Del mismo modo, Lee et al. omitieron los datos
sobre el momento de la reimplantacion, pero se informé un caso de
infeccion profunda, de los 50 ATT (2%) que requirieron la extraccién
del implante, la colocacién del espaciador impregnado con antibié-
ticos y la revision posterior de ATT [4].

Examinando a fondo la linea de tiempo, Young et al. detallaron
un caso clinico de una revisiéon de ATT en dos tiempos[s]. Se indicd
irrigacion y desbridamiento (1 g de cefazolina diluida en 11 de solu-
cién salinaal 0,9%)y un espaciador con antibiético (8o g de polimetil-
metacrilato impregnado con 2 gde gentamicina). Los hemocultivos y
los cultivos intraoperatorios de hueso y tejido en el Gltimo caso infec-
tado aislaron Streptococcus mitis. Como resultado se administr6 un
tratamiento durante seis semanas de antibiéticos con penicilina G.
Tres meses después de haberse eliminado la infeccion, al paciente se
le realiz6 una revision de ATT. Como se demostro, la literatura limita-
dasobre lainfeccién de ATT garantiza que el tratamiento de un ciruja-
no ortopédico aplica los principios basicos de tratamiento derivados
de las infecciones de artroplastias de rodilla y cadera [6].

La decisién final con respecto al tratamiento quirtrgico de pa-
cientes con ATT infectadas en general, y la reimplantacion de aque-
llos que han sido sometidos a una reseccién previa en particular, re-
cae en el cirujano con el consejo adecuada de otras disciplinas como
infectélogos, cirujanos plasticos, etc. Una estrategia de recambio
en dos tiempos es cominmente indicada en pacientes que tienen
una infeccién crénica y no son candidatos para un recambio en un
tiempo. Los protocolos para el tratamiento de un paciente con ATT
infectado se extrapolan de la literatura disponible de artroplastias
de cadera yrodilla infectadas. Los pacientes sometidos a artroplastia

dereseccion suelen recibir de 4 a 6 semanas de terapia antimicrobia-
na oral intravenosa o altamente biodisponible entre las etapas [7, 8].

El momento de reimplante generalmente se basa en los signos
de eliminacién clinica de la infeccién, como la cicatrizacién de la he-
rida, la ausencia de eritema, etc., asi como la disminucién de los mar-
cadores serologicos de la inflamacion, es decir, la tasa de sedimenta-
cion eritrocitica (VSG)y proteina reactiva (PCR) [9]. Para determinar
la resolucién de la infeccion y predecir la presencia de infeccién en
pacientes que esperan reimplantacion, se han evaluado numerosos
marcadores serologicos en el pasado, incluida la interleucina 6 (IL-6)
y otros [10]. Las pruebas seroldgicas mas utilizadas para el diagnés-
tico de la infeccion de la articulacion periprotésica (IAP) son la eva-
luacién del nivel de VSG y PCR. Una publicacion reciente también
sugirio6 el uso de dimero D en suero combinado con VSG y PCR para
aumentar la sensibilidad y especificidad [11].

En los datos publicados sobre la cirugia de cadera y rodilla el
tiempo desde la artroplastia de resecciéon hasta la reimplantacién
varia significativamente desde dos semanas a varios meses. En es-
tudios de cohortes anteriores, la reimplantacion temprana dentro
de las tres semanas posteriores a la reseccion resulté en una mayor
tasa de fracaso [12,13]. Algunos grupos han informado resultados sa-
tisfactorios cuando se produce la reimplantacion entre las dos a seis
semanas de la extraccion, cuando los antimicrobianos sistémicos to-
davia se estan administrando en situaciones en las que la infeccién
no se debe a SARM, enterococos ni a ninglin organismo gramnega-
tivo resistente a mualtiples firmacos [14]. La reimplantacion tardia
dentre cuatro a seis semanas de terapia antimicrobiana intravenosa
yun periodo sin antibiéticos de dos a ocho semanas ha sido altamen-
te exitosa y se ha elegido como el tiempo "estandar" actualmente
[7,15-17]. Recientemente, se ha demostrado que los biomarcadores
de liquido sinovial son ftiles para alcanzar o refutar el diagnéstico
de IAP.La mediciéon combinada de alfa-defensina del liquido sinovial
y PCR para el diagndstico de IAP demostré una sensibilidad del 97%
y una especificidad del 100% [11,18]. La obtencién de liquido sinovial
no solo es invasiva y dolorosa para los pacientes, sino que también
son frecuentes las ocasiones en que se dispone de una cantidad in-
adecuada de liquido para realizar todas las pruebas o, lo que es peor,
no se extrae liquido de la articulacién [11].

Se recomienda obtener una VSG y PCR antes de la revision para
evaluar el éxito del tratamiento antes de la reimplantacién [19]. Sin
embargo, como algunos grupos han informado, un nivel elevado de
PCR y VSG pueden no ser precisos para predecir la infeccién poste-
rior a lareseccion, por lo que la necesidad de desbridamiento poste-
rior debe interpretarse en el contexto de todo el cuadro clinico cuan-
do se decide el momento adecuado para reimplantacién [20-22].
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En ausencia de datos concretos y de la literatura sobre infeccio-
nes de cadera y rodilla, recomendamos que se realicen reimplantes
en pacientes con ATT infectadas cuando se complete el tratamiento
antibidtico adecuado, se presenten signos clinicos paralaresolucién
de la infeccién (herida curada, eritema ausente y asi sucesivamente)
y el nivel de los marcadores inflamatorios de la inflamacién aguda
(VSG, PCRy posiblemente el dimero D) haya disminuido sustancial-
mente (> 40%) desde su linea de base. Se necesita desesperadamente
mas investigacién sobre este tema.
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PREGUNTA 9: ;cudles son los factores predictivos del fracaso del tratamiento en pacientes que
se han sometido a un recambio en dos tiempos por artroplastia total de tobillo infectada (ATT)?

