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1.1. PREVENCIÓN: RELACIONADOS CON EL PACIENTE

Autores: Richard Iorio, Zlatan Cizmic, James E. Feng, Setor Kunustor 

PREGUNTA 1: ¿Cuáles son las contraindicaciones absolutas y relativas de la artroplastia articular 
primaria electiva, con respecto al riesgo de infección del sitio quirúrgico (ISQ) e infección 
articular periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La artroplastia articular electiva está contraindicada en pacientes con una lesión infecciosa en la extremidad, hasta que se 
resuelva la infección. La artroplastia articular total se debe diferir en pacientes con afecciones no controladas, como diabetes, desnutrición, enfer-
medad renal crónica, así como otras enfermedades que se sabe que aumentan los riesgos de ISQ/IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 7%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Inmunosupresión y artritis reumatoide (factores de riesgo 
relativamente modificables)

Fuerza de la evidencia: moderada

Los estudios actuales que evalúan los riesgos de IAP en pacientes 
inmunodeprimidos se han basado principalmente en pacientes 
trasplantados (que se analizan en secciones posteriores), y los que 
reciben medicamentos antirreumáticos , biológicos o no biológicos, 
que modifican la enfermedad (DMARD). En un estudio japonés rea-
lizado por Momohara et al., El riesgo de ISQ post-artroplastia total de-
bido a DMARD biológicos se comparó con el de los DMARD no bioló-
gicos en pacientes con artritis reumatoide (AR)[1]. Es de destacar que 
los DMARD no biológicos se continuaron durante todo el período 
perioperatorio, pero los DMARD biológicos se suspendieron en con-
cordancia con las pautas de la Sociedad Británica de Reumatología y 
el Colegio de Reumatología de Japón (~ 2 a 4 semanas según la vida 
media). La razón de probabilidad para ISQ con DMARD biológicos 
fue de 5,69 (IC del 95%: 2,07-15,61). Además, el análisis de regresión lo-
gística múltiple encontró que la terapia con bloqueadores del TNF-α 
es el más potente de los biológicos, con infliximab, que confiere una 
probabilidad mayor de 9,8 (OR 2,41-39,82) y etanercept, que confiere 
9,16 probabilidades mayores (IC 95% 2,77-30,25) para ISQ.

El único otro factor de riesgo significativo para el aumento de 
ISQ fue la duración de la enfermedad AR (OR 14,5; IC del 95%: 8,9 a 
21,0). Otro estudio japonés de vigilancia hospitalaria también de-
mostró un aumento menor pero significativo de las ISQ con DMARD 
biológicos en comparación con las DMARD no biológicas (OR 2,12; IC 
del 95%: 1,48 a 3,03) [2].

 A la inversa, un estudio de la base de datos danesa que comparó a 
los candidatos a AT (artroplastia total) tratados con DMARD biológi-
cos versus no biológicos no encontró diferencias significativas en las 
tasas de IAP (índice de riesgo ajustado 1,61; IC del 95%: 0,70 a 3,69) [3].

Además, se encontró que la exposición a glucocorticoides 
dentro de los 90 días de la cirugía aumentaba el riesgo de IAP a 1 
año (OR 2,31; IC del 95%: 1,09 a 4,89). Por último, el riesgo de IAP a 1 
año también fue elevado en los pacientes con AR en comparación 
con los pacientes con osteoartritis (OR 1.59; IC del 95% 1.23-2.04). El 

Colegio Americano de Reumatología y el Colegio Americano de 
Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS, por sus siglas en inglés) de-
sarrollaron recientemente pautas con respecto al manejo de medi-
camentos biológicos y no biológicos en el período perioperatorio 
[4]. Las pautas actuales indican que los DMARD biológicos deben 
interrumpirse en el período perioperatorio basado en la semivida 
de la medicación. Sin embargo, la interrupción todavía no puede 
impedir los riesgos conferidos. Los DMARD tradicionales no bioló-
gicos, en general, pueden continuar siendo administrados durante 
todo el período perioperatorio.

Inyecciones intraarticulares (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

En un estudio de cohortes pareadas realizado por Cancienne et al., los 
pacientes que recibieron inyecciones de corticosteroides intraarticu-
lares de la rodilla se separaron en tres cohortes según la última inyec-
ción antes de la cirugía: 0 a 3 Meses, de 3 a 6 meses, y de 6 a 12 meses.

Los controles emparejados se seleccionaron en función de la 
ausencia de inyecciones intraarticulares previas. Los pacientes que 
recibieron esteroides intraarticulares de 0 a 3 meses antes de la ciru-
gía demostraron un mayor riesgo de infección a los 3 meses (OR 2.0; 
IC 95% 1,6-2,5; 2,60% vs. 1,33%) y 6 meses (OR 1,5; IC 95% 1,2-1,8; 3,41% vs. 
2,34%) postoperatoriamente. Para los pacientes que recibieron corti-
costeroides más de 3 meses antes de la operación, no se observó un au-
mento en la IAP postoperatoria. Un estudio de base de datos similar 
de 173.958 casos de artroplastia total de cadera (ATC) por Schairer et 
al. mostró que las inyecciones de corticosteroides intraarticulares de 
0 a 3 meses aumentaron el riesgo de infección de 0 a 3 meses (Hazard 
Ratio [HR] 1,52), de 3 a 6 meses (HR 1,46) y de 6 a 12 meses después de 
la operación [5]. De manera similar a los hallazgos de Cacienne et al., 
publicando que los esteroides inyectados durante más de 3 meses an-
tes de la operación no aumentaron los riesgos postoperatorios de IAP.

La cantidad de inyecciones de esteroides intraarticulares dentro 
de 1 año de la cirugía también puede desempeñar un papel en la IAP. 
Chambers et al. informaron un aumento en las tasas de infección 
en pacientes que recibieron 2 o más inyecciones de esteroides in-
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traarticulares (OR 3,30; 2,0% vs. 6,6%) en comparación con aquellos 
que solo recibieron una. Al igual que los estudios realizados por 
Cancienne et al. y Schairer et al., los pacientes con viscosuplemen-
tación se excluyeron del estudio. Las revisiones sistemáticas y los 
metanálisis actuales han intentado definir mejor los efectos de las 
inyecciones intraarticulares, pero la escasez de estudios prospecti-
vos, ensayos de control aleatorios y diseños de estudios considera-
blemente variables ha dado lugar a resultados confusos y mal defi-
nidos [6–9]. Además, con tasas de IAP de aproximadamente 3% en 
artroplastia total de rodilla (ATR) [10] y 0,4-2,2% en ATC [11,12], se 
informa que los estudios actuales tienen poca potencia para detec-
tar las diferencias en las tasas de IAP.

Hay pruebas sólidas de que la cirugía debe demorarse absoluta-
mente por un mínimo de 3 meses después de las inyecciones de es-
teroides intraarticulares. Los cirujanos también pueden considerar 
las inyecciones intraarticulares de la rodilla dentro de los 3 meses a 1 
año como contraindicaciones relativas potenciales. Sin embargo, se 
requieren futuros ensayos de cohortes grandes o aleatorizados para 
evaluar los verdaderos riesgos. La evidencia con respecto a la viscosu-
plementación no está disponible.

IMC ≤ 20 (modificable)

Fuerza de la evidencia: moderado

En un estudio de casos y controles de 27 pacientes de Manrique et al., 
los pacientes con bajo peso (IMC < 18,5 kg/m2) sufrieron un mayor 
riesgo de ISQ (11,1% vs. 0,0%). Por el contrario, en un estudio de base 
de datos de 4665 AT de Anoushiravani et al., los pacientes con bajo 
peso (IMC ≤ 19 kg/m2) tuvieron un riesgo reducido de IAP (OR 0,23; 
IC del 95%: 0.09-0,61)[13]. De manera similar, cuando se compararon 
pacientes con bajo peso con pacientes obesos, no se observaron di-
ferencias en las tasas de infección [14]. La evidencia actual a favor o 
en contra de los IAP en pacientes con bajo peso es equívoca; sin em-
bargo, debido a la multitud de complicaciones asociadas con el bajo 
peso del paciente, la AT está relativamente contraindicada y la opti-
mización médica debe preceder a la AT.

Obesidad (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

En un estudio retrospectivo de base de datos de Werner et al., los 
resultados postoperatorios de 891.567 pacientes sometidos a ATC se 
estratificaron en 4 cohortes distintas: no obesas (IMC < 30 kg/m2), 
obesas (IMC 30-40 kg/m2), obesos mórbidos (IMC 40-50 kg/m2) y sú-
per obesos (IMC > 50 kg/m2) [15] Los riesgos de las ISQ aumentaron 
al aumentar el IMC. Se observó que las tasas de ISQ eran 0,8% en los 
no obesos, 2,6% en los obesos, 5,2% en los obesos mórbidos y 12,4% en 
los obesos mórbidos. En un estudio de 71.599 casos de Fu et al., se ob-
servó que las complicaciones de la herida (infecciones superficiales, 
infecciones profundas en el sitio quirúrgico, o dehiscencias de la 
herida) también se correlacionaron positivamente con el IMC, con 
un 0,8% de pacientes no obesos experimentando complicaciones en 
la herida, 0.9% en obesidad clase 1, 1,0% en obesidad clase 2 y 1,7% en 
obesidad clase 3 [16]. También se encontró que los pacientes diagnos-
ticados con desnutrición tenían 2 veces más probabilidades de tener 
complicaciones en la herida (2,0% vs. 1,0%). El hipotiroidismo tam-
bién debe evaluarse en esta población, ya que los nuevos estudios in-
dican un posible vínculo causal entre los dos estados de enfermedad 
y el IAP [17,18]. Estos hallazgos de un aumento de las infecciones en el 
área quirúrgica con obesidad se han visto respaldados por varios me-
tanálisis [19–21]. Las pautas de manejo actuales indican que la pérdi-
da de peso es útil para reducir los IAP en esta población de pacientes. 

Por lo tanto, la obesidad se considera una contraindicación relativa, 
mientras que la obesidad mórbida sirve como una contraindicación 
absoluta. Sin embargo, el enfoque actual de los protocolos de pérdi-
da de peso es muy controvertido, sin pautas absolutas para qué me-
todología (por ejemplo, dieta/ejercicio versus dietas muy bajas en ca-
lorías prescritas médicamente versus cirugía bariátrica) es superior.

Cirugía bariátrica (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Los estudios sobre el efecto de la cirugía bariátrica pre-AT siguen 
siendo ambiguos. En un estudio de cohorte pareado por Inacio et al., 
la cirugía bariátrica no dio lugar a tasas significativamente más bajas 
de infecciones profundas de 1 año o superficiales 30 días en compa-
ración con los pacientes con cirugía bariátrica> 2 años antes de la AT 
(superficial 0%; profunda 1,5%), aquellos con cirugía bariátrica den-
tro de los 2 años de la AT (2,0% superficial; 1,0% profundo) y pacientes 
obesos sin cirugía bariátrica (1,2% superficial; 0,5% profundo) [22]. En 
un estudio realizado por Watts et al., Los pacientes bariátricos expe-
rimentaron una tendencia no significativa hacia tasas de infección 
más bajas en comparación con los controles emparejados por el 
IMC (HR 1,3; IC del 95%: 0,8-20,3) [23]. Se sospecha que en pacientes 
sometidos a cirugía bariátrica antes de la AT, los riesgos para los IAP 
se reducen debido a la disminución del IMC, pero se compensan con 
el aumento del riesgo de desnutrición. La mejor estratificación del 
paciente (por ejemplo, el tratamiento de malnutrición) puede per-
mitir una mejor evaluación del riesgo de estos pacientes antes de la 
operación.

Desnutrición (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La prevalencia estimada de malnutrición en pacientes con AT oscila 
entre el 27 y el 50% [24-26]. Los pacientes con malnutrición pueden 
describirse utilizando una variedad de marcadores que incluyen al-
búmina sérica < 3,5 g/dl, recuento total de linfocitos < 1.500/mm3 y/o 
transferrina < 200 mg/dl [27,28]. Múltiples revisiones han apoyado 
las afirmaciones de que el grado de malnutrición se correlaciona 
con un mayor riesgo de deterioro de la cicatrización de las heridas, 
drenaje persistente de las mismas, IAP y bajas tasas de éxito de la 
irrigación y el desbridamiento iniciales (DAIR) [29-35]. En un estu-
dio de cohorte pequeño realizado por Lavernia et al., Se informó que 
el 4,54% de los pacientes con albúmina < 3,5 g/dl desarrollaron una 
infección profunda versus el 2,06% en los controles [36]. Muchos 
otros estudios han confirmado que la desnutrición es un factor de 
riesgo importante para la hospitalización prolongada y las compli-
caciones postoperatorias, en particular las ISQ y las IAP [33,37]. En un 
estudio prospectivo de 779 pacientes con AT primaria, Kamath et al. 
encontraron que la incidencia de albúmina preoperatoria < 3,5 g/dl 
era del 15% [38]. En otro estudio de cohortes pareadas, se determinó 
que la desnutrición (albúmina < 3,5 g/dl) es un factor de riesgo inde-
pendiente para IAP (OR ajustado 3,00, IC del 95%: 1,56 a 5,75) [39]. En 
un análisis retrospectivo del Programa de Mejora de la Calidad Qui-
rúrgica del Colegio Americano de Cirujanos (ACS NSQIP) de 34.800 
pacientes con ATR con niveles de albúmina preoperatoria, Fu et al. 
informaron que la hipoalbuminemia preoperatoria era un factor 
predictivo importante de complicaciones múltiples (OR 1,78; IC del 
95%: 1,20 a 2,64) [16]. Un estudio retrospectivo de cohorte y control 
de 49,603 AT confirmó que la prevalencia de hipoalbuminemia era 
del 4%, lo que colocaba a los pacientes en un riesgo significativamen-
te mayor de ISQ (tasa de riesgo (RR) 2,0, IC del 95%: 1,5 a 2,8) [40]. En 
una cohorte retrospectiva, Jaberi et al. que los pacientes con AT mal-



Sección 1 Prevención 289

nutridos eran más propensos a desarrollar una infección profunda 
y requerían tratamiento adicional con DAIR [28]. De estos pacientes 
con DAIR, el 35% continuó fallando. Bohl et al. encontraron que los 
pacientes con hipoalbuminemia tenían tres veces más probabilida-
des de tener una indicación de sepsis por artroplastia de revisión 
(RR 3,8, IC 95% 3,4 a 4,3), y el doble de probabilidades de desarrollar 
IAP dentro de los 30 días de la revisión por indicaciones asépticas 
(RR 2,1, IC del 95%: 1,2 a 3,5) [41]. Un estudio de cohorte retrospectivo 
de 501 AT de revisión por IAP observó que la incidencia de al menos 
un parámetro de laboratorio que sugiriera malnutrición fue del 51% 
(OR 2,3, IC del 95%: 1,5 a 3,5) [32]. Después de un análisis multivaria-
do, Yi et al. encontraron que la malnutrición era un factor de riesgo 
significativo para fracaso séptico crónico (OR 2.131, IC del 95% 1.294 
a 3.512) y IAP agudos AT que complican la artroplastia de revisión 
aséptica (OR 5.858, IC del 95% 1.317 a 26.057). Los pacientes gravemen-
te desnutridos presentan un riesgo significativamente mayor de 
IAP/ISQ después de la primaria y experimentan tasas aún más dra-
máticas de fracaso e infección en los procedimientos de revisión. La 
desnutrición es por lo tanto una contraindicación relativa para AT. 
Sin embargo, las directrices actuales que recomiendan qué pobla-
ciones de pacientes se les debería a ver un cribado están ausentes. 
La desnutrición severa (albúmina sérica < 3 g/dl), sin embargo, debe 
ser una contraindicación absoluta.

Evidencia de Diabetes Mellitus (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Los resultados con respecto a los IAP en pacientes diabéticos han 
sido controvertidos. En un estudio de cohorte retrospectivo de 
56.216 rodillas, se informó que el diagnóstico de diabetes confiere un 
riesgo mayor de 1,28 (HR; IC del 95%: 1,03 a 1,60), en comparación con 
los controles no diabéticos [42]. En un estudio chino de 1.133 ATR de 
Lee et al., Se informó que la diabetes estaba asociada con un aumento 
de 6 veces (OR 6,07; IC del 95%: 1,43-25,75) para la IAP en comparación 
con los controles no coincidentes [43]. En un estudio separado ba-
sado en pacientes chinos, Wu et al. mostró un riesgo ajustado para 
IAP de 5,47 (IC del 95%: 1,77 a 16,97) sobre los controles. Varios meta-
nálisis también informaron una tasa significativamente elevada de 
IAP dentro de la población diabética [19,42,44–48]. A la inversa, en un 
estudio de alta calidad que utilizó el registro total de la Clínica Mayo, 
se informó que la diabetes no es un factor de riesgo para IAP (HR 1,23; 
IC del 95%: 0,87 a 1,74) cuando las variables de confusión se ajusta-
ron adecuadamente por edad, género, IMC, tipo de cirugía (ATC vs. 
ATR), puntuación de la Sociedad Americana de Anestesiología (ASA) 
y tiempo operatorio [49]. Un estudio de base de datos retrospectiva 
separado de alta calidad realizado por Martinez-Huedo et al. tam-
poco demostró aumentos sustanciales en los IAP en pacientes dia-
béticos sometidos a ATC (0,46 vs. 0,44%) o ATR (0,24 vs. 0,24%) [50]. 
Al igual que en el informe del registro conjunto de la Clínica Mayo, 
este estudio comparó ampliamente las cohortes de pacientes según 
las variables: año de la cirugía, edad, sexo y todas las comorbilidades 
enumeradas en el Índice de comorbilidad de Elixhauser modificado. 
Juntos, indican que la diabetes puede no ser el principal impulsor 
de los IAP postoperatorios. En cambio, las variables de confusión, 
como el daño del órgano terminal diabético (por ejemplo, la en-
fermedad renal crónica, la enfermedad vascular, etc.) pueden ser la 
causa subyacente de los IAP en esta población. Los estudios sobre la 
utilidad de la glucosa perioperatoria y la hemoglobina A1c (HbA1c) 
preoperatoria también han sido muy heterogéneos [49,51-56]. En el 
estudio de Registro Clínico de Mayo Clinic, después de ajustar solo 
por edad y género, no se encontró que la glucosa perioperatoria (± 
1 día/semana) y la monitorización preoperatoria de HbA1c se corre-
lacionaran con los IAP postoperatorios [49]. En un estudio realizado 

por Iorio et al., La HbA1c no fue significativamente diferente entre 
los diabéticos infectados (HbA1c significa 6.2%; rango 5,1 a 11,1%) y no 
diabéticos(HbA1c significa 6,92%; rango 4,7 a 15,1%) pacientes con AT. 
Chrastil et al. mostró un aumento significativo en los IAP al evaluar la 
máxima glucosa perioperatoria, en particular con una dosis de ≥ 194 
mg/dl (HR 1,44; IC del 95%: 1,10 a 1,89), pero no informó un aumento 
en los IAP en pacientes con HbA1c > 7% (HR 0,86; IC del 95%: 0,68 a 1,1) 
[53]. Sin embargo, cuando se representó gráficamente, apareció un 
evidente punto de inflexión en el aumento de IAP cuando los niveles 
de HbA1c aumentaron por encima de aproximadamente 8 a 9%. De 
manera similar, la glucosa sérica demostró un aumento evidente en 
las tasas de infección cuando los niveles de glucosa aumentaron por 
encima de ~ 200 mg/dL. Un estudio de metaanálisis realizado por 
Shohat et al. solo mostraron tendencias no significativas para el au-
mento de las ISQ al correlacionar los IAP con los niveles de HbA1c en 
un OR combinado de 1.49 (IC del 95%: 0,94 a 2,37). El estudio informó 
de la existencia de heterogeneidades significativas entre los estudios 
(I2 = 81,32%; p < 0,0001). El diagnóstico de diabetes, hiperglucemia 
preoperatoria y HbA1c elevada no son factores de riesgo directo para 
IAP, pero es más probable que sean marcadores indirectos de comor-
bilidades más graves (por ejemplo, enfermedad renal crónica (ERC), 
enfermedad vascular periférica (EVP), etc.).

Los pacientes, con un diagnóstico único de diabetes bien con-
trolada, no presentan un riesgo clínicamente significativo de IAP. 
Sin embargo, es necesaria una evaluación y optimización adiciona-
les para los pacientes con diabetes no controlada, daño al órgano 
terminal u otras comorbilidades clínicamente relevantes. La gluco-
sa perioperatoria elevada y la HbA1c son equívocas al predecir los 
IAP, pero aún deben optimizarse en el período perioperatorio. Sin 
embargo, la diabetes severamente incontrolada es una contraindi-
cación absoluta para la AT (por ejemplo, glucosa sérica ≥ 200 mg/
dl). Para aquellos con HbA1c ≥ 8 a 9% o niveles de glucosa entre 180 
a 200 mg/dL, la optimización puede ser considerada en el período 
preoperatorio.

Evidencia de la enfermedad renal crónica (ERC) (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

En un estudio retrospectivo de la base de datos de Cavanaugh et al., 
Los pacientes sometidos a AT primaria con ERC se asociaron con 
un riesgo significativamente mayor de ISQ cuando se compararon 
con controles pareados, sin ERC/ERC (OR 1,59; IC del 95%: 1,14 a 2,21) 
[57]. Cuando se estratificó por la dependencia de un paciente de la 
hemodiálisis, los pacientes que requerían diálisis tenían un riesgo 
significativamente mayor de ISQ en comparación con sus controles 
sin diálisis, ERC (OR 2,44; IC del 95%: 1,27 a 4,70). En comparación con 
los pacientes con ERC que se sometieron a una cirugía de trasplante 
renal, a los pacientes en diálisis también les fue significativamente 
peor (OR 2,92; IC del 95%: 1,93 a 4,42).

Los riesgos de ISQ/ IAP en pacientes que no requieren diálisis son 
inciertos. En dos estudios de bases de datos grandes e independien-
tes de Kildow et al. y Erkocak et al., ERC versus no ERC no mostraron 
riesgos elevados para ISQ o IAP. Sin embargo, se debe tener en cuenta 
que la comparación de pacientes fue más extensa en el estudio de 
Cavanaugh et al. y que es difícil evaluar la gravedad de la progresión 
de la ERC en estos grandes estudios de bases de datos.

 En un estudio de la base de datos de Medicare, los pacientes 
se dividieron en cinco cohortes: Diabetes e Hipertensión Arterial 
(DM y HTA), DM con HTA y ERC, DM con HTA y Hemodiálisis (HD), 
DM con HTA y Trasplante Renal (RT), controles pareados por edad/
género. A los 90 días, el riesgo de IAP aumentó con el empeora-
miento del estado de comorbilidad: DM y HTA OR 2,85 (IC del 95%: 
2,54 a 3,19), DM y HTA y ERC OR 4,19 (IC del 95%: 3,58 a 4,91) y DM 
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y HTA y HD O 6,61 (IC del 95%: 4,25 a 10,27). DM y ATC y RT no de-
mostraron aumentos significativos en los riesgos de IAP sobre el 
control (OR 1,12; IC del 95%: 0,60 a 2,07), pero a los 2 años el DM y 
el HTA y la RT se volvieron significativos con un OR de 1,45 (IC del 
95% 1,04 a 2,04). Comparado con estudios previos, el riesgo de IAP 
debido a la diabetes puede ser sinérgico con la ERC. Este riesgo es 
similar al publicado por Cavaughn et al. (OR 2.03, IC del 95%: 1,53 a 
2,7) [57]. En resumen, los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo 
de ISQ postoperatorias, pero requieren estratificación para evaluar 
su riesgo adecuadamente. La evidencia actual sugiere que a los pa-
cientes con ERC que requieren hemodiálisis les va peor que a los 
pacientes con ERC que no tienen hemodiálisis y al trasplante renal. 
Con la reducción de los riesgos de ISQ/IAP postoperatorios, los pa-
cientes en hemodiálisis deben ser evaluados para trasplante renal 
antes de los AT.

Trastornos de la coagulación (no modificables)

Fuerza de la evidencia: moderada

Los estudios comparativos que examinan los efectos de los trastor-
nos de la coagulación y los riesgos de IAP/ISQ son limitados, y la 
mayoría de los estudios informan solo sobre la historia natural o 
la incidencia. En un estudio realizado por Cancienne et al., Se com-
paró el riesgo de IAP en dos cohortes que se sometieron a AT pri-
maria, hemofílicos y pacientes con enfermedad de von Willebrand, 
con los de controles pareados sin un trastorno hemorrágico [58]. A 
los 3 meses, los hemofílicos sufrieron una probabilidad 1,5 mayor 
(IC del 95%: 1,2 a 2,0) de IAP, y los pacientes con enfermedad de von 
Willebrand mostraron una probabilidad mayor a 1,4 (IC del 95% 0,9 
a 2,1) de IAP. Las tasas de IAP estuvieron marcadas por 6 meses para 
ambos grupos (hemofilia OR 1,6 [IC del 95%: 1,4 a 2,0]; enfermedad 
de von Willebrand OR 1,5 [IC del 95%: 1,1 a 2,0]). Los grandes estudios 
de la base de datos de cohortes demuestran hallazgos inconsisten-
tes con respecto a las coagulopatías [18,59–61]. Sin embargo, estos 
estudios no han logrado sub-analizar las patologías subyacentes 
(por ejemplo, la deficiencia de vitamina K, la enfermedad de von 
Willebrand, etc.) responsables de la coagulación anormal, lo que 
podría confundir los resultados.

Actualmente, el estudio de Cancienne et al. es el estudio com-
parativo más grande hasta la fecha, que evalúa directamente a pa-
cientes con trastornos de la coagulación sanguínea. Los pacientes 
afectados por trastornos de coagulación tienen más probabilida-
des de sufrir IAP, probablemente debido a sus mayores riesgos de 
hemoartropatías. El manejo de estos pacientes, particularmente 
con respecto a la profilaxis de TEV, sigue siendo un desafío. Los pa-
cientes con trastornos de la coagulación son contraindicaciones 
relativas a la AT.

Infección previa de la articulación (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

En un estudio de cohorte retrospectivo realizado por Pugely et al., Se 
informó que los pacientes sometidos a AT primarias electivas con un 
historial de infección de herida tenían una probabilidad 5.0 mayor 
(95% IC 2,3 a 10,9) para ISQ en comparación con pacientes sin antece-
dentes de infecciones articulares [62]. De manera similar, en un es-
tudio de pacientes afectados por artritis reumatoide, el historial de 
infecciones articulares también dio lugar a mayores riesgos de IAP 
postoperatorios (OR 5,4; IC del 95%: 1,87 a 16,14) [63]. Los pacientes 
que informaron infecciones previas de la articulación deben ser tra-
tados para infecciones activas con VSG y PCR. La cirugía se retrasará 
para aquellos con marcadores de infecciones activas.