RECOMENDACION: Los factores predictivos del fracaso del tratamiento en pacientes que se someten a un recambio en dos tiempos por una ATT
infectado incluyen tejidos blandos comprometidos (por ejemplo, tracto fistuloso, implante expuesto, etc.), compromiso 6seo significativo/osteo-
mielitis y momento insuficiente del ciclo de antibidticos antes de la reimplantacion.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mads fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

El manejo idéneo de los pacientes con ATT infectadas no es bien
conocido debido a un ntimero limitado de estudios [1-5]. Si bien se
pueden hacer comparaciones y deducciones a partir de la literatura
sobre la infeccion de la articulacion periprotésica (IAP) de rodilla 'y
cadera con un recambio en uno o dos tiempos, el tratamiento de la
ATT infectada puede diferir de la artroplastia de cadera y rodilla de-
bido a la precaria cobertura de partes blandas alrededor del tobillo,
la historia comtin de multiples operaciones anteriores en pacientes,
y las actualizaciones de diseno de artroplastia abordadas con expe-
riencia quirtrgica limitada [3]. El recambio en dos tiempos, es un
enfoque de manejo quirtrgico bien aceptado para la IAP.

Hay detalles limitados en la literatura de ATT sobre fracasos en
revisién en dos tiempos. Un estudio de Patt et al. informé sobre 12
casos de revision en dos etapas para ATT infectadas pero no ofre-
ci6 detalles de los casos que fallaron [3]. Otro estudio realizado por
Kessler et al. informé sobre 34 pacientes sometidos a tratamiento
quirdargico para ATT infectadas [6]. De los pacientes tratados por
ATT infectadas, el 10% (1/10) de los recambios en dos tiempos ter-
mind en fracaso. Este fallo de dos etapas no se describe en detalle.
Sin embargo, en la cohorte descrita, la presencia de tejidos blandos
comprometidos aumento significativamente la tasa de fracaso des-
pués de la revision.
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Otro problema con los tejidos blandos que rodean el tobillo es la
presencia de una fistula. No solo los tractos fistulosos suelen tener te-
jido blando indurado alrededor del tobillo, sino que también tienen
el potencial de limitar los cultivos preoperatorios y la identificacion
del organismo, lo que en si mismo puede predisponer al paciente
a un futuro fracaso [7-11]. Ademas, ciertas comorbilidades como la
enfermedad metastdsica, la disfuncién renal y/o hepatica y la enfer-
medad cardiaca avanzada influyen en la tasa de IAP [6,7], pero estas
comorbilidades no necesariamente estan vinculadas al fracaso del
tratamiento tras la revision en dos tiempos.

En Norteamérica, los pacientes sometidos a artroplastia de re-
vision en dos tiempos para el tratamiento de la IAP a menudo se so-
meten a seis semanas de tratamiento con antibidticos. Sobre la base
de los datos de IAP de cadera y rodilla, la administracién inadecuada
de antibidticos se ha relacionado con la presencia de cultivos positi-
vos durante la reimplantacion que, a su vez, aumentan el riesgo de
fracaso después de la reimplantacién [8,13]. Si bien la terapia con an-
tibioticos inadecuada se ha relacionado con el fracaso posterior, la
duracion exacta del tratamiento con antibioticos, el beneficio de los
antibidticos intravenosos (IV) a los orales (PO), y la sincronizacién
del cambio de IV a PO no se ha determinado. La bibliografia reciente
sobre IAP sugiere que un periodo corto de antibidticos por via intra-
venosa que dure al menos cinco a siete dias, seguido de una terapia
de PO especifica para patégenos, puede ser una opcion viable para el
tratamiento de pacientes con IAP [14,15].
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PREGUNTA 10: ;:Cémo debe tratarse la celulitis postoperatoria en pacientes con artroplastia

total de tobillo (ATT)?

RECOMENDACION: En ausencia de evidencia, recomendamos que (1) los pacientes con ATT que desarrollan celulitis postoperatoria se evaltien a
fondo para descartar una infeccion periprotésica de la articulacion del tobillo, y (2) que la celulitis aislada se pueda tratar con antibidticos, elevacion
y monitorizacion constante. La aspiracion se puede considerar en ciertos casos, asumiendo el riesgo potencial de introducir una infeccion profunda.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 8% (gran mayoria, consenso fuerte).

JUSTIFICACION

El tratamiento de la celulitis postoperatoria en pacientes con ATT
no esta bien definido. Schipper et al. sugirieron que un protocolo de
envoltura de compresion sobre un molde de fibra de vidrio circunfe-
rencial podria reducir significativamente la incidencia de complica-
ciones de la herida [1]. Si bien los autores demostraron una reduccién
general de las complicaciones de la herida, los diferentes protocolos
de inmovilizacién postoperatoria no dieron lugar a una diferencia sig-
nificativa en la proporcion de heridas en pacientes con celulitis que re-
quieren antibiéticos (oral o intravenoso) (22% frente a 16,7%, p = 0,60).

No no hay otra literatura de ATT que informe sobre la celulitis.
Brook y Frazier informaron sobre 259 pacientes con cultivo positivo

para celulitis [2]. Sobre la base de su trabajo, en el cual 63 de 259 casos
(24%) de celulitis se localizaron en la pierna, los autores concluyeron
que la naturaleza polimicrobiana de la celulitis justifica la prescrip-
cién de antibidticos de amplio espectro.

Mientras tanto, en la poblacién de artroplastia total de cadera
(ATC), Rodriguez et al. informaron sobre el uso de antibidticos in-
travenosos u orales en 16 pacientes con celulitis incisional [3]. Eva-
luaron la erupcion eritematosa mediante investigaciones hemato-
logicas, radiografia, exploracion con radiontclidos y hemocultivo,
asi como aspiracion del area y biopsia de piel. Tras la evaluacién se
administraron los siguientes antibiéticos a los pacientes: 11 recibie-
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ron cefalexina, una vancomicina, una ampicilina y gentamicina y
una cefuroxima, durante un periodo de dos a seis dias, hasta que se
resolvi6 el eritema. Después de este tratamiento con antibi6ticos, se
administraron por via oral cefalexina, ciprofloxacina o amoxicilina
durante un perido de dos a seis semanas. Un paciente recibi6 solo ci-
profloxacina por via oral, con resolucion del eritema dentro de las 24
horas. Rodriquez et al. asi concluyeron que el tratamiento con anti-
biéticos durante un minimo de dos semanas llevé a la resolucién de
los sintomas y permitié el tratamiento no quirdrgico de la celulitis.
En un informe de caso de un paciente sometido a ATC, Perlick
et al. argumentaron que la mayoria de la celulitis son causada por
Streptococcus hemolyticus o Staphylococcus aureus [4]. Los autores tuvie-
ron éxito en el tratamiento de la celulitis del sitio quirtrgico con el
siguiente protocolo: dicloxacilina (2 mg) 3 veces al dia o clindamici-

na (600 mg) 3 veces al dia. Este hallazgo también debe considerarse
al determinar un régimen de tratamiento adecuado para pacientes
con celulitis postartroplastia.
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PREGUNTA 11: ;La infeccién crénica profunda después de la artroplastia total de tobillo (ATT)

requiere la extraccion del implante?