Infección activa (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Las infecciones sistémicas o locales del tejido también se han asocia-
do con la siembra hematógena o directa de las prótesis después de la 
AT [64-70]. También se ha demostrado que las infecciones activas de 
una articulación artrítica aumentan sustancialmente las tasas de IAP 
después de la AT [71,72]. Un estudio retrospectivo de casos y controles 
encontró que la septicemia activa por estafilococo se asoció con un 
aumento de ISQ OR 4,87 (IC del 95%: 1,44 a 15,35) [73]. De manera más 
interesante, Radtke y sus colegas informaron que las infecciones 
bacterianas por beta-lactamasas de espectro extendido preoperato-
rias dentro de los 15 meses después de AT aumentaron significativa-
mente los riesgos de IAP (OR 20,13) [74]. Grammatico-Guillon et al. 
informaron que los pacientes con úlceras activas antes de la opera-
ción tenían tasas significativamente más altas de ISQ después de AT 
en comparación con aquellos sin úlcera (HR 2,55; IC del 95%: 1,94 a 
3,35) [75]. Los autores también demostraron que los pacientes con 
enfermedades inflamatorias urológicas también han observado un 
aumento en el riesgo de ISQ después de los AT. Sin embargo, los en-
sayos aleatorizados de control y los metanálisis han indicado que los 
pacientes con bacteriuria asintomática no parecen tener un mayor 
riesgo de IAP [76,77]. Además, los cultivos de IAP nunca fueron igua-
les a los cultivos urológicos. Los estudios de bases de datos más gran-
des y las revisiones retrospectivas tampoco han demostrado asocia-
ciones entre las infecciones del tracto urinario y las IAP [59,60,78].

En resumen, para prevenir las secuelas catastróficas de las IAP, 
las infecciones activas de la articulación, el torrente sanguíneo o el 
tejido local son una contraindicación absoluta para la cirugía, y se 
deben controlar antes de realizar una AT.

Evidencia del virus de inmunodeficiencia humana 
(modificable)

Fuerza de la evidencia: moderada

En un estudio de cohorte que utilizó la base de datos de muestras na-
cionales de pacientes hospitalizados entre 1998 y 2010, los pacientes 
con VIH (+) demostraron una probabilidad significativa de 2,78 (IC 
95%: 1,15 a 6,72) de ISQ en desarrollo [79]. Un estudio similar realizado 
por Schairer et al, también informó de una probabilidad mayor de 
2,06 (IC del 95%: 1,31 a 3,26) para los IAP en pacientes con VIH/SIDA, 
pero no diferenciaron entre las dos cohortes. Los efectos de esto se ha-
cen más evidentes en el estudio de Tan et al., que demostró 4,44 proba-
bilidades mayores (IC del 95%: 2,47 a 7,99) para IAP en la población de 
pacientes con SIDA. Estudios de cohortes más recientes, como los de 
Capogna et al. y Lin et al. informaron solo tendencias no significativas 
hacia el aumento de infecciones (OR 6,6 [IC del 95%: 0,64 a 61,0] y OR 
3,8 [IC del 95%: 0,06 a 76,75], respectivamente) en cohortes con VIH 
[80-82]. Podría decirse que estas discrepancias pueden ser el resulta-
do de mejores terapias y protocolos antirretrovirales contra el VIH.

La coinfección por hepatitis se debe investigar y tratar en todos 
los pacientes con VIH. Se informa que la incidencia estimada de co-
infección con hepatitis C es de 23,2 a 37,0%, y la coinfección con hepa-
titis B es de 10,1 a 24,0% [80,83]. En un estudio de la base de datos de 
Medicare de cohorte pareada de Kildow et al., los pacientes fueron 
estratificados por infecciones de hepatitis concomitantes: 1) VIH, 
2) VHB, 3) VHC, 4) VIH con VHB o VHC y 5) controles de VIH empa-
rejados (-) [84]. Cuando se examinaron solo pacientes con VIH (+), 
las IAP a los 90 días post-ATR/ATC y 2 años después de ATC no fueron 
significativamente diferentes de los controles de VIH (-). Por el con-
trario, los riesgos de IAP en el VIH (+) con los pacientes con VHB (+) o 
VHC (+) aumentaron a los 90 días después de la ATR (OR 2,32; IC del 
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95%: 1,27 a 4,25), 2 años después de la ATR (OR 2,17 1,48 a 3,18) y 2 años 
después de ATC (OR 2,67 1,59 a 4,47) en comparación con los contro-
les de VIH (-) y VHB (-) y VHC (-) pareados.

De manera similar, en un metanálisis de los IAP en el VIH solo 
versus el VIH en pacientes con hemofilia, la hemofilia confirió una 
probabilidad mayor de 5,28 (IC del 95%: 2,24 a 11,98) para el IAP [85]. 
También se realizó un análisis por separado para examinar los efec-
tos del VIH con y sin TARGA para IAP[85]. Se encontró que los pacien-
tes que recibieron TARGA tenían riesgos significativamente reduci-
dos (OR 0,12; IC del 95%: 0,03 a 0,44) para IAP [57].

Las recomendaciones actuales con respecto a los AT en pacientes 
con VIH indican que todos los pacientes que se someten a AT deben 
iniciarse con la terapia TARGA de inmediato, independientemente de 
los recuentos de CD4 + y la carga viral. Los pacientes con VIH que no 
reciben tratamiento están absolutamente contraindicados para AT. 
Sin embargo, debido a la naturaleza logística de los estudios clínicos, 
hasta la fecha no se han desarrollado estudios para correlacionar, es-
tratificar o controlar adecuadamente los recuentos de CD4 + y las car-
gas virales del VIH en relación con los resultados del IAP. Sin embargo, 
se recomienda que los pacientes en terapia TARGA mantengan un re-
cuento de CD4 + de al menos ≥ 200 o más antes de la operación.

Colonización por SARM (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Los resultados con respecto a la colonización por Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina (SARM) en pacientes con AT se han estudiado 
principalmente en muestras pequeñas con resultados altamente va-
riables. Kalmeijer y sus colegas determinaron que el transporte nasal 
de alto nivel de S. aureus era un factor de riesgo independiente signifi-
cativo con un riesgo relativo RR de 16,0 (IC del 95%: 3,1 a 82,2) para desa-
rrollar una ISQ por S. aureus [86]. Estudios posteriores también han de-
mostrado que los pacientes con ATC colonizados por SARM tienen un 
riesgo relativo elevado de ISQ de 4,46 (IC 95% 1,12 a 17,82; 5,26 vs. 1,17%) en 
comparación con cohortes no colonizadas [87]. De manera similar, en 
pacientes con ATR, el RR para ISQ fue de 5,61 (IC del 95%: 1,81 a 17,38; 7,32 
frente a 1,3%). Un análisis retrospectivo de pacientes con IAP informó 
que la colonización por S. aureus tenía una probabilidad 3,97 mayor (IC 
del 95%: 1,49 a 10,54) para IAP en comparación con los grupos de con-
trol [88]. Además, se ha encontrado que la colonización por S. aureus 
tiene un efecto aditivo con el uso activo de tabaco, cirugía de revisión 
y/o IMC ≥ 30 kg/m2, lo que aumenta el riesgo de 3 a 12 veces más que en 
los controles [89]. Varios estudios prospectivos y revisiones sistemáti-
cas, tanto en la bibliografía ortopédica como en la de cirugía general, 
han informado que la detección y descolonización rápidas de porta-
dores nasales de S. aureus en el ingreso son efectivas [90,91].

El examen y el tratamiento del S. aureus es rápido, económico y 
simple, por lo que debe realizarse en todos los pacientes antes de la ci-
rugía. Un pequeño número de pacientes no responden al tratamiento 
y siguen siendo portadores crónicos. Aunque su riesgo sigue siendo 
elevado para los IAP, la colonización continuada por S. aureus es una 
contraindicación relativa a la AT primaria electiva, pudiéndose mane-
jar con vancomicina local intraoperatoria. Sin embargo, el uso de van-
comicina debe equilibrarse con el riesgo de lesión renal aguda [92].

Colonización de la piel bacteriana que no sea SARM 
(modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte 

La preparación de la piel a base de clorhexidina preoperatoria se 
ha propuesto como un método para reducir las infecciones en el si-
tio quirúrgico. En un ensayo de control aleatorizado realizado por 

Kapadia et al., El uso de ropa impregnada con clorhexidina la noche 
anterior, o la mañana de ingreso, redujo la tasa de IAP a 1 año en un 
2,5% (2,9 frente a 0,4%) en comparación con su estándar anterior de 
cuidados preoperatorios (OR 8,15; IC del 95%: 1,01 a 65,6) [93]. Se han 
observado resultados similares en un estudio de cohorte retrospec-
tivo anterior (en la misma institución) [94,95], así como en la pobla-
ción de pacientes de cirugía general [96].

Evidencia de enfermedad hepática

Fuerza de la evidencia: fuerte

Hepatitis (modificable)

Un estudio retrospectivo de Kuo et al. observaron a 3.435 pacientes 
con ATR en la Base de datos de seguro de salud longitudinal de Tai-
wán, informando que los hombres con virus de la hepatitis B (VHB) 
tenían 4,32 veces mayor riesgo (OR; IC del 95%: 1,85 a 10,09) de IAP en 
comparación con los que no tenían VHB [97]. El riesgo de IAP fue ma-
yor entre 6 meses y 1 año después de la ATR (HR 18,7; IC del 95%: 1,90 
a 184) y disminuyó después del primer año (HR 4,8; IC del 95%: 1,57 a 
14,7). Los autores no publicaron diferencias en la incidencia de IAP 
entre pacientes sin VHB en el primer mes. La presencia o ausencia de 
cirrosis y la infección por el virus de la hepatitis C (VHC) no influye-
ron aún más en los riesgos de IAP en estos pacientes. Curiosamente, 
el VHB no pareció aumentar significativamente el riesgo de IAP para 
las mujeres. En un estudio retrospectivo de control pareado de 77 AT 
con VHC (+), no hubo diferencias en la incidencia de IAP en pacien-
tes con VHC (+) versus (-) [98]. Sin embargo, de las 2 infecciones en 
el grupo de VHC (+), ambas fueron infecciones profundas que requi-
rieron reoperación. Mientras tanto, ambas infecciones en el grupo 
control solo informaron infecciones superficiales que fueron trata-
das con antibióticos por vía intravenosa. Cuando la cohorte del VHC 
se estratificó aún más por la progresión de la enfermedad, se observó 
que la incidencia de IAP era notablemente mayor en los pacientes 
cuya enfermedad progresó a fibrosis (21 vs. 0%). Kildow et al. revisa-
ron a 22.663 pacientes con AT utilizando la base de datos PearlDiver 
Medicare y encontraron mayores riesgos de IAP para pacientes con 
VHC (+) a los 90 días (OR 1,96; IC del 95%: 1,53 a 2,50) y 2 años (OR 1,93; 
IC del 95%: 1,66 a 2,25 ), así como en pacientes con VHB (+) a los 2 años 
(OR 1,66; 1,06 a 2,59) [99]. Aunque no se comparan directamente en-
tre sí, la infección concomitante por VIH parece aumentar aún más 
las tasas de infección. Con los nuevos tratamientos contra el VHC, 
será importante observar los efectos de la resolución del VHC y los 
resultados de la IAP.

Cirrosis hepática (modificable)

Para delinear mejor los efectos de la cirrosis frente a la hepatitis, 
Jian et al. realizaron un estudio de cohorte de control pareado con 
880.786 pacientes con AT de la base de datos NIS [82]. Cuando se 
compararon con los controles, se encontró que los pacientes con 
VHB (+) sin cirrosis no tenían un mayor riesgo de IAP (1,22 (HR; IC 
del 95%: 0,77 a 1,95), mientras que los pacientes con VHC(+) sin ci-
rrosis tenían 2,33.

mayor riesgo para IAP (HR; IC del 95%: 1,97 a 2,76), y los pacientes 
con cirrosis tuvieron una probabilidad mayor de 2,42 para IAP (IC del 
95%: 1,87 a 3,12). En un gran estudio de la base de datos danesa reali-
zado por Deleuran et al., la infección profunda a 1 año fue mayor en 
los pacientes cirróticos que en los controles pareados (OR 1,65; IC del 
95%: 0,61 a 3,56; 3,1 frente a 1,4%) [100].

Otros pequeños estudios retrospectivos sobre cirrosis hepática 
demostraron resultados mixtos. Seol et al. compararon retrospec-
tivamente a 71 pacientes cirróticos sometidos a AT electiva contra 
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controles no cirróticos [101]. Solo se encontró una tendencia no 
significativa hacia un aumento de los IAP (13,5 vs. 5,6%) e ISQ (17,6 
vs. 2,8%). También se observó que la mayoría de los pacientes que 
experimentaron complicaciones quirúrgicas eran más propensos a 
tener comorbilidades crónicas (por ejemplo, ERC, diabetes e hiper-
tensión). Otros estudios anteriores han descrito tasas más altas de 
complicaciones de la herida después de AT electiva en pacientes con 
enfermedad hepática asintomática y cirrosis avanzada [102,103]. Del 
mismo modo, un pequeño estudio de Cohen et al. ha sugerido que 
ciertos subgrupos de pacientes cirróticos, específicamente Child-Pu-
gh A y B, pueden someterse de manera segura a AT electiva sin mayo-
res riesgos de eventos adversos [104].

Trasplante (no modificable)

Con respecto a los pacientes que reciben un trasplante de hígado, 
los riesgos relativos de los IAP siguen siendo un tema de debate, y 
muchos estudios son solo series de casos. Dos series de casos infor-
man una tasa global de infección de la prótesis articular de 3,2 a 3,6% 
[105,106]. Un estudio de cohorte realizado por Ledford y sus colegas 
informó que el trasplante de órganos aumentó sustancialmente los 
riesgos de ISQ o IAP (3,2%), pero no hubo diferencias entre los grupos 
[106]. Un estudio que utilizó la base de datos de muestras hospitala-
rias de Nationwide, comparó los resultados de 4.493 pacientes con 
AT con antecedentes de trasplante de órganos, reveló que el trasplan-
te de hígado tenía el mayor riesgo de infecciones de la herida (OR 
3,90, IC 95%: 1,4 a 3,9) en comparación a trasplantes de riñón, corazón, 
pulmón y páncreas [57].