RECOMENDACION: si. La infeccién crénica profunda después de ATT requiere la extraccion del implante, a menos que esté contraindicado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Si bien hay pruebas sustanciales en la bibliografia sobre artroplas-
tia total de cadera (ATC) y artroplastia total de rodilla (ATR) con res-
pecto a la revisién de una y dos etapas para la artroplastia total de
la articulacién (ATA) infectada, existen estudios muy limitados que
evaltan la infeccion crénica profunda en el ATT primaria y revisio-
nes de ATT. La mayoria de las recomendaciones para la evaluacién y
el tratamiento de la artroplastia de tobillo infectada en la literatura
actual se basan en las recomendaciones de ATC o ATR [1-3]. Hsu et al.
informaron sobre la evaluacién y manejo del doloroso ATT. En los
casos de infeccion profunda en un periodo inmediato (<4 semanas),
los autores recomendaron irrigacién y drenaje (DAIR) con recam-
bio de polietileno y antibiéticos intravenosos (IV). En los casos de
infeccién que se produjeron tras 4 semanas desde el momento de
la implantacion inicial, se requirié una cirugia de dos tiempos. Sin
embargo, se debe tener en cuenta que esta determinacién se basé
nuevamente en la literatura de ATC y ATR en lugar de estudios que
evaltan especificamente la ATT infectada [4].

Myerson et al. realizaron una revision retrospectiva sobre el trata-
miento de la infeccion tras la sustitucién total del tobillo [5]. Durante
un periodo de 10 anos, los autores realizaron 613 reemplazos totales
de tobillo con una tasa de infeccién profunda del 2,4%. Hubo 15 infec-
ciones tardias/crénicas, tres infecciones inmediatas y una infeccién
hematégena aguda. En las tres infecciones inmediatas y en la infec-
ci6n hematégena aguda, los autores realizaron DAIR, recambio de
polietileno y retencién de los componentes junto con un tratamiento
de antibiéticos por via intravenosa. Desafortunadamente, los cuatro
pacientes desarrollaron una infeccién recurrente que requirié la repe-
ticion de la DAIR y la retirada de la prétesis con la colocacién de un
espaciador con antibiéticos. En la cohorte de infecciones crénicas|
tardias, realizaron una revision de dos etapas con DAIR inicial, retira
de componentes completa, aplicacién de espaciador de cemento y
antibiéticos por via intravenosa. De estas 15 infecciones crénicas, la re-

currencia de la infeccién se produjo en tres pacientes, que requirieron
intervenciones adicionales. Adicionalmente, de la misma institucion,
Ferrao et al. informaron sobre el tratamiento definitivo de los reempla-
zos totales de tobillo infectados utilizando un espaciador de cemento
con antibiéticos en los casos en que la revisién no seria susceptible [6].

En un estudio, Patt on et al. informaron sobre su experiencia con
ATT infectadas [3]. De los 966 pacientes sometidos a ATT, hubo un to-
tal de 29 infecciones, lo que representa una tasa global de infeccién
del 3,2%. Los clasificaron segin las complicaciones postoperatorias
agudas, que incluyen celulitis o dehiscencia de la herida, infeccién
croénica tardia o hematégena remota. Hubo 11 casos de dehiscencia
postoperatoria aguda de heridas, tres casos de celulitis postoperato-
ria aguda, ocho casos de infeccién hematdgena remota y siete casos
de infeccién crénica tardia. De los 14 casos en la etapa aguda (celuli-
tis y dehiscencia de la herida), uno fue tratado con DAIR, recambio
de polietileno y tratamiento con antibiéticos, tres fueron tratados
con DAIR y antibiéticos, cuatro fueron tratados con recambio en dos
tiempos, uno fue tratado con revisiéon de una etapa, uno fue tratado
con colocacion permanente de espaciador con antibiéticos y cuatro
fueron tratados con amputacion. De las siete infecciones crénicas
tardias, cinco se trataron con procedimientos de dos etapas, una se
trat6 con amputacion y la otra se traté con recambio de polietileno.
En los ocho casos de infeccién hematégena remota, uno fue tratado
con amputacion, seis fueron tratados con procedimientos de dos
etapas y uno fue tratado con DAIR. Si bien los autores informan una
variedad de procedimientos para cada una de estas presentaciones
en funcion del tiempo, debe sefialarse que definieron la infeccién en
la fase postoperatoria inmediata como celulitis y dehiscencia de la
herida en lugar de un diagndstico objetivo de infecciéon profunda.
Ademas, si bien hubo casos de procedimientos de una sola etapa, es-
tos fueron niimeros bastante bajos en comparacién con los procedi-
mientos de dos etapas o incluso laamputacién.
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3.2. TRATAMIENTO: ARTROPLASTIA PARCIAL DE TOBILLO
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PREGUNTA 1: ;Cudl es el “algoritmo” de tratamiento para la infeccion del tobillo o del retropié

tras una artrodesis?

RECOMENDACION: No existe un algoritmo universal para tratar la artrodesis subtalar o del tobillo infectado.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso unanime y mas fuerte).

JUSTIFICACION

La infeccién tras una artrodesis de tobillo o del retropié siempre da
como resultado una convalencia prolongada. La recuperacién de
esta complicacién puede incluir multiples cirugias, un costo cre-
ciente y puede resultar en una extremidad con mal funcionamien-
to y dolorosa. Los pacientes con sospecha de infeccion tras una ar-
trodesis de tobillo o retropié deben ser evaluados para determinar
la infeccion profunda frente a la superficial, asi como los factores
apropiados quirtrgicos y del receptor para determinar el tratamien-
to mas adecuado. Las infecciones superficiales pueden tratarse con
irrigacién y desbridamiento (DAIR), cuidado local de heridas y anti-
bidticos especificos para patégenos. Las infecciones profundas que
involucran implante conllevan la retirada del mismo. Elementos
adicionales al tratamiento pueden incluir alguna combinacién de
colocacién de esferas de antibiéticos o espaciadores, estabilizacion
con fijaciéon externa para estabilizar temporalmente o lograr una
artrodesis definitiva [1] y artrodesis de revision ulterior con fijacién
interna una vez conseguida la erradicacion de la infeccion. Se debe
mejorar el estado nutricional y vascular del paciente. Si es necesaria
la cobertura de tejidos blandos, es mandatorio un enfoque multi-
disciplinario para determinar la viabilidad de la extremidad. Para
lograr la fusion, se necesita un desbridamiento radical, una fijacién
estable y un aporte biolégico pausible.