El VHB, el VHC, la cirrosis y el trasplante hepático son contrain-
dicaciones relativas a la cirugía. Sin embargo, tanto el VHC como la 
cirrosis se presentan como factores de riesgo potencialmente modi-
ficables con el advenimiento de las inmunoterapias para VHC y las 
cirugías de trasplante, respectivamente. La evidencia preliminar 
apunta hacia el tratamiento del VHC antes de la AT. Además, el grado 
de cirrosis hepática y los riesgos potenciales pueden evaluarse según 
la eficacia de los factores de coagulación del suero. Sin embargo, de-
bido a la falta de evidencia concluyente, no se puede dar una reco-
mendación sólida en este momento a favor o en contra de la inmu-
noterapia contra el VHC, la optimización de la cirrosis o el trasplante 
hepático antes de la AT. Los parámetros de laboratorio hepáticos y de 
coagulación deben evaluarse en pacientes con enfermedad hepática 
en etapa terminal, y la cirugía debe retrasarse si se observan deficien-
cias de sangrado.

Anticoagulación crónica (no modificable)

Fuerza de la evidencia: baja

En un estudio pareado de casos y controles realizado por Simpson et 
al., El tratamiento crónico con warfarina preoperatoria en pacientes 
con ATR condujo a: un aumento sustancial de las formaciones de he-
matoma en 48 horas (26,8 contra 7,3%), infecciones superficiales (16,8 
vs. 3,3%), infecciones profundas (6,0 vs. 0%), y reintervención para el 
lavado (4,7 vs. 0,7%) [107]. El análisis de subconjuntos de pacientes 
que requirieron puente de heparina demostró tasas de infección 
profunda marcadamente más altas en comparación con los pacien-
tes que continuaron con warfarina. Un estudio similar de casos y 
controles de pacientes con ATC también informó de un aumento de 
las tasas de infecciones profundas (9 vs. 2,2%) e infecciones superficia-
les (13,5 vs. 2,2%) [108].

Debido a la ausencia de pruebas sólidas y concluyentes o pautas 
de manejo, se recomienda que en los pacientes en terapia con war-
farina se evalúen otros factores de riesgo y se optimicen adecuada-
mente para mitigar los riesgos de IAP. Debe evitarse el puenteo de 

pacientes con warfarina, y solo debe realizarse si es absolutamente 
necesario. Se necesitan estudios futuros para examinar la relación de 
INR, así como los análogos de la heparina de hoy en día (por ejem-
plo, los inhibidores del factor Xa), con la infección.

Consumo de alcohol (modificable) 

Fuerza de la evidencia: fuerte

Un metanálisis reciente encontró que el consumo de alcohol tenía 
un riesgo doble de IAP después de AT (OR 1,88, IC del 95% 1,32 a 2,68) 
[44]. Wu et al. informaron resultados similares en un estudio retros-
pectivo de pacientes chinos sometidos a AT (OR 2,95; IC del 95%, 1,06 
a 8,23) [45]. Un estudio grande, retrospectivo y de control pareado 
de 880.786 pacientes de la Base de datos de pacientes hospitalizados 
del estado ilustró que el consumo de alcohol aumentó significativa-
mente el riesgo de IAP después de la AT (HR 1,64; IC del 95%: 1,38 a 
1,95) y representó un factor de riesgo aditivo cuando está presente 
concomitantemente con la cirrosis [82]. Grammatico-Guillon et al. 
analizaron retrospectivamente a 32.678 pacientes en la base de datos 
del alta hospitalaria regional francesa y encontraron que el abuso de 
alcohol se correlacionó con un aumento significativo en el riesgo de 
ISQ (HR 2,47, IC del 95%: 1,67 a 3,63) [75]. El mayor impacto del abuso 
de alcohol en las tasas de IAP fue demostrado por Radtke et al [74]. 
Después de revisar retrospectivamente 566 ATC, se encontró que el 
abuso de alcohol aumentaba las probabilidades de IAP en 5,59 (IC 
del 95%: IC del 95%: 1,14 a 27,33) dentro de los 18 meses de la cirugía. 
Por lo tanto, se ha demostrado claramente que el consumo de alco-
hol aumenta los riesgos de IAP para pacientes que se someten a AT 
[18,59–61,109,110]. Si bien no hay un período definido de cese del alco-
hol requerido antes de la AT, se ha sugerido que al menos 4 semanas 
de abstinencia reviertan las anomalías fisiológicas asociadas con el 
consumo excesivo de alcohol que predisponen a los pacientes a un 
mayor riesgo de morbilidad postoperatoria [111].

El consumo de alcohol debe evaluarse caso por caso. El consu-
mo excesivo de alcohol es un factor de riesgo modificable que es una 
contraindicación relativa para la AT electiva hasta que los pacientes 
permanecen abstinentes durante un mínimo de 4 semanas. Sin em-
bargo, los pacientes que permanecen integrados social y funcional-
mente en una buena posición socioeconómica pueden no requerir 
retraso quirúrgico.

Fumar (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Una revisión reciente informó que el 18% de la población de los EE. 
UU. son fumadores, lo que los coloca en un riesgo relativo (RR) de 
infección profunda después de una AT 3,5 veces más alto que la po-
blación promedio [112]. El consumo de tabaco está creciendo en la 
población obesa y conlleva 8 veces el riesgo de infección en com-
paración con los no obesos y los no fumadores [88]. En un estudio 
realizado por Maoz et al., el consumo de tabaco, la colonización por 
S. aureus y el IMC ≥ 30 kg/m2 fueron aditivos en sus riesgos para IAP 
(OR 12,76; IC del 95%: 2,47 a 66,16) [89]. Un estudio 2:1 de cohorte 
pareada informó tasas de complicaciones quirúrgicas significativa-
mente más altas (3,6%) en fumadores en comparación con los no fu-
madores (0%). Además, la mayoría de las AT de revisión realizadas 
en la cohorte de fumadores fueron secundarias a la infección [113]. 
Duchman et al. describieron un riesgo significativamente mayor 
de complicaciones de la herida después de la AT en los usuarios de 
tabaco en el estudio de la base de datos del Programa Nacional de 
Mejora de la Calidad (ACS-NSQIP) del Colegio Americano de Ciru-
janos (OR 1.47, IC del 95%: 1.21 a 1.78) [114]. En un estudio de base de 
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datos grande comparable, Kremers et al. comunicaron resultados 
similares con un mayor riesgo de ISQ en los fumadores (HR 1,7, IC 
del 95%: 1,1 a 2,6)[115]. 

Aunque Singh et al. no encontraron una diferencia significativa 
en la tasa de ISQ en los fumadores, los autores informaron riesgos 
sustanciales para los IAP en comparación con un grupo de control de 
no fumadores pareados (HR 2,28, IC del 95%: 0,99 a 5,27) [116]. Sahota 
y sus colegas realizaron un análisis de puntuación de propensión de 
12.588 pacientes con AT en la base de datos ACS-NSQIP para evaluar 
los efectos del hábito de fumar en las complicaciones postoperato-
rias de 30 días. La tasa general de complicaciones quirúrgicas a los 30 
días fue mayor en los fumadores actuales, del 2,5%, en comparación 
con el 1,4% de los no fumadores (OR 1,84; IC del 95%: 1,21 a 2,80). Los 
fumadores también mostraron una tasa marcadamente más alta de 
ISQ profundas de 30 días (1,1%) en una cohorte combinada de ATC/
ATR. Tras el análisis de subgrupos, los fumadores activos experimen-
taron incidencias sustancialmente mayores de ISQ profundas de 30 
días después de los ATC (1,3%) e ISQ superficiales de 30 días después 
de los ATR (1,8%) [117]. Un estudio prospectivo de cohorte basado en 
un registro hospitalario realizado por González et al. encontraron 
que los fumadores actuales tenían tasas de IAP postoperatorias más 
altas durante 1 año que los fumadores anteriores, los cuales fueron 
significativamente más altos que los que nunca fumaron (HR 1,8, IC 
del 95%: 1,04 a 3,2). Más allá del primer año de cirugía, los riesgos de 
IAP disminuyeron ligeramente, pero se mantuvieron significativa-
mente elevados en comparación con la ausencia de antecedentes de 
tabaquismo (HR 1,12, IC 95%: 0,64 a 2,04) [118]. Un metanálisis de 6 en-
sayos aleatorios demostró que el abandono del hábito de fumar tuvo 
una reducción del riesgo relativo del 41% del total de complicaciones 
postoperatorias. En el mismo estudio, los autores agruparon los da-
tos de 15 estudios observacionales y encontraron que los pacientes 
que dejaron de fumar antes de la cirugía tenían una disminución 
de las complicaciones de la cicatrización de las heridas (RR 0,73, IC 
del 95%: 0,61 a 0,87) [119]. Por otro lado, Azodi et al. informaron que 
un mayor número de paquetes/año de fumar resultó en un riesgo 
significativamente mayor de complicaciones postoperatorias [120]. 
Además, después de ajustarse con el análisis logístico multivariante, 
el grupo de mayor consumo de tabaco tenía un riesgo 121% mayor de 
complicaciones sistémicas (OR, 2,21; IC del 95%: 1,28 a 3,82).

Fumar representa un factor de riesgo modificable independien-
te que agrava significativamente los riesgos de ISQ/IAP cuando se 
presenta junto con otras comorbilidades. Por lo tanto, fumar en for-
ma activa, especialmente el consumo excesivo de tabaco representa 
una contraindicación relativa para AT hasta que se inscriba en un 
programa para dejar de fumar durante al menos 4 semanas.

Uso indebido de drogas por vía intravenosa (modificable)

Los adictos a drogas por vía intravenosa (ADVP, por sus siglas en in-
glés) a menudo pueden presentar el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH), lo que crea una gran cantidad de riesgos que son 
problemáticos de tratar. Estudios retrospectivos anteriores han des-
crito un aumento de cuatro veces en la artritis séptica de las articu-
laciones nativas en pacientes con ADVP versus pacientes sin ADVP 
[121,122]. Un estudio retrospectivo de Lehman et al. informaron tasas 
más altas de IAP en pacientes con ADVP y/o VIH (+) [123]. La ADVP 
también tuvo una incidencia IAP casi el doble (25%) en comparación 
con los pacientes con VIH (+) solo (14%). Cuando la ADVP y el VIH 
estaban presentes, las tasas de IAP aumentaron a 40%. Estudios más 
recientes confirmaron que la ADVP era un factor de riesgo significa-
tivo para los ATC y dio lugar a mayores probabilidades de IAP en la 
cirugía ortopédica [109,124]. Los riesgos de los IAP continúan más 
allá de la AT primaria, y también tienen un impacto sustancial en 

los procedimientos de revisión resultantes. Su et al. informaron una 
supervivencia estimada del 25% sin tasas de reinfección durante dos 
años en pacientes con ADVP, en comparación con el 96% en pacien-
tes con revisión de control ATC [125]. Pitta et al. realizaron un estudio 
de cohorte prospectivo de 405 ATR primarias fallidas [126]. Su estu-
dio demostró que la ADVP era un factor de riesgo significativo para el 
fracaso de la ATR y se correlacionaba con un riesgo 5 veces mayor de 
cirugía de revisión. Dos revisiones retrospectivas de ADVP dentro de 
1 año de ATC y ATR describieron tasas de fracaso tan altas como 50%, 
procedimientos de revisión complicados y una tasa de amputación 
de 17% [127,128]. Las tasas de IAP inaceptables llevan a procedimientos 
complejos de rescate y las altas tasas de fracaso después de las ciru-
gías primarias y de revisión hacen que la AT en ADVP activo sea inútil 
y una contraindicación absoluta.

Los pacientes deben ser dirigidos a programas de asesoramien-
to, y se le ofrecerá cirugía solo después de permanecer si consumir 
drogas durante un mínimo de 1 año.

Osteonecrosis (no modificable)

Fuerza de la Evidencia: moderada

La evidencia con respecto a la osteonecrosis y su relación con las ISQ/
IAP es altamente conflictiva. Actualmente, los tres estudios identifi-
cados en esta revisión sistemática se derivaron del Registro Perma-
nente de reemplazo total de articulaciones de Kaiser (TJRR). En dos 
estudios realizados por Namba et al., Se aplicaron métodos similares 
para evaluar los efectos de la osteonecrosis en las ISQ/IAP, uno cen-
trado en los ATC, mientras que el otro en los ATR [42,129]. Ambos 
estudios demostraron un mayor riesgo de ISQ/IAP en candidatos a 
AT con osteonecrosis. Sin embargo, un tercer estudio realizado por 
Singh et al [130], que contenía muchos autores coincidentes con los 
de los estudios de Namba et al y utilizaron el TJRR, extendieron la 
base de datos original de 8 años a 11 años y no encontraron aumentos 
en las ISQ/IAP en los candidatos de ATC con osteonecrosis. Debido 
a la evidencia conflictiva y al alto potencial de sesgo del estudio, la 
osteonecrosis de la cadera no es un factor de riesgo importante para 
las ISQ/IAP en los candidatos a AT.

Edad (no modificable) 

Fuerza de la evidencia: moderada

Existe evidencia inconsistente sobre si la edad contribuye al aumen-
to de los riesgos de IAP. El metaanálisis de Chen y sus colegas no 
mostró asociaciones entre la edad y el riesgo de infección [46]. En 
un análisis agrupado de ocho estudios, la edad (como una exposi-
ción continua) no se asoció con los riesgos de IAP [19]. Sin embargo, 
los hallazgos de dos estudios sugirieron que los pacientes de 75 años 
y más tenían un mayor riesgo de ISQ después de las ATC primarias 
[131,132].

Género (no modificable) 

Fuerza de la evidencia: moderada

Los efectos del género en los riesgos de los IAP han sido en su ma-
yoría inconsistentes. Mientras algunos estudios sugieren que los 
hombres tienen mayor riesgo de desarrollar IAP después de la artro-
plastia articular, otros sugieren lo contrario. En un análisis conjunto 
de ocho estudios, Chen y sus colegas demostraron que los hombres 
tenían un mayor riesgo de infección después del ATR que las muje-
res [46]. El reciente análisis multivariado combinado de 28 estudios 
confirma la evidencia emergente [19].
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Raza (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Un análisis agrupado muestra que las poblaciones negras e hispanas 
tienen un mayor riesgo de IAP/ISQ, en comparación con las pobla-
ciones blancas [42,61,133].