Todos los pacientes deben ser evaluados en un enfoque multidis-
ciplinario para optimizar la salud y su estado psicolégico. Se deben
realizar todos los esfuerzos para minimizar el riesgo de que se dete-
rioren las heridas, incluido el control de la glucemia, la reduccién de
las afecciones inflamatorias, no consumo de tabaco y una nutricién
6ptima. El impacto de lainmovilizacién prolongada, la dependencia
motora y el aislamiento social no deben ser descuidados y pueden
comprometer la adherencia del paciente para una cirugia posterior
y regimenes postoperatorios, asi como disminuir los resultados
funcionales. Recomendamos una evaluacién adecuada del paciente
y los factores quirdrgicos de artrodesis en pacientes con infeccién
después de la artrodesis tibiotalar o subtalar.

La infeccidn tras la artrodesis de tobillo o del retropié puede
retrasar significativamente la consolidacion 6sea. Frey et al. publi-

can una tasa muy alta del 60% de no unién después de la fusién del
tobillo debido a la infeccién [2]. Para abordar la fusion de tobillo
infectada, se han propuesto varios algoritmos [1,3]. Cualquier pa-
ciente en el que la fusion ésea sea incierta debe evaluarse mediante
tomografia computarizada (TC) para evaluar la artrodesis. El des-
bridamiento seguido de la artrodesis sigue siendo el procedimien-
to de rescate preferido para las articulaciones infectadas del tobillo
y subtalar y ha demostrado ser un medio eficaz para salvar la extre-
midad y maximizar el resultado funcional del paciente [1,3-5]. Har-
le informo sobre los resultados de un procedimiento en dos tiem-
pos con el tratamiento de la infeccién primero mediante retirada
del implante, el desbridamiento completo y la implantacién de las
perlas de Septopal® (cadenas de gentamicina-PMMA), seguida de
una estabilizacién interna secundaria con una placa 6sea liberado-
ra de antibidticos. Aunque 3 de los 42 pacientes (7%) finalmente re-
quirieron una amputacion, la infeccién se curé a largo plazo en 36
(84%); por otro lado, 39 (93%) lograron una fusién ésea estable [3].
Paley et al. recomienda la eliminacién de todo el material previo y
el desbridamiento agudo de todo el tejido necrético e infectado,
seguido de la fijacién externa y se informé de una tasa de éxito del
100% [1]. Baumhauer et al. revisé la bibliografia sobre la artrodesis
de una articulacién infectada del tobillo y subtalar, pero no sugi-
rié un algoritmo para el tratamiento de la infecciéon después de la
artrodesis[6].

Factores del receptor

Los factores del receptor deben tener un estado ideal previo a la
reintervencion. Se debe indagar sobre la desnutricién, la diabetes
y el hdbito tabaquico. La desnutricién preoperatoria se ha asociado
con una cicatrizacion tardia de la herida [7], una mayor prolonga-
cién de la estancia, tiempos de anestesia y cirugia [8]; un fracaso
del tratamiento de las heridas con drenaje persistente inevitable-
mente conducen a una infeccién profunda [9]. Las medidas de des-
nutricién han variado y pueden definirse mediante una variedad
de métodos que incluyen valores serolégicos de laboratorio (por
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ejemplo, transferrina, recuento total de linfocitos, albimina sérica
y prealbiimina), mediciones antropométricas y herramientas de
puntuacién estandarizadas [10]. Las definiciones mas comunes de
desnutriciéon son el recuento total de linfocitos (TLC < 1.500/cc) y
la albimina sérica (<3,5 gm/dL) [9,11,12]. Frey et al. informaron que
los pacientes con problemas médicos importantes, como insufi-
ciencia renal, antecedentes significativos de tabaquismo, diabetes
yabuso de alcohol, demuestran una tasa de no unién del 85% tras la
fusion atéomica del tobillo [2]. Jaberi et al. informaron sobre el éxito
del rescate de pacientes sometidos a artroplastia de caderay rodilla
en solo el 5% de los pacientes desnutridos tratados con DAIR [9g].

Diabetes

Los niveles de glucosa en sangre elevados perioperatoriamente y
la diabetes mellitus complicada antes de la cirugia electiva predis-
ponen a los pacientes a las complicaciones postoperatorias de la
cicatrizacion de los tejidos blandos y los huesos [13-18]. Las pautas
actuales, publicadas por la American Diabetes Association, reco-
miendan que se evite la cirugia, de ser posible, para aquellos pa-
cientes con hemoglobina 1c (HbA1c) mayor al 7% [19]. En un esfuer-
zo por validar la recomendacion, Jupiter et al. evaluaron la relacién
entre los niveles de HbAic y la tasa de infeccion postoperatoria
[20]. Sus resultados indicaron que las tasas de infeccion se elevan
constantemente a medida que la HbAic aumenta al 7,3%, una HbA1c
aumenta rapidamente del 7,3% al 9,8% y luego se estabiliza. Varios
estudios demuestran un mayor riesgo de infeccién tras artroplas-
tia en pacientes con HbAic superior al 6,5% [20-22]. Aunque no esta
claro en la bibliografia de pie y tobillo si alguna HbAi1c especifica
deberia servir como una contraindicaciéon para la artrodesis de
revision, varios estudios han demostrado que la artropatia neuro-
patica diabética contribuye a una mayor complicacién y fallos. La
artrodesis de tobillo y subtalar debe considerarse con precaucién
en el paciente diabético [23].

Eliminacion del
fijador externo

Tabaco

Se deben hacer todos los esfuerzos para eliminar la exposicién a la
nicotina y los productos del tabaco. Los estudios han demostrado
que los pacientes que fuman tabaco tienen un riesgo tres veces
mayor de falta de union del retropié [24]. Fragomen et al. informa-
ron una tasa de no union del 54% en los consumidores de tabaco
sometidos a artrodesis primaria [25]. Los pacientes que se someten
a una revision ciertamente tienen un mayor riesgo de complica-
ciones tanto de la falta de unién dsea como de las partes blandas.
Aunque la evidencia no es clara, recomendamos esperar al menos
seis semanas una vez que el paciente deje de fumar para reducir el
riesgo de complicaciones pulmonares asociadas con el rebote de
las secreciones de la mucosa y el aumento de las complicaciones
perioperatorias asociadas con el abandono del habito de fumar en
el periodo perioperatorio. Ademads, recomendamos confirmar el
cese mediante la prueba de nicotina y su producto de degradaciéon
primaria (metabolito en la sangre, orina, saliva o cabello. La cotini-
na se usa ampliamente en comparacion con otras herramientas de
diagnostico debido a su mayor sensibilidad, especificidad y larga
vida media, asi como al hecho de que es el mejor indicador para
distinguir a los usuarios de tabaco de los no usuarios. Preferimos la
prueba de biomarcadores en orina sobre el suero debido a su alta
sensibilidad en comparacién con la cotinina en sangre y la reco-
leccién minimamente invasiva [26,27]. Recomendamos un corte
urinario mayor o igual a 2,47 ng [ ml para detectar la sensibilidad
mas altay una especificidad del 100% para fumar [28]

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
Irrigacion y Desbridamiento

La DAIR quirtrgica aislada debe reservarse para infecciones de teji-
dos blandos que no estan en comunicacién directa con el implan-
te. Dado el riesgo de infeccion crénica persistente tras la artrode-
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sis infectada de tobillo o del retropié, no recomendamos la DAIR
aislada de la artrodesis profundamente infectada. Si existe alguna
duda sobre si el equipo retenido esta en comunicacion con el teji-
do infectado, el equipo debe explantarse dada la alta tasa de fracaso
asociado [1,3-5].

Cobertura de tejidos blandos

El tejido blando suprayacente debe valorarse para determinar si es
posible una cobertura adecuada; los tractos fsitulosos pueden ser
extirpados y el implante permanece expuesto. La asistencia mul-
tidisciplinaria de la cirugia plastica puede ser necesaria si el cierre
primario o la primaria tardia no es posible y si el sitio quirtargico
requiere un colgajo local o libre para la cobertura. Los colgajos co-
munmente utilizados para la parte trasera del pie pueden incluir
el colgajo sural inverso o el colgajo libre (por ejemplo, muslo an-
terolateral a través del pediculo circunflejo femoral, perforante de
la arteria iliaca circunfleja superficial y colgajos perforados de la
arteria toracodorsal) [29].

Conservacion de remanente 6seo

El hueso viable debe evaluarse para determinar el hueso restante
disponible para la reconstruccién y la posible artrodesis de rescate
[30]- Hay informes limitados de casos de artrodesis tibioastragalo-
calcanea de rescate (TTC) con una armadura de aleacién de titanio
y un clavo intramedular retrégrado para el tratamiento de la infec-
cién del retropié con pérdida de hueso [31]. No se pudo identificar
ninguna literatura clara sobre el tratamiento mas adecuado de la
artrodesis infectada de tobillo y subtalar con osteolisis significativa,
hundimiento o pérdida 6sea después de la exéresis del hueso con
osteomielitis.

Explantacion del implante

En1999, Costerton atribuyd la persistencia de ciertas infecciones cré-
nicas a la presencia de biopeliculas, y desde entonces se cree que la
mayoria de las infecciones relacionadas con implantes en ortopedia
son infecciones asociadas a bioceliculas de polisacaridos de glicoca-
lix que a menudo son recalcitrantes a los tratamientos de antibioti-
cos y puede tener un cultivo negativo con un aclaramiento ineficaz
del receptor [32,33]. Dado el riesgo de infecciones relacionadas con
biopeliculas, la reimplantacién de una proétesis debe retrasarse has-
ta que se haya completado la erradicacién adecuada del organismo
que cause la infeccion [34-44). Sin embargo, Paley et al. admite el uso
de la fijacién externa después de la retirada del implante en la fusién
fallida del retropié infectado [1]

TECNICAS DE FIJACION
Osteosintesis interna

Se han publicado varias técnicas que utilizan fijacién de la placa para
la revision de artrodesis del tobillo [45-49]. Sin embargo, la fijacién
interna exitosa tras la infeccion solo se ha descrito en el entorno del
tobillo séptico. Klouche et al. informaron los resultados de 20 pacien-
tes que se sometieron a artrodesis tibioastragalina en presencia de
sepsis con osteosintesis interna que produjo una tasa de fusion del
89,5% y una curacion en el 85,0% de los casos [50]. Richter et al. in-
formaron una artrodesis sélida de tobillo o retropié después de la
infeccion en 39 de 45 pacientes (87%) que utilizaron fijacion hibrida
con fijacién interna (tornillos de compresion y una placa anterior)
y externa [51].

Fijador externo

La artrodesis con TTC mediante la técnica de Ilizarov es una alter-
nativa viable a la amputacién en pacientes con ausencia de unién o
pérdida 6sea grande de la tibia o el astragalo con tasas de fusiéon no-
tificadas de 77a 93% [5,52-54]. Saltzman informé sobre ocho pacientes
con osteomielitis de tobillo que se trataron con reseccion del hueso
infectado y la aplicaciéon de un fijador externo circular de compre-
sion. Se administraron antibiéticos intravenosos durante seis sema-
nasy se colocaron dispositivos de aspirado sobre heridas abiertas. La
sepsis fue erradicada en todos [55]. Cabe sefialar que estos pacientes
tenian el diagnodstico de osteomielitis, pero no especificamente una
artrodesis infectada de tobillo o retropié. De manera similar, Raikin
recomendoé DAIR, un tratamiento de antibiéticos intravenosos du-
rante seis semanas, retirada del implante y estabilizacion de la artro-
desis con un fijador externo. Se recomendd para las heridas abiertas,
el uso de un dispositivo de aspirado o la cobertura de cirugia plastica
[56]. Para artrodesis fallidas de tobillo, Hawkins et al. informaron so-
bre 21 casos que fueron rescatados con la técnica de Ilizarov. De los
pacientes, el 80% logro la fusion y resolvi6 la infeccién [57]. Aunque
la fijacion externa suele estar indicada para pacientes con infeccién
activa o previa, las tasas de unién y las medidas de resultado de la
fijacion externa son inferiores a la fijacién interna [58].