Ubicación (no modificable)

Fuerza de la evidencia: limitada

Un estudio informó de un mayor riesgo de infecciones para los pa-
cientes que residen en zonas rurales en lugar de las zonas urbanas de 
China [45]. Sin embargo, esto puede ser el resultado del sistema de 
atención del país en lugar de la ubicación geográfica.

Artroplastia de cadera versus artroplastia de rodilla 
(no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

En comparación con las ATC, los ATR se asociaron de manera consis-
tente con un mayor riesgo de IAP/ISQ [73,134].

Peso insuficiente (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Tres estudios compararon el peso inferior ponderal (IMC < 18,5 kg/
m2) frente a las categorías de IMC normal versus sobrepeso, y no en-
contraron asociaciones con IAP [13,14,129].

Hipertensión (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

El análisis agrupado de cuatro grandes estudios de base de datos con 
controles emparejados no mostró evidencia significativa de asocia-
ciones entre la hipertensión y los riesgos de IAP/ISQ [18,59,60,135].

Estado socioeconómico (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte 

La evidencia consistente mostró que un ingreso económico bajo se 
asoció con un mayor riesgo de IAP/ISQ[136-138].

Electrolitos (modificables)

Fuerza de la evidencia: fuerte

No hubo evidencia significativa de asociación entre desequilibrios 
de electrolitos y riesgos de IAP/ISQ [18,62].

Depresión (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La evidencia sugiere que los antecedentes de depresión y psicosis se 
asocian con un mayor riesgo de IAP después de la artroplastia articu-
lar total [18,59,60].

Esteroides (modificables)

Fuerza de la evidencia: moderada 

Un metanálisis previo de cuatro estudios sugirió que los anteceden-
tes de la terapia con esteroides se asocian con un mayor riesgo de IAP 

después de los ATR [46]. Zhu y sus colegas también demostraron que 
la terapia con esteroides se asociaba con un mayor riesgo de IAP des-
pués de la artroplastia articular total en un análisis conjunto de cin-
co estudios [48]. En el análisis agrupado más reciente de 10 estudios, 
los hallazgos fueron consistentes con la evidencia previa [19].

Evidencia de la enfermedad cardiovascular (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Un análisis agrupado de siete estudios informaron de hallazgos in-
consistentes de pacientes con una historia de ECV asociada con un 
mayor riesgo de IAP/ISQ después de AT[59,60,78,139–143]. En un aná-
lisis conjunto de estudios que evaluaron la ICC y las arritmias cardía-
cas como factores de riesgo, se demostraron asociaciones significati-
vas [5,18,59,60,133].

Enfermedad vascular periférica (EVP) (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Se realizo un análisis conjunto de seis estudios en los que la historia 
de EVP se asocia con un mayor riesgo de IAP/ISQ [5,18,59,60,82,144].

Enfermedad pulmonar (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La presencia de enfermedades pulmonares crónicas sigue siendo 
equívoca. Aunque el análisis agrupado de cuatro estudios que eva-
luaron las asociaciones de enfermedad pulmonar crónica con el 
riesgo de IAP no mostró evidencia de asociación [5,59-61], dos estu-
dios informaron asociaciones consistentes. Con respecto a la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica específicamente, se observó 
un aumento del riesgo de IAP/ISQ en un análisis agrupado de cuatro 
estudios [3,73,133,135].

Artritis reumatoide (modificable)

Fuerza de la evidencia: moderada

El análisis agrupado moderado de siete estudios mostró que la artri-
tis reumatoide (AR) se asociaba con un mayor riesgo de IAP después 
de las ATR [46]. En otro análisis agrupado de siete estudios, Zhu et al. 
demostraron que la AR estaba asociada con un mayor riesgo de IAP 
[48]. Los hallazgos de un reciente análisis agrupado de 13 estudios 
confirman la evidencia acumulada [19].

Malignidad (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La historia de cáncer o malignidad se asoció con un mayor riesgo de 
IAP/ISQ después de la artroplastia en un análisis conjunto de siete 
estudios [18,59-61,73,145,146]. Sin embargo, la evidencia sobre las aso-
ciaciones entre los tumores metastásicos y los riesgos de IAP/ISQ fue 
limitada e inconsistente [5,18,59,60].

Cirugía articular previa (no modificable)

En un análisis conjunto de cinco estudios, el antecedente de cirugía 
articular previa (en comparación con ninguna cirugía articular pre-
via) se asoció con un riesgo 3 veces mayor de IAP [19]. En compara-
ción con las artroplastias primarias, las artroplastias de revisión se 
asociaron con un mayor riesgo de IAP en un análisis agrupado de cin-
co estudios [19]. Dos estudios informaron que los antecedentes de 
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infecciones articulares previas se asociaron con un mayor riesgo de 
IAP, pero estos hallazgos se basaron en un análisis univariado [3,63].

Fragilidad (modificable)

Fuerza de la evidencia: moderada

Un único estudio de alta calidad informó un aumento de los riesgos 
de IAP en la comparación de pacientes frágiles con pacientes sin fra-
gilidad[147].

Anemia (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La anemia preoperatoria se asoció con un mayor riesgo de IAP/ISQ 
después de la AT, con un grado consistente de evidencia [5,59,60,148].

Evidencia de ASA (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Un grado de ASA de > 2 se asoció con un mayor riesgo de IAP/ISQ, y 
esto fue consistente en todos los estudios [42,89,129,131,133,134].

Índice de comorbilidad de Charlson (modificable) 

Fuerza de la evidencia: fuerte

Aunque las exposiciones no fueron comparables y, por lo tanto, no se 
pudieron agrupar, hubo pruebas consistentes que muestran que un 
índice de comorbilidad de Charlson más alto está asociado con un 
mayor riesgo de IAP/ISQ [136,137,149].

Osteoartritis (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La evidencia combinada de siete estudios no mostró asociaciones 
significativas entre el grado de artrosis y el riesgo de IAP después de 
artroplastias articulares [42,109,129,130,150,151].

Artritis postraumática (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Un análisis combinado de tres estudios no mostró evidencia de 
asociación entre la artritis postraumática y los riesgos de IAP/ISQ 
[42,129,152].

Evidencia de procedimientos dentales (no modificables)

Fuerza de la evidencia: limitada

En dos estudios que evaluaron las asociaciones de procedimientos 
dentales con riesgos de IAP, no hubo pruebas de asociaciones signi-
ficativas [45,145].

Enfermedad neurológica (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Una historia de enfermedades neurológicas como hemiplejia/para-
plejia se asoció con un mayor riesgo de IAP/ISQ en un análisis con-
junto de cuatro estudios, on hallazgos inconsistentes [59-61]. Esto 
fue lo mismo para la demencia y los IAP/ISQ [59,60,73].

Hipercolesterolemia (modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Ninguno de los estudios que evaluaron las asociaciones de hiperco-
lesterolemia, así como la enfermedad de úlcera péptica con los ries-
gos de IAP, mostró evidencia de asociaciones [18,59,60].

Evidencia de la enfermedad valvular (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

La evidencia con respecto a las asociaciones entre las enfermeda-
des valvulares y los riesgos de IAP/ISQ fue limitada e inconsistente 
[18,59–61]. En el análisis agrupado, no hubo evidencia significativa de 
asociaciones de IAP/ISQ con antecedentes de trastornos circulatorios 
pulmonares [5,59-61], antecedentes de hipotiroidismo [18,59,60,153] 
o historial de abuso de drogas [18, 59,60].

Transfusión (no modificable)

Fuerza de la evidencia: fuerte

Los pacientes que reciben transfusiones de sangre alogénicas 
tienen un mayor riesgo de ISQ/IAP [5,134,154-156]; sin embargo, la 
evidencia es limitada para las transfusiones de sangre autóloga 
[5]. La profilaxis con warfarina o heparina de bajo peso molecular 
para el tromboembolismo venoso se asoció con un mayor riesgo 
de IAP [157,158].

Materiales y Métodos 

Los manuscritos relacionados con los factores de riesgo relaciona-
dos con el huésped para las infecciones periprotésicas de las articu-
laciones (IAP) se realizaron utilizando PubMed, Science Direct y Web 
of Science, con una restricción de fecha del 1 de enero de 2013 al 23 de 
febrero de 2018. La búsqueda, la consulta y sus resultados se enume-
ran a continuación:

Estos resultados se importaron posteriormente a Mendeley 
Reference Management Software (Elsevier, Ámsterdam, Países Ba-
jos) y se eliminaron 347 duplicados. Estos resúmenes fueron luego 
importados en el Rayyan (Qatar Computing Research Institute, 
Doha, Qatar) para su posterior selección de títulos y resúmenes 
por los autores J.E.F. y Z.C. De los 1.365 resúmenes recopilados, 1.126 
se excluyeron debido a un tema de estudio incorrecto, idioma ex-
tranjero o baja calidad del estudio (informes de casos y series de 
casos sin grupos comparativos). De los resúmenes restantes, 239 
permanecieron para la revisión del artículo a texto completo con 
evaluación de la calidad del estudio utilizando las guías de prác-
tica clínica y las metodologías de revisión sistemática de la Aca-
demia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) [159]. Para 
evaluar los resultados de las infecciones protésicas relacionadas 
con las articulaciones, se utilizaron el riesgo relativo, los índices 
de probabilidad y los índices de riesgo, así como las incidencias 
y significados estadísticos. Una revisión sistemática separada fue 
realizada por S.K. Las fuentes de datos incluyeron Medline, Em-
base, Web of Science, Cochrane Library y listas de referencia de 
estudios relevantes desde su inicio hasta el 15 de febrero de 2018. 
Los estudios de interés fueron estudios longitudinales (estudios 
observacionales y ensayos controlados aleatorios (ECA)) que eva-
luaron las asociaciones de Factores relacionados con el paciente y 
el riesgo de ISQ y/o IAP en pacientes sometidos a procedimientos 
ortopédicos. De 7.177 citas potencialmente relevantes, 69 estudios 
se incluyeron finalmente en esta revisión. No se identificaron ECA 
relevantes para el tema de revisión.
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¿Qué factores del paciente modificables y no modificables 
contribuyen a un mayor riesgo de ISQ/IAP? 

Factores de riesgo modificables del huésped para IAP/ISQ en AT:
• Infección activa
• Alcoholismo 
• Enfermedad cardiovascular
 - Insuficiencia cardíaca congestiva
 - Arritmia cardíaca 
• Enfermedad renal crónica
• Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
• Trastornos de la coagulación
• Depresión
• Diabetes Mellitus
 - HbA1c
 - Glucosa sérica
• Uso indebido de drogas
• Enfermedad renal en etapa terminal
• Fragilidad
• VIH/SIDA
• Inmunosupresión
• Inyección intraarticular de esteroides/Viscosuplementación
• Enfermedad renal
• Desnutrición
• Colonización por SARM
• Obesidad
• Enfermedad vascular periférica
• Psicosis
• Enfermedad renal
• Artritis reumatoide
• Colonización de la piel
 - SARM/SASM
• Fumar
• VHC no tratado

Factores de riesgo no modificables del huésped para IAP/ISQ en AT: 
• Edad
• ASA > 2

• Cirugía bariátrica 
• Anticoagulación crónica 
• Género 
• Hemiplejia/Paraplejía 
• VHB 
• Osteonecrosis 
• Cirugía articular previa 
• Infección previa de la articulación 
• Infección previa 
• Trasplante

Además de identificar los factores de riesgo pertinentes para 
los IAP, ¿cuál es el riesgo total aceptable de someterse a AT primaria 
electiva?

La herramienta de evaluación de riesgos de reingreso (RRAT) 
se desarrolló específicamente para reducir la incidencia de reingre-
sos hospitalarios prevenibles en pacientes sometidos a AT electiva 
[160]. El RRAT incluye 8 factores de riesgo distintos y utiliza una 
puntuación ponderada para cuantificar el riesgo de reingreso de 
un paciente (por ejemplo, colonización por SARM-3 puntos, Fu-
mar-1 punto, IMC ≥ 40-3 puntos, etc.). Con casi el 45% de los rein-
gresos debidos a infecciones en el sitio quirúrgico, el RRAT es una 
herramienta poderosa para identificar y optimizar a los pacientes 
con riesgo de IAP.

A pesar del desarrollo de estas poderosas herramientas, aún se 
requiere una discusión sobre un límite de riesgo éticamente y finan-
cieramente aceptable para IAP.

¿Cuándo el riesgo relativo acumulado de infección debido a la 
carga de comorbilidad (modificable, no modificable o una combina-
ción) se vuelve inaceptable para continuar con la AT?

Ejemplos

• Factores de riesgo modificables que son contraindicaciones 
absolutas (FRM absoluto): VIH no tratado, glucosa sérica ≥ 
200, sepsis activa, infección activa de la articulación, inyeccio-
nes intraarticulares dentro de los 3 meses, uso activo de drogas 
por vía intravenosa, obesidad mórbida (IMC ≥ 50 kg/m2).

TABLA 1.