Fijacion intramedular

Se han descrito técnicas que utilizan un clavo intramedular de poli-
metilmetacrilato impregnado de antibi6ticos (PMMA) o un clavo in-
tramedular recubierto de antibidtico [59-61]. Para lograr una fusién
exitosa en el contexto de la infeccion, es importante no solo eliminar
cualquier equipo con formacién potencial de biopelicula del polisa-
carido de glicocalix, sino también evitar la introduccién de nuevos
cuerpos extraios en el sitio de la infeccién y, por lo tanto, la fijacién
externa a menudo se considera el patrén oro. Sin embargo, los clavos
intramedulares recubiertos con antibidticos también pueden con-
siderarse si se logra un contacto entre los extremos éseos [61,62]. La
existencia de evidencia actual que respalda el uso de los clavos re-
cubiertos con antibidticos para el tratamiento de la falta de unién
en el tobillo infectado y las fracturas tibiales distales infectadas para
lograr la fusion es alentadora para mejorar los resultados funciona-
les del paciente y erradicar con éxito la infecciéon. Sin embargo estos
estudios se limitan a pequenas series de casos. Se necesitan estudios
futuros para comprender mejor el potencial de la unién, el resulta-
do funcional y el control de la infeccién mediante el uso de clavos
recubiertos con antibidticos por via intramedular tras la artrodesis
del tobillo o retropié.

USO DE ACCESORIOS IMPREGNADOS CON ANTIBIOTICOS

Todos los pacientes con infeccion después de los procedimientos
de artrodesis de tobillo o retropié deben recibir antibiéticos ora-
les, intravenosos y/o locales. Consultar a un médico especialista en
enfermedades infecciosas puede ayudar a evaluar mejor los nor-
mogramas de antibidticos locales y dar algunas recomendaciones.
El PMMA cargado con antibiéticos ha demostrado ser exitoso en el
tratamiento de la osteomielitis y se usa comtinmente para la libe-
racion de antibidticos en el lugar de la infeccion, pero muestra una
cinética de elucion variable y representa un nido potencial para la
infeccion, por lo que requiere la extirpacién quirtrgica una vez que
los antibiéticos han eluido [63,64]. El tratamiento definitivo con un
espaciador con antibiético puede considerarse. Ferrao et al. infor-
maron sobre el uso de un espaciador de cemento después de una
infeccion profunda del tobillo. Tres pacientes se sometieron a una
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artrodesis de tobillo y los seis restantes se sometieron a ATT. La mayo-
ria retuvo sus espaciadores de cemento, y los que lo hicieron fueron
funcionales con poca incomodidad [65]. Alternativamente, las per-
las de sulfato de calcio cargadas con antibiéticos tienen el beneficio
de servir como un material osteoconductor con administracién de
antibioticos dependiente del tiempo, pero han sido criticadas por
la gran cantidad de drenaje secundario a la administracion de anti-
bidticos dependiente de la hidrolisis [66]. El concepto de deposicion
local de antibidticos es particularmente critico en las extremidades
mal perfundidas. El uso de antibidticos en el cemento 6seo o en los
biocompuestos de sulfato de calcio ofrece varias ventajas, incluida la
capacidad de alcanzar altos niveles locales de antibiéticos [67], baja
toxicidad sistémica [68,69] y minima toxicidad en los tejidos locales
[70,71]. Los altos niveles locales de antibiéticos también permiten
una menor necesidad de uso sistémico de antibiéticos, lo cual es es-
pecialmente til en pacientes que son intolerantes a los antibiéticos
sistémicos prolongados [64].

Amputacion

Los cirujanos que deciden entre la artrodesis y la amputacion deben
considerar la situacién clinica del individuo y la preferencia del pa-
ciente. La amputacion puede ser apropiada en casos selectos como
en pacientes no deambulantes, la infeccion resistente al desbrida-
miento agresivo ya antibidticos, la pérdida 6sea grave u osteomielitis
extensa que impide la artrodesis, cobertura inadecuada de tejidos
blandos o lesién periférica vascular o neurovascular. Los pacientes
inmunocomprometidos severos inhiben tanto la erradicacién de la
infecciéon como la cicatrizacién de heridas y pueden ser prohibitivos
para la revisién o pueden requerir una amputacioén. El abuso de dro-
gas por via intravenosa activa puede ser una contraindicacién para
salvar la fusion fallida del retropié infectado y también puede indicar
la necesidad de una amputacién. Las contraindicaciones para la revi-
sion pueden aplicarse a pacientes no deambulantes o con comorbili-
dad médica importante que contraindica las cirugias multiples.

Aumento biofisico

Se ha estudiado la suplementacion biolégica en uniones de tobillo
en riesgo y asi como en las faltas de uniones. Dadas las altas tasas re-
portadas de falta de unién y unién defectuosa en las articulaciones
primarias del pie y el tobillo [72], es una practica comtn utilizar un
tratamiento complementario biolégico para mejorar la posibilidad
de fusion, incluido el aspirado de médula 6sea, plasma rico en pla-
quetas (PRP), La proteina morfogénica 6sea 2 (rhBMP-2), aloinjerto
de hueso esponjoso, factor de crecimiento recombinante humano
derivado de plaquetas (rhPDGF-BB) en combinacién con una matriz
de colageno -TCP, aloinjerto de hueso celular crioconservado, in-
jerto de hueso alogénico celular map3 y crioconservado, Aloinjerto
amnidético membrana-cordén umbilical [73-77]. Ningtn estudio ha
evaluado especificamente la eficacia y la seguridad de los comple-
mentos biolégicos en el entorno de tobillo infectado y la falta de
unioén del retropié

Se ha demostrado que varios dispositivos osteobiol6gicos ex-
ternos e internos promueven la curaciéon cuando se utilizan en la
fusién compleja del tobillo. Se han investigado tres modalidades
comercialmente distintas para la estimulacién 6sea, incluido el
campo electromagnético pulsado [77,78], la corriente directa inter-
na [79-82] y el ultrasonido pulsado de baja intensidad [83-85]. Sin
embargo, ningtn estudio ha evaluado especificamente el impacto
de los complementos biofisicos tras la artrodesis infecciosa de tobi-
llo o subtalar, y son necesarios mas ensayos controlados aleatorios
adicionales antes de justificar su utilidad.
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PREGUNTA 2: ;Cudl es el tratamiento ideal de antibidticos (tipo, dosis y via de administracion)
para infecciones después de una fractura de pie | tobillo o algun procedimiento de fusion?