Base de datos Término de búsqueda/Filtro Resultados

PubMed (“arthroplasty, replacement, hip”[MeSH Major Topic] OR “arthroplasty, replacement, 
knee”[MeSH Major Topic]) OR (“knee”[TITLE] OR “hip”[TITLE]) AND (“arthroplasty”[TITLE] OR 
“replacement”[TITLE]) AND (“infection”[MeSH Major Topic] OR “deep infection”[TITLE] OR 
“PJI”[TITLE] OR “Prosthetic Joint Infection”[TITLE] OR “Periprosthetic Joint Infection”[TITLE] OR 
“Surgical Site Infection”[TITLE] OR “SSI”[TITLE]) NOT (“autobiography”[Publication Type] OR 
“comment”[Publication Type] OR “congresses”[Publication Type] OR “dictionary”[Publication 
Type] OR “editorial”[Publication Type] OR “interview”[Publication Type] OR “lectures”[Publication 
Type] OR “legal cases”[Publication Type] OR “legislation”[Publication Type] OR “letter”[Publication 
Type] OR “news”[Publication Type] OR “newspaper article”[Publication Type] OR “patient 
education handout”[Publication Type] OR “periodical index”[Publication Type] OR “personal 
narratives”[Publication Type] OR “technical report”[Publication Type] OR “webcasts”[Publication 
Type]) AND “last 5 years”[PDat] AND English[lang]

510

ScienceDirect pub-date > 2012 and TITLE-ABSTR-KEY(((“hip arthroplasty” OR “hip replacement”) OR (“knee 
arthroplasty” OR “knee replacement”)) AND infection)

956

Web of Science ((TI=((“hip arthroplasty” OR “hip replacement” OR “knee replacement” OR “knee arthroplasty”) 
AND (infection OR PJI OR SSI)))) AND LANGUAGE:(English) AND DOCUMENT TYPES: (Article OR 
Abstract of Published Item OR Data Paper OR Database Review OR Early Access OR Review)

246

Total 1.712
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• Factores de riesgo modificables que son contraindicacio-
nes relativas (FRM relativo): obesidad, HbA1c elevada, taba-
quismo, pacientes catastrofistas, pacientes con alto riesgo de 
caídas, cáncer no metastásico, desnutrición, hepatitis C.

• Factores de riesgo no modificables que son contraindicacio-
nes absolutas (Absoluta sin FRM): hipertensión pulmonar.

• Factores de riesgo no modificables que son contraindica-
ciones relativas (Relativa sin FRM): sexo, edad, hemiparesia, 
cáncer metastásico, trastornos de la coagulación sanguínea, 
hemofilia, von Willebrand, infección previa de la articulación 
quirúrgica, trasplante hepático, trasplante renal, hepatitis B.
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PREGUNTA 2: ¿El diagnóstico de artritis postraumática se asocia con un mayor riesgo de 
infecciones posteriores del sitio quirúrgico/infecciones articulares periprotésicas (ISQ/IAP) 
después de la artroplastia?

RECOMENDACIÓN: Sí. La artroplastia total (AT) en pacientes con artritis postraumática de cadera o rodilla conlleva mayores riesgos de desarro-
llar ISQ/IAP. La incidencia es notablemente mayor en pacientes con cirugías previas e implantes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se ha publicado que la artritis sintomática de cadera, rodilla y tobillo 
es secundaria a causas traumáticas en el 12% de los casos [1]. Se han 
realizado pocos estudios de alta calidad que evalúen los impactos de 
los diagnósticos preoperatorios sobre los riesgos para las ISQ e IAP.

Sin embargo, numerosos los estudios han evaluado los resul-
tados clínicos y radiográficos después de la AT para la artritis pos-
traumática, pero a menudo carecen de un grupo de comparación 
[1-14]. Además, los estudios han demostrado que la artroplastia 
total de rodilla (ATR) con implantes de una fractura de la meseta 
tibial se asocia con una mayor incidencia de IAP en comparación 
con ATR para pacientes sin implantes [15]. Bala et al. evaluaron las 
complicaciones quirúrgicas entre 3.509 pacientes sometidos a ATR 
para artritis postraumática en comparación con 257.611 controles de 
la base de datos de Medicare con al menos dos años de seguimien-
to [1]. Encontraron que los pacientes con artritis postraumática 
tenían un riesgo del 4,93% de infección profunda, en comparación 
con un riesgo del 2,93% en el grupo de osteoartritis primaria, para 
un cociente de probabilidad significativo de 1,72 (95% de intervalo 
de confianza (IC) 1,47 a 2,01). Pedersen et al. usó el Registro Nacional 
Danés para evaluar el riesgo de revisión debido a la infección entre 
9.380 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera (ATC) de-
bido a artritis tras fracturas femorales proximales en comparación 
con 63.318 pacientes de control sometidos a ATC para la osteoartritis 
primaria [16]. Los pacientes con ATC postraumática experimenta-
ron una tasa de infecciones profundas del 0,94%, en comparación 
con el 0,70% de los pacientes con osteoartritis primaria, con una 
diferencia no significativa en el riesgo relativo ajustado de 1,46 (IC 
del 95%: 0,99 a 2,17). Se observaron resultados similares en el regis-
tro danés de artroplastia de rodilla donde observaron que las revi-
siones eran más frecuentes en pacientes con artritis postraumática 
de rodilla [17]. También se han utilizado estudios de bases de datos 
para identificar los factores de riesgo de ISQ/IAP, que han mostrado 
mayores tasas de infección en pacientes diagnosticados con artritis 
postraumática [18,19]. Saleh et al. realizó una revisión sistemática de 
las ATR para el tratamiento de la artritis postraumática que incluyó 
16 estudios prospectivos y retrospectivos [10]. Los resultados prima-
rios se centraron en las puntuaciones de la función clínica. Las tasas 
de infección como complicación fueron de un 20,9% para infeccio-
nes superficiales (62/296 pacientes en total) y 16,5% para infecciones 
profundas (67/405 pacientes en total). No hubo grupo de control 
disponible para el análisis entre estos estudios.

Estas proporciones son más altas que la mayoría de las tasas 
publicadas de IAP para ATR realizadas por osteoartritis primaria. 
De manera similar, una revisión sistemática evaluó los resultados 
de las ATC después de la fractura acetabular y observó que el riesgo 
de infecciones en los ATC después de las fracturas acetabulares fue 
mayor que en las artroplastias de cadera convencionales, especial-

mente en pacientes con múltiples cirugías previas e implantes de la 
reconstrucción acetabular previa [20]. Otros estudios presentaron la 
proporción de IAP secundaria , durante el seguimiento evolutivo de 
pacientes postraumáticos y pacientes con artrosis primaria. Ge et al. 
realizó una revisión retrospectiva de 27 pacientes que se sometieron 
a ATR tras fractura periarticular en comparación con 45 pacientes 
con antecedentes de lesión de partes blandas sobre la rodilla sin frac-
tura [3]. Se recogió un pequeño números de IAP, con dos infecciones 
superficiales en cada grupo (7,4% frente a 2,3%) y cuatro infecciones 
profundas en el grupo de fractura (15%) en comparación con cero en 
el grupo de tejidos blandos. Lunebourg et al. informó sobre los re-
sultados funcionales después de las ATR. Compararon 33 pacientes 
con antecedentes de fracturas periarticulares con 407 controles de 
osteoartritis primaria [6]. No se detectaron infecciones superficiales 
en el grupo postraumático en comparación con el grupo de osteoar-
tritis primaria (0,02%), mientras que en el grupo postraumático apa-
recieron dos infecciones profundas (6,1%) en comparación con cero 
en el grupo de osteoartritis primaria. Scott et al. evaluó los resultados 
clínicos de los ATR después de las fracturas de la meseta tibial entre 
31 pacientes en comparación con una cohorte pareada de 93 pacien-
tes con osteoartritis primaria [12]. Hubo cuatro infecciones superfi-
ciales en el grupo postraumático (12,8%) en comparación con una en 
el grupo de osteoartritis primaria (1%). Encontraron una infección 
profunda en cada grupo (3,2% frente a 1%). Morison et al. realizó un 
estudio retrospectivo de casos y controles de pacientes que se some-
tieron a ATC después de una fractura acetabular en comparación con 
una cohorte de pacientes que habían recibido ATC por osteoartritis 
primaria o necrosis avascular [21].

Los autores observaron que los pacientes con una fractura aceta-
bular previa tenían una mayor probabilidad de desarrollar infeccio-
nes. Estudios adicionales solo informaron tasas de infección para los 
pacientes postraumáticos sin un grupo de comparación. La propor-
ción de pacientes que experimentaron infección en estos estudios 
varió de 3,2 a 26,7% para superficiales, y de 3,2 a 20% para profundos 
[2,4,5,7–9,11,13,14,22]. Solo un estudio evaluó los riesgos de IAP des-
pués de ATC. Todos los demás estudios incluidos se centraron en IAP 
después de ATR como principal o resultado secundario. Llegamos a 
la conclusión que la tasa de IAP tras AT en artritis postraumática es 
probablemente mas alta que la AT para la osteoartritis primaria. Sin 
embargo, pocos estudios están evaluando este tema como un objeti-
vo primario, y la mayoría de ellos tiene un número limitado de casos 
de infección disponibles para el análisis.
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PREGUNTA 3: ¿Qué marcadores nutricionales son los más sensibles y específicos para las 
infecciones del sitio quirúrgico y las infecciones periprotésicas (ISQ/IAP)? ¿La mejora en el estado 
nutricional reduce el riesgo de ISQ/IAP?

RECOMENDACIÓN: Se ha demostrado que la albúmina sérica < 3,5 g/dl es un factor de riesgo independiente para las ISQ/IAP después de la ar-
troplastia total en estudios múltiples a gran escala. Sin embargo, otros marcadores nutricionales están poco estudiados. Actualmente, no hay 
pruebas suficientes para demostrar que la corrección de los marcadores nutricionales preoperatorios reduce los riesgos de ISQ/IAP subsiguientes. 
A pesar de la ausencia de dicha evidencia, reconocemos la importancia de optimizar el estado nutricional optimizado antes de la artroplastia total 
(AT) para reducir los riesgos de ISQ/IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 98%; en desacuerdo: 1%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Está bien establecido que la malnutrición está asociada con un mayor 
riesgo de una serie de resultados adversos después de la AT, incluidos 
los problemas de curación de heridas, estancias hospitalarias más lar-
gas e IAP [1–3]. Se ha publicado que la prevalencia de malnutrición en 
pacientes sometidos a procedimientos ortopédicos es tan alta como 
50% [4]. Sin embargo, no está claro qué marcadores nutricionales son 
más sensibles y específicos para las ISQ y las IAP. Se han utilizado va-
lores serológicos y medidas antropométricas para determinar el esta-
do nutricional. Los marcadores serológicos utilizados comúnmente 
como marcadores de malnutrición incluyen una concentración sérica 
de albúmina < 3,5 g/dl, un recuento total de linfocitos (TLC) sérico de < 
1.500 células/m3 y una transferrina sérica < 200 mg/dl. Otros marcado-
res séricos, incluyendo la prealbúmina sérica, se han discutido en la li-
teratura nutricional, pero los niveles de malnutrición se han definido 

pobremente en la literatura ortopédica. Gherini et al. evaluaron los ni-
veles de albúmina y transferrina en suero preoperatorios en pacientes 
que se sometieron a artroplastia total de cadera (ATC) y encontraron 
que la cicatrización tardía de la herida se asoció con una transferrina 
sérica preoperatoria más baja (226 mg/dl en casos complicados versus 
262 mg/dl en aquellos que no tuvieron alguna complicación) [5]. Alfar-
gieny et al. encontraron que la albúmina sérica, pero no la TLC sérica, 
era un predictor independiente de las ISQ después de una ATC prima-
ria [6]. Otros estudios recientes también han identificado la albúmina 
sérica como un predictor independiente de ISQ e IAP [2,6–12]. Los estu-
dios de 37.173 pacientes sometidos a artroplastia total de rodilla (ATR) 
y 49.475 pacientes sometidos a ATC en la base de datos del Programa 
Nacional de Mejoramiento de la Calidad Quirúrgica (ACS NSQIP) del 
Colegio Americano de Cirujanos encontraron que la albúmina < 3,5 g/
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dl era un predictor independiente más fuerte de ISQ y mortalidad que 
la obesidad [8,13]. La tasa de ISQ superficial fue de 2,14% en pacientes 
con hipoalbuminemia frente a 0,71% en pacientes con albúmina séri-
ca normal después de ATC y de 1,27 frente a 0,64% después de ATR. La 
tasa de ISQ profunda fue del 0,38% en pacientes con albúmina sérica 
≥ 3,5 g/dl frente al 0,12% en pacientes con hipoalbuminemia después 
de un ATR y de 0,71 frente al 0,27% en ATC [8,13]. En las artroplastias 
de revisión, también se ha encontrado que la albúmina sérica baja es 
un factor de riesgo independiente para ISQ e IAP postoperatorios. Yi 
et al. evaluó las asociaciones entre la desnutrición, el fracaso séptico 
y la infección aguda que se producen después de las artroplastias de 
revisión. Los parámetros nutricionales utilizados fueron albúmina sé-
rica, TLC y transferrina. Encontraron que en presencia de uno o más 
parámetros alterados, sugestivos de malnutrición, estos se asociaron 
de forma independiente ,tanto con IAP crónicas, como con infeccio-
nes postoperatorias agudas [2]. Bohl et al. encontraron que los pacien-
tes sometidos a artroplastia de revisión con hipoalbuminemia tenían 
más del doble de probabilidades de desarrollar IAP dentro de los 30 
días que aquellos con albúmina sérica > 3,5 g/Dl [11]. Las medidas antro-
pométricas, como la circunferencia de la pantorrilla, la circunferencia 
del músculo del brazo y el pliegue cutáneo del tríceps, se han utilizado 
para identificar la desnutrición en los pacientes ortopédicos, pero los 
valores límite están poco definidos y las correlaciones con las ISQ y las 
IAP no están bien estudiadas [14–17]. La albúmina sérica es el marcador 
nutricional más estudiado en pacientes sometidos a AT. Debido a las 
correlaciones entre el estado nutricional y las complicaciones posto-
peratorias, a los pacientes con sospecha de malnutrición se les deben 
evaluar los parámetros nutricionales antes de la artroplastia electiva. 
Sin embargo, actualmente no hay pruebas suficientes para determi-
nar si la corrección de los marcadores nutricionales preoperatorios da 
lugar a tasas reducidas de ISQ e IAP.
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PREGUNTA 1: ¿Qué examen preoperatorio para infección debe realizarse en pacientes someti-
dos a artroplastia de cadera o rodilla de revisión debido a un presunto fallo aséptico?

RECOMENDACIÓN: Además de realizar una historia clínica completa, obtener imágenes radiográficas y realizar un examen físico, a todos los 
pacientes con una artroplastia fallida de cadera o rodilla en espera de cirugía de revisión se les debe solicitar una analítica sanguínea con velocidad 
de sedimentación globular (VSG) y proteína C reactiva (PCR). La solicitud de más pruebas diagnósticas debe ser valorada en pacientes con un alto 
índice de sospecha de infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 4%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Si bien hay muchas etiologías que pueden causar dolor y fallo des-
pués de una artroplastia total (AT), la infección es la causa más co-

mún de fallo en la artroplastia total de rodilla (ATR) y la tercera causa 
más común de fallo en la artroplastia total de cadera (ATC) [1,2]. La 
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evaluación de pacientes con un AT dolorosa comienza con una his-
toria completa, un examen físico y una imagen radiográfica especí-
fica de la articulación. Pacientes con bacteriemia reciente, drenaje 
prolongado después de la cirugía, cirugías múltiples en la misma 
articulación, antecedentes de infecciones articulares periprotésicas 
previas (IAP), antecedentes de infecciones en el mismo sitio quirúr-
gico, comorbilidades que dan lugar a un estado inmunocomprome-
tido (es decir, diabetes mellitus, artropatía inflamatoria, etc.) o los 
pacientes con un mayor riesgo de penetración de la barrera cutánea 
(es decir, el abuso de drogas por vía intravenosa, la ulceración de la 
piel, la estasis venosa crónica, etc.) deben considerarse con mayor 
riesgo de IAP [3]. Los hallazgos físicos que sugieren IAP incluyen eri-
tema articular, calor o una gran tumefacción articular atraumática. 
Se deben obtener radiografías simples para todos los pacientes que 
presenten artroplastia dolorosa. Es útil comparar radiografías seria-
das. Los hallazgos radiográficos simples que deberían aumentar las 
sospechas de IAP incluyen signos de aflojamiento precoz, osteolisis 
precoz, elevación perióstica y trayecto fistuloso transcortical [4,5]. Sin 
embargo, es importante tener en cuenta que las radiografías rara vez 
son diagnósticas de IAP y a menudo, pueden ser normales en casos de 
infección. La infección puede ser una causa oculta de dolor después 
de la AT. Por lo tanto, las pruebas de detección de IAP deben realizarse 
en todos los pacientes con artroplastia de rodilla o cadera dolorosa. 
Una prueba de detección eficaz debe tener una alta sensibilidad, es-
tar ampliamente disponible y ser rentable. Los marcadores inflama-
torios del suero han sido una piedra angular para la detección de IAP 
en la artroplastia dolorosa [3–9]. La obtención de la VSG y PCR han 
demostrado ser herramientas de detección efectivas para IAP debido 
a su alta sensibilidad, amplia disponibilidad y rentabilidad [10–18].

El uso de la VSG y PCR combinadas mejora la sensibilidad y los 
valores predictivos negativos [10,13,14,17–20]. Es importante tener 
en cuenta que los niveles de VSG y PCR por debajo de los umbrales 
establecidos no excluyen definitivamente la posibilidad de una IAP 
[10,13,20]. Esto es especialmente cierto en pacientes con organis-
mos de crecimiento lento como Cutibacterium acnes (C. acnes) [21]. 
También es cierto que los pacientes con marcadores serológicos 
elevados no tienen definitivamente una IAP. Se recomienda que, 
en presencia de serología elevada y/o alta sospecha clínica de IAP, 
incluso en presencia de serología normal, se realice una aspiración 
de la articulación [3,5,7].

Existen algunas limitaciones adicionales para el cribado utili-
zando marcadores inflamatorios. La VSG, especialmente, y la PCR 
suelen elevarse en los primeros períodos postoperatorios. Los pa-
cientes con niveles elevados de iones metálicos también pueden 
presentar niveles elevados de VSG y PCR , lo que crea un abordaje 
diagnóstico confuso [9]. En un esfuerzo por superar estas deficien-
cias, se han estudiado otros biomarcadores séricos para el diagnós-
tico de IAP. La interleucina-6 (IL-6) es una citoquina producida por 
monocitos activados, macrófagos y células T y se ha demostrado que 
es un biomarcador específico y altamente sensible para los IAP. Sin 
embargo, el sesgo de selección, las variables de confusión y los tama-
ños de estudio pequeños han limitado su amplia adopción [11,22–24]. 
En un estudio reciente de Shahi et al. se evaluó el dímero D sérico 
(subproducto fibrinolítico) como marcador de IAP. En su estudio, el 
dímero D superó tanto la VSG como la PCR individualmente y cuan-
do se combinó en términos de sensibilidad y especificidad para el 
diagnóstico de IAP[20]. Aunque prometedor, este fue el primer estu-
dio para analizar el papel del dímero D en el diagnóstico de IAP. Está 
claro que se necesitan pruebas de detección serológicas más especí-
ficas y precisas para diagnosticar los IAP. El futuro promete ya que se 
esta evaluando el papel de los nuevos marcadores serológicos. Hasta 
que se introduzca un marcador sérico más preciso, recomendamos 
que cualquier paciente con sospecha de diagnóstico de IAP sea exa-

minado mediante pruebas serológicas para la inflamación, es decir, 
PCR y VSG. También se debe considerar la posibilidad de probar el 
dímero D como una prueba serológica suplementaria potencial.
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PREGUNTA 2: ¿La artritis séptica previa (aerobia, anaerobia, hongos, tuberculosis) de una 
articulación nativa predispone a los pacientes a un aumento de riesgo de infección periprotésica 
(IAP) posterior en la misma articulación que recibe artroplastia? En caso afirmativo, ¿qué tiempo 
debe transcurrir tras una artritis séptica previa para llevar a cabo una artroplastia electiva en la 
misma articulación?

RECOMENDACIÓN: Sí. Una artritis séptica previa en una articulación predispone a la misma articulación a una IAP posterior a la artroplastia. En 
ausencia de evidencia concreta, recomendamos que la artroplastia se retrase al menos hasta que se complete el tratamiento con antibióticos y la 
resolución de los signos clínicos de infección, pero no antes de tres meses.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 9%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El papel de la artroplastia total (AT) en pacientes con artritis séptica 
previa no está claramente definido. El número de variables involucra-
das en tales casos ha hecho que todos los estudios actuales basados 
en cohortes sean difíciles de comparar estadísticamente. Estas varia-
bles incluyen, edad de inicio de la artritis séptica (niño vs. adulto), 
articulación séptica con o sin compromiso de osteomielitis, tipo de 
articulación infectada (rodilla vs. cadera), operación realizada (una 
tiempo vs. dos tiempos), tiempo entre la articulación séptica y AT o el 
tiempo entre las cirugías para los procedimientos de dos tiempos , y 
el organismo inicial que causa la artritis séptica (tuberculosis frente 
a bacteriana). Estas variables, entre otras, son importantes porque 
contribuyen a una heterogeneidad sustancial entre los pacientes tra-
tados bajo el término general de tener artritis séptica previa. Los es-
tudios anteriores a menudo han agrupado a pacientes con diferentes 
cantidades de estas variables y han obtenido resultados poco potentes 
y no concluyentes. Se realizó una revisión sistemática de la literatura 
[1–51] que incluyó estudios que compararon directamente esta pobla-
ción de pacientes con aquellos sometidos a artroplastia primaria en la 
misma institución realizada por los mismos cirujanos para evaluar si 
los pacientes con artritis séptica previa tienen un mayor riesgo de IAP 
[39]. Un estudio de control de casos de 36 pacientes en total (18 en cada 
cohorte) no encontró diferencias significativas en las tasas de infec-
ción entre los pacientes sometidos a AT para la osteoartritis y los que 
tenían artritis séptica previa [39]. Este estudio estuvo limitado por su 
pequeño tamaño y, como sugieren los autores, se necesitan estudios 
más grandes para hacer una declaración precisa sobre las tasas de IAP 
comparativas. En la serie publicada más grande hasta la fecha, Kim et 
al. revisaron 170 pacientes (85% infectados con Staphylococcus aureus) 
sometidos a una artroplastia total de cadera (ATC) en el estadio con 
infección quiescente (media 33 años después de la infección), todos 
con artritis séptica en la infancia [30]. En esta serie, todos los pacientes, 
excepto uno (dos caderas), se les realizó ATC al menos 10 años después 
de la artritis séptica y las únicas caderas que se complicaron con IAP 
después de ATC fueron esas dos caderas que tuvieron un período de 
inactividad de siete años. Los autores recomendaron que un período 
de inactividad de 10 años sea el mínimo requerido para someterse a 
ATC después de la artritis séptica [30]. En contraste, otra gran cohorte 
de Seo et al. informó sobre 62 pacientes (42% de estafilococos resisten-
tes a la meticilina) sometidos a artroplastia total de rodilla en una eta-
pa después de un período de reposo medio de solo 4 años, todos con 
artritis séptica de inicio en edad adulta con tasas de IAP de 9,7% [43]. 
Jerry et al. evaluaron 65 pacientes (20 con osteomielitis y 45 con artritis 

séptica) que se sometieron a un ATR en la etapa media con un período 
de reposo promedio en ambos grupos de 18 años [25]. La serie informó 
tasas de IAP de 15% en la cohorte de osteomielitis y 4% en el grupo de ar-
tritis séptica [25]. Todos estos estudios demuestran la heterogeneidad 
de la literatura actual sobre este tema. En pacientes sometidos a ATC 
para la artritis tuberculosa, los períodos recomendados de inactividad 
antes de ATC varían desde inmediatamente tras la artritis a 10 años 
después [29,38,46]. Sin embargo, se ha informado de casos de reactiva-
ción incluso en casos operados después de un período de reposo de 37 
a 40 años [50]. Por lo tanto, como parte de la evaluación preoperatoria, 
sólo los pacientes que habían completado un ciclo completo de trata-
miento con tratamiento antituberculoso fueron considerados para la 
ATC. Una revisión sistemática reciente de ATC en la tuberculosis de la 
cadera por Tiwari et al. [51] llegó a la conclusión de que el tratamien-
to antituberculoso debía iniciarse al menos dos semanas antes de la 
operación y continuarse durante 6 a 18 meses después de la operación 
para minimizar las tasas de reactivación.

El estudio también indicó que los pacientes con fistulas activas 
deben ser descalificados para someterse a una ATC en un tiempo y en 
su lugar deben someterse a un procedimiento en dos tiempos [51]. 
Debido a las limitaciones de la literatura actual, los análisis estadísti-
cos realizados en estos estudios en este momento se han restringido 
a tasas de infección agrupadas y ponderadas que incluyen 1.300 AT 
(Tabla 1). Para abordar el problema de heterogeneidad, hemos sub-
dividido la cohorte en subgrupos que incluyen procedimientos en 
uno y dos tiempos, artritis séptica de inicio en adultos y artritis sép-
tica de inicio en la infancia (< 18 años), etc. Este dato demuestra una 
tasa de IAP de 8,26 % para las ATR y una tasa del 5,20% para los ATC, 
mientras que tanto la articulación séptica bacteriana como la arti-
culación séptica tuberculosa alcanzaron tasas de IAP en torno al 6%. 
A continuación, subdividimos la cohorte por el tipo de tratamiento 
(procedimientos en un tiempo frente a dos tiempos) y luego realiza-
mos los análisis dividiendo cada uno de estos dos grupos (Tabla 2). 
La ponderación y el agrupamiento de los datos de esta manera per-
mitieron análisis más homogéneos, pero no fue posible realizar más 
divisiones dentro de cada una de estas cohortes debido a las limita-
ciones del tamaño de la muestra. Como se mencionó, las estadísticas 
comparativas no fueron posibles en estas tasas de infección debido 
a las limitaciones en los diseños de los estudios individuales. Para 
concluir, los pacientes con artritis séptica previa sometidos a una 
artroplastia total en la misma articulación tienen una mayor tasa de 
infección en comparación con pacientes sometidos a artroplastia to-
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tal primaria sin artritis séptica previa. La siguiente recomendación 
se basa en los datos actualmente disponibles: el manejo de la artritis 
séptica con artroplastia utilizando el siguiente protocolo (AT en dos 
tiempos en el caso de artritis activa/en evolución y AT en un tiempo 
en el caso de artritis quiescente) puede dar buenos resultados fun-
cionales. Este es el único estudio hasta la fecha que compara direc-
tamente las AT en uno y dos tiempos que muestran tasas de control 
de infección de hasta el 87% en la artritis séptica activa/en evolución 
y hasta el 95% en la artritis quiescente [11]. La literatura aún carece de 
ensayos clínicos aleatorizados de tamaño apropiado o estudios com-
parativos de casos y controles prospectivos para apoyar mejor estas 
recomendaciones.
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PREGUNTA 3: ¿Qué indicadores/medidas obligarían a un cirujano a realizar una artroplastia de 
resección y colocación de un espaciador con antibióticos, retrasando la artroplastia a una fecha 
posterior, en un paciente con artritis séptica previa sometido a una artroplastia primaria?