RECOMENDACION: El tratamiento de antibiéticos ideal después de las fracturas del pie/tobillo o de una fusion debe determinarse en funcion del
resultado del cultivo. En ausencia de resultados de cultivo, los antibioticos administrados deben incluir la cobertura contra patdgenos comunes

como Staphylococcus aureus.

NIVEL DE EVIDENCIA: consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Los aspectos comunes en la literatura al abordar la infeccion después
de procedimientos traumaticos de pie/tobillo o fusiones es dirigir la
terapia de antibidticos al patégeno especifico [1-6]. Esto se logra to-
mando cultivos intraoperatorios, precedidos, en algunas ocasiones,
por aspiracién articular preoperatoria. La mayoria de la literatura
sugiere un ciclo de seis semanas de antibiéticos intravenosos; sin
embargo, el rango de terapia recomendada es de cinco dias a tres
meses [2,5,7].

El segundo método para la administracién de antibiéticos es me-
diante la incorporacién de agentes antimicrobianos en el espaciador
de cemento cuando se utiliza la intervencion quirtrgica [1,2,8]. Dado
que los cultivos convencionales utilizados para identificar el organis-
mo infeccioso a menudo se obtienen en el momento de la cirugia, el
patégeno final no se conoce antes de la operacion. En esta situacion, o
cuando los resultados del cultivo son negativos, se deben administrar
antibiéticos de amplio espectro. La vancomicina es la mas utilizada,
en ocasiones en combinacién con tobramicina o gentamicina [1,5,9].

Staphylococcus aureus sensible a la meticilina (SASM) es el patoge-
no mas comun identificado en infecciones postraumaticas | post-fu-
sioén de pie y tobillo [1,4,6,10,11]. El segundo organismo infeccioso
mas comun es el Staphylococcus epidermidis [6,12]. Los microorganis-
mos resistentes a multiples farmacos, como el Staphylococcus aureus
resistente a la meticilina (SARM) también se aislan en cultivos con
cierta frecuencia[6,11]. Los pacientes diabéticos tienen un mayor
riesgo de infecciones por Pseudomonas en comparacién con los no
diabéticos [4]. Es importante destacar que en algunos casos se han
identificado bacterias raras y también se han reportado infecciones
polimicrobianas [5,13].

Existe una gran heterogeneidad en los pacientes tratados por
infeccién postraumatica [ post-fusion, por lo que es dificil interpre-
tar los resultados con respecto a la infeccién recurrente, el estado/la
funcionalidad en la deambulacién y la unién 6sea [1,2]. La estabili-
dad contribuye a la resolucién de la infeccién y se ha propuesto que
los clavos retrégrados recubiertos con antibiéticos también pueden
proporcionar un suministro local de antibiéticos [14]. Incluso para
aquellos pacientes que se consideran inapropiados para reinterven-
ciény paraaquellos tratados de manera definitiva con un espaciador
cargado con antibiéticos, se puede lograr una deambulacién inde-
pendiente de manera funcional [3].

En conclusion, recomendamos que el tratamiento de cualquier
infeccién de pie y tobillo tras procedimientos de fractura o fusién se

base en los resultados del cultivo, siempre que esté disponible. En
ausencia de resultados de cultivo, se deben usar antibioticos de am-
plio espectro.
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PREGUNTA 3: ;Cudl es el “algoritmo” de tratamiento para la infeccion después de la reparacion/

reconstruccion del tendon de Aquiles?

RECOMENDACION: El tratamiento inicial de una reconstruccion del tendén de Aquiles infectado debe incluir un desbridamiento completo de
todos los tejidos infectados con la eliminacién de las suturas retenidas o de material extrafio. Los cultivos deben tomarse en el momento del des-
bridamiento y la administracién de antibidticos debe estar dictada por el resultado del cultivo y continuar hasta que los marcadores inflamatorios
y los sintomas clinicos se normalicen. Si queda un defecto importante en los tejidos blandos en el drea suprayacente, la eleccion de la reconstruc-
cién del tenddn y/o la transferencia con cobertura de los tejidos blandos se debe dejar a la discrecion del cirujano en funcion de su preferenciay
experiencia. La cirugia de reconstruccion debe retrasarse hasta que la infeccion se elimine.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mas fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

La infeccién después de la reparacién/reconstruccion del tendén
de Aquiles es una complicacién potencialmente catastrofica de un
procedimiento ortopédico relativamente comun. Las complicacio-
nes de la herida tras la reparacion del tendén de Aquiles ocurren en
aproximadamente el 10% de los casos [1], aunque se ha informado
que la proporcién de pacientes que requieren cirugia secundaria o
atencion prolongada es sustancialmente menor (2,44%) [2]. La pér-
dida de la cobertura del tejido del tend6n de Aquiles y de los tejidos
blandos secundaria a la infeccién conduce a resultados deficientes y
puede ser dificil de manejar [3].

El tratamiento 6ptimo de una infeccién tras la reparacién|re-
construccion del tenddn de Aquiles consiste en la erradicacion de la
infeccion, el mantenimiento o la restauracion de la flexion plantar del
tobillo y la cobertura de tejidos blandos. Una btisqueda bibliografica
sobre el tratamiento de la infeccién tras la reparacion/reconstruccién
del tendén de Aquiles revela una coleccién heterogénea de opiniones
de expertos y comunicaciones de casos sobre como lograr estos ob-
jetivos, sin un consenso definido. Si bien la literatura en general esta
de acuerdo en que el aspecto mas importante del tratamiento gira en
torno a un extenso desbridamiento del tejido infectado/necrético y el
uso de antibidticos, cada autor tiene su propia opinién sobre como
deben abordarse los defectos de los tendones y tejidos blandos. Estas
opiniones van desde el desbridamiento extenso con rehabilitacién
funcional sola[4,5], hasta la transferencia local de tendén|tejido [6-11],
hasta colgajos libres [12-17]. Las variaciones adicionales del tratamien-
to incluyen procedimientos individuales versus procedimientos por
etapas [18,19], la utilizacién de espaciadores de cemento [18,19], expan-
sores tisulares [19] y terapia de heridas con presién negativa [20,21].

Dada la heterogeneidad de la literatura y la falta de un alto nivel
de publicaciones de evidencia sobre el tema no podemos formular
una declaracién de consenso definitivo con respecto a la cobertura
de tejidos blandos del tendén de Aquiles infectado tras una repara-
cion|reconstruccion previa. Sin embargo, existe evidencia que sugie-
re que el desbridamiento completo de todo el tejido infectado con la
eliminacion de la sutura retenida o de material extrano y la adminis-
tracion de antibioticos debe ser el paso inicial en el tratamiento de
estos pacientes. Los cultivos también deben tomarse en el momento
del desbridamiento y la administracién de antibiéticos debe reali-
zarse de forma continuada hasta que los marcadores inflamatorios y
los sintomas clinicos se normalicen. Si quedan defectos importantes
en el tendén de Aquiles y en el tejido blando que lo recubre después
del desbridamiento, la eleccién de la reconstruccion del tendény [ o
la transferencia con cobertura de tejido blando debe dejarse a la dis-
crecion del cirujano en funcién de las preferencias y su experiencia.
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PREGUNTA 4: ;El tratamiento de la osteomielitis del pie diabético debe basarse en biopsias 6seas?

RECOMENDACION: si. Las biopsias 6seas desemperian un papel crucial de diagnéstico e intervencién en el tratamiento de la infeccion del pie
diabético. Si bien no se requieren biopsias 6seas en todos los casos de infeccion del pie diabético, su funcion mds importante es guiar el trata-
miento antibi6tico preciso, ya que proporcionan informacién microbiol6gica mas precisa que las muestras de tejidos blandos superficiales en

pacientes con osteomielitis del pie diabético.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstencion: 0% (consenso mds fuerte y unanime).

JUSTIFICACION

Las infecciones de la piel y tejidos blandos en el pie diabético pueden
provocar una diseminaciéon contigua al hueso subyacente, lo que
ocasiona osteomielitis. Cuando una tlcera en el pie diabético no ci-
catriza sin otra razén aparente o cuando se observa exposicion dsea,
se debe sospechar osteomielitis. La radiografia simple ha demostra-
do tener poca sensibilidad para detectar osteomielitis en las etapas
iniciales [1].

Ademas la radiografia simple y otras modalidades de imagen no
identifican organismos patégenos y, por lo tanto, no pueden servir
de guia para la terapia con antibidticos. A pesar de la facilidad para
obtener cultivos de hisopos de heridas superficiales, los organismos
cultivados son polimicrobianos y no se correlacionan bien con los
cultivos de biopsia 6seay, por lo tanto, no deben utilizarse para guiar
los tratamientos con antibiéticos [2, 6]. Un tnico estudio de cohor-
tes retrospectivo y multicéntrico informé que la tasa de resolucién
de la infeccién fue significativamente mayor en el grupo para el que
la eleccién del régimen de antibidticos se basé en el cultivo 6seo en
comparacion con el cultivo de hisopos (82% vs. 50%, p=0,02) [7].

Las biopsias 6seas tomadas para los analisis microbiolégicos e
histopatolégicos son el patrén oro para un diagndstico definitivo
de osteomielitis [8-10]. Se puede obtener una muestra por via trans-
cutanea a través de la piel no infectada o como parte de un procedi-
miento quirdrgico después del desbridamiento. Las biopsias dseas
desempenan un papel crucial tanto de diagnéstico como interven-
cionista en el tratamiento de la infeccion del pie diabético. Si bien
no se requieren biopsias 6seas en todos los casos de infeccion del pie
diabético, su funcién mas importante es guiar el tratamiento anti-
bidtico preciso.

Un resultado microbiolégico positivo es aquel en el que se culti-
van uno o mas patégenos de una muestra 6sea obtenida de manera
fiable [11]. Se ha demostrado que proporciona una sensibilidad del
92% y una especificidad del 60% en el diagnéstico de osteomielitis
del pie diabético [12]. La identificacién fiable y precisa de los patége-
nos causantes en las infecciones del pie diabético es importante ya
que la terapia antimicrobiana prolongada se adapta de acuerdo con
el perfil de susceptibilidad microbiolégica. La mayoria de los casos
de osteomielitis del pie diabético son polimicrobianos, siendo Sta-
phylococcus aureus el patégeno mas cominmente aislado (50% de los

casos). Otros organismos frecuentemente aislados incluyen estafilo-
cocos coagulasa negativos, enterobacterias, estreptococos aerébicos
y pseudomonas aeruginosa [8,13,14]. La contaminacién de la flora
colonizadora de la herida contigua y los comensales de la piel pue-
den dar un resultado falso positivo, mientras que la terapia previa
con antibiéticos, laimplicacién infecciosa irregular o la incapacidad
para cultivar organismos inciertos pueden producir resultados fal-
sos negativos [11].

Los resultados histolégicos positivos incluyen agregados de
células inflamatorias (neutréfilos, linfocitos, histiocitos y células
plasmaticas), erosion del hueso trabecular, cambios en la médu-
la 6sea (necrosis grasa, edema, fibrosis y formacion 6sea reactiva)
[11,15,16]. Otras causas de inflamacién pueden dar resultados histol6-
gicos falsos positivos mientras que los errores de muestreo pueden
dar resultados falsos negativos. El andlisis histolégico puede tener
mejor sensibilidad que los cultivos bacteriolégicos, ya que este al-
timo a menudo se realiza en condiciones defectuosas. Sin embargo
un estudio de Meyr et al. ha cuestionado la fiabilidad estadistica del
diagnostico histopatolégico de la osteomielitis del pie diabético
mediante biopsias 6seas, citando un 41% de los desacuerdos signifi-
cativos entre diferentes patélogos, por lo que se queda corto segtin
lo que se esperaria de un "estandar de referencia" [16]. Esto resalta la
controversia en los patrones histopatolégicos y los hallazgos que los
patdlogos utilizan como referencia para establecer un diagnéstico
de osteomielitis [15,17,18].
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