RECOMENDACIÓN: Los pacientes con artritis séptica activa u osteomielitis crónica de cadera o rodilla deben ser tratados mediante artroplastia 
en 2 tiempos. La evidencia sugeriría un riesgo limitado de recurrencia de la infección después de una artroplastia en 1 tiempo en presencia de una 
artritis séptica quiescente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 11%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Aunque las enfermedades articulares degenerativas son una secuela 
común de la artritis séptica en una cadera o rodilla nativa, la inciden-
cia de la artritis séptica es relativamente baja. Por lo tanto, los ciru-
janos ortopédicos no se enfrentan regularmente a la difícil decisión 
con respecto a los tratamientos de la enfermedad articular degenera-
tiva en pacientes con artritis séptica previa. Debido a la baja inciden-
cia, nos encontramos con una escasez de literatura para guiar nues-
tras decisiones terapéuticas. En el informe de resultados, la literatura 
ha diferenciado entre artritis séptica activa y quiescente/osteomieli-
tis de cadera o rodilla. Los pacientes con artritis/osteomielitis séptica 
quiescente a menudo tenían un historial distante de infecciones y 
las analíticas, aspirado sinovial y estudios de imagen no mostraron 
signos de infecciones activas. Dada la diferenciación hecha en la lite-
ratura, hemos revisado las dos poblaciones diferentes de cadera y ro-
dilla. Entre los informes de artroplastias totales de cadera (ATC), siete 

publicaciones con 98 caderas y nueve publicaciones con 398 caderas 
fueron identificados en referencia a artritis séptica/osteomielitis ac-
tiva o quiescente de cadera, respectivamente (Tabla 1). Todos los ca-
sos de infección activa de cadera fueron tratados con cirugía en dos 
tiempos con una recurrencia de infección de 10,2%. A diferencia de las 
infecciones de cadera activas, todas las infecciones de cadera inactivas 
se trataron con una artroplastia en 1 tiempo con una recurrencia de la 
infección del 1,5%. Se encontraron incluso menos publicaciones sobre 
artroplastias totales de rodilla (ATR), con siete publicaciones con 46 
rodillas y cinco publicaciones con 89 rodillas que informaron sobre 
artritis séptica de rodilla activa y quiescente/osteomielitis, respecti-
vamente (Tabla 2). Entre los informes de infecciones activas de rodi-
lla, todas las rodillas, excepto tres, se trataron con una artroplastia en 
2 tiempos con una recurrencia del 4,7% de la infección, mientras que 
las tres rodillas tratadas con una artroplastia en 1 tiempo no tuvieron 

TABLA 1. Publicaciones que informan sobre artritis séptica/osteomielitis activa y quiescente de la cadera

Autor y año
Clasificación de la infección 

(activa/quiescente)
Procedimiento 

(1 vs. 2 tiempos)
Numero de 

caderas
Seguimiento 

(meses)

Numero de 
reinfecciones 
recurrentes

Kim (2003) [1] Quiescente 1 tiempo 170 119 2

Park  (2005) [2] Quiescente 1 tiempo 75 70 1

Lustig (2007) [3] Quiescente 1 tiempo 17 72 1

Chen (2008) [4] Activa 2 tiempos 28 77 4

Kim  (2009) [5] Quiescente 1 tiempo 62 156 1

Yoo (2009) [6] Quiescente 1 tiempo 38 100 1

Gao (2010) [7] Quiescente 1 tiempo 19 34 0

Bauer (2010) [8] Activa/Quiescente 2 tiempos/1 tiempo 13/9 60 2/0

Huang (2010) [9] Activa 2 tiempos 15 42 0

Fleck (2011) [10] Activa 2 tiempos 10 28 1

Shen (2013) [11] Activa 2 tiempos 5 40 0

Anagnostakos (2016) [12] Activa 2 tiempos 16 45 3

Papanna (2017)[13] Activa/Quiescente 2 tiempos/1 tiempo 11/7 70/72 0/0
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recidivas. De manera similar a las infecciones de cadera inactivas, 
todas las infecciones inactivas de rodilla se trataron con una artro-
plastia en 1 tiempo con una recurrencia del 4,5% de la infección. La 
literatura sugiere el realizar una artroplastia de rutina en 2 tiempos 
para infecciones activas en el momento de la artroplastia y una artro-
plastia en 1 tiempo para infecciones en reposo en el momento de la 
artroplastia. Aunque las tasas de infecciones son relativamente bajas 
al utilizar estos parámetros, existen datos limitados, a la inversa, so-
bre las tasas de fracaso después de la artroplastia en 1 tiempo con una 
infección activa y no hay datos sobre la artroplastia en 2 tiempos para 
infecciones en reposo. Como resultado, es posible que estas recomen-
daciones puedan cambiar con futuras investigaciones adicionales.
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TABLA 2. Publicaciones que informan sobre artritis séptica de rodilla activa y quiescente/osteomielitis

Autor y año
Clasificación de la infección 

(activa/quiescente)
Procedimiento 

(1 vs. 2 tiempos)
Numero de 

rodillas
Seguimiento 

(meses)

Numero de 
reinfecciones 
recurrentes

Böhler (2000) [14] Activa 2 tiempos 3 15 0

Lee (2002) [15] Quiescente 1 tiempo 20 60 1

Nazarian (2003) [16] Activa 2 tiempos 14 54 0

Bae (2005) [17] Quiescente 1 tiempo 32 120 2

Kirpalani (2005) [18] Activa 2 tiempos 5 28 0

Bauer (2010) [8] Activa/Quiescente 2 tiempos/1 tiempo 17/14 60 2/1

Ashraf (2013) [19] Activa 2 tiempos 2 30 0

Chen (2013) [20] Quiescente 1 tiempo 22 No reportado No reportado

Hochreiter (2016) [21] Activa 2 tiempos 2 12 0
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PREGUNTA 4: ¿Una artroscopia previa de cadera aumenta el riesgo de infección local o 
periprotésica (ISQ/IAP) en pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera electiva?

RECOMENDACIÓN: No hay evidencia que sugiera que una artroscopia previa de cadera aumente el riesgo de ISQ/IAP posteriores.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 81%; en desacuerdo: 11%; abstención: 8% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El uso de la artroscopia de cadera para el tratamiento de diversos 
problemas intraarticulares o extraarticulares ha ganado popula-
ridad durante la última década [1,2]. Se sabe que la artroscopia 
de cadera es un método seguro y efectivo para el tratamiento del 
choque femoroacetabular (FAI) [3,4]. Se supone que el manejo 
artroscópico del pinzamiento o la patología del labrum retrasa-
rá el proceso de la enfermedad degenerativa de la articulación. 
Sin embargo, un número considerable de pacientes con FAI con 
manejo conservador y artroscópico eventualmente se someten a 
una artroplastia total de cadera (ATC) [5,6]. Una segunda cirugía, 
en una cadera operada previamente, podría complicarse debido 
a la formación de cicatrices y a los cambios en la anatomía neuro-
vascular. Además, la posible contaminación de la cadera durante 
la artroscopia podría predisponer al paciente a ISQ/IAP después 
de la ATC.

Varios estudios han evaluado los resultados clínicos y funcio-
nales de la ATC después de una artroscopia de cadera ipsilateral 
[7–12]. Todos los estudios sobre este tema fueron estudios de casos 
y controles, centrados principalmente en los resultados funcio-
nales y clínicos. Los estudios disponibles no tuvieron un número 
suficiente de pacientes para determinar el riesgo de ISQ/IAP des-
pués de una artroscopia previa. Zingg et al. [7] compararon tres 
grupos de pacientes. Un grupo compuesto por 18 pacientes que 
se sometieron a ATC después de una artroscopia ipsilateral pre-
via, en comparación con dos grupos de control con un mínimo de 
un año de seguimiento. Un grupo de control recibió abordajes e 
implantes idénticos; y el otro, un grupo pareado emparejado por 
edad, índice de masa corporal (IMC) y categorías de Charnley. En 
su cohorte de casos, solo un paciente tenía una infección superfi-
cial de herida debido a un granuloma de sutura que se resolvió 
con terapia antibiótica. Informaron que la artroscopia de cadera 
previa no influía negativamente en el rendimiento o en el resul-
tado clínico a corto plazo de la ATC.

Nam et al. [12] compararon 43 pacientes que recibieron ar-
troplastia de resurfacing de cadera después de una artroscopia 
de cadera previa con un grupo de 86 controles emparejados 1: 2. 
Se evaluaron diversos resultados clínicos y funcionales a las seis 
semanas, tres meses, seis meses, un año y las visitas de seguimien-
to más recientes. No se informó de diferencias definitivas en las 
puntuaciones funcionales, rango de movimiento o complica-
ciones, incluida la infección en el seguimiento final. Haughom 
et al. [10], evaluaron 42 caderas que se sometieron a ATC después 
de una artroscopia previa con un seguimiento medio de 3,3 años 
y las compararon con una cohorte pareada de ATC de edad, sexo 
e IMC (1: 2). No se observaron diferencias significativas en las 
puntuaciones de cadera de Harris (HHS) postoperatorias, tasas 
de complicaciones o revisiones. Un paciente en cada grupo tuvo 
una IAP y se sometió a una revisión posterior. Charles et al. [9], 
compararon a 39 pacientes que se sometieron a ATC después de la 

artroscopia de cadera con un grupo 1: 1 de pacientes emparejados 
por edad, sexo e índice de masa corporal que se sometieron a ATC 
sin una artroscopia de cadera previa. Los grupos no tuvieron di-
ferencias estadísticamente significativas en cuanto a infecciones 
postoperatorias superficiales o infecciones periprotésicas pro-
fundas tras seguimiento mínimo de 1 año (media de 52 meses).

En un estudio reciente, Perets et al. [11], compararon 35 pa-
cientes con ATC con antecedentes de artroscopia de cadera previa 
con un grupo de controles pareados 1: 1. Los criterios coincidentes 
fueron edad, sexo, índice de masa corporal, abordaje quirúrgico y 
asistencia robótica. Se utilizaron las escalas de Harris Hip (HHS), 
Forgott en Joint Score-12, Escala visual análoga de dolor (EVA), 
satisfacción, complicaciones postoperatorias y tasas de reopera-
ción después de un seguimiento mínimo de dos años. En el gru-
po de casos, 2 pacientes (5,7%) tuvieron infecciones menores que 
se manejaron de forma no operatoria en comparación con cero 
infecciones/complicaciones en el grupo control Aunque el gru-
po de artroscopia previa tuvo tasas más altas de complicaciones 
(n = 5, 14,3%) y reoperaciones (n = 4, 11,4%), solo la diferencia en 
las complicaciones totales se acercó al límite de significancia (p 
= 0,054). Las complicaciones consistieron en infección del trac-
to urinario, entumecimiento alrededor de la incisión, infección 
menor y reacción alérgica a las suturas. Con la evidencia actual 
disponible, no podemos concluir que una artroscopia de cadera 
previa exponga a los pacientes que se someten a ATC a un mayor 
riesgo de infecciones. Existe la necesidad de estudios con tama-
ños de muestra mayores para explorar más a fondo esta impor-
tante pregunta.
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PREGUNTA 5: ¿Una artroscopia previa de rodilla aumenta el riesgo de infecciones quirúrgicas 
subsecuentes/infecciones periprotésicas en pacientes sometidos a una artroplastia electiva?

RECOMENDACIÓN: No hay evidencia que sugiera que una artroscopia previa de la rodilla aumente el riesgo de ISQ/IAP en pacientes sometidos a 
artroplastia total de rodilla (ATR).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 81%; en desacuerdo: 12%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroscopia en la rodilla degenerativa no está justificada, pero 
se ha realizado con frecuencia a lo largo de los años. Las indicacio-
nes controvertidas han incluido adultos jóvenes con enfermedad 
articular degenerativa para retrasar la ATR [1,2] y para pacientes 
ancianos para aliviar el dolor [3,4]. La artroscopia de rodilla se 
puede usar adecuadamente para la extracción de cuerpos sueltos, 
meniscectomía, condroplastia, reconstrucción de ligamentos y 
como herramienta de diagnóstico antes de la artroplastia de rodi-
lla unicompartimental [5]. La tasa de ATR después de la artrosco-
pia de rodilla dentro de un año es de 10 a 12% [6 a 8], y los pacien-
tes sometidos a cirugía artroscópica por lesiones ligamentosas 
tienen un mayor riesgo de artrosis temprana que podría requerir 
una ATR [9]. Los estudios han demostrado un mayor riesgo de re-
visiones e IAP después de ATR en pacientes con procedimientos 
abiertos [10-12], pero la evidencia tras artroscopia de rodilla es 
contradictoria.

Piedade et al. evaluó los resultados y las complicaciones de las 
ATR en dos estudios de cohorte retrospectivos [11,13]. El primero 
fue una cohorte de 1.119 ATR primarias sin cirugía previa en com-
paración con 60 ATR primarias con antecedentes de desbrida-
miento artroscópico y un seguimiento mínimo de dos años. Dos 
pacientes en el grupo de artroscopia (3%) y 14 pacientes en el gru-
po ATR primario (1,25%) tuvieron IAP subsiguientes. Aunque este 
hallazgo no fue estadísticamente significativo, las tasas totales de 
complicación, reoperación y revisión fueron mayores en el gru-
po con artroscopia anterior. Además, los autores no encontraron 
correlación entre el intervalo de tiempo entre artroscopia y ATR 
(media de cuatro años) y las complicaciones o los fracasos [11]. El 
segundo estudio no especificó las tasas de infección [13]. Al obser-
var los resultados generales, Issa et al. no informaron resultados 
negativos (función, supervivencia y revisión) después de una ATR 
después de una artroscopia de rodilla previa [14].

El intervalo de tiempo entre la artroscopia y la ATR también es 
importante, como lo demostraron Werner et al. [8], que evaluaron 
la asociación de artroscopia de rodilla antes de la ATR con las com-
plicaciones postoperatorias (infección, rigidez y tromboembo-
lismo venoso) de una base de datos nacional. Se compararon tres 
cohortes entre sí y con una cohorte por edades. Las tres cohortes 

fueron: ATR dentro de los 6 meses (n = 681), entre los 6 y 12 meses 
(n = 1.301) y entre 1 y 2 años después de la artroscopia de rodilla (n 
= 1.069). Informaron que las ATR realizadas en un plazo de 6 meses 
tras la artroscopia se asociaron con un aumento de las tasas de in-
fección postoperatoria, rigidez y tromboembolismo venoso.

Viste et al. [6], evaluaron la puntuación a largo plazo de la 
Knee Society (KSS), la supervivencia y las complicaciones de 160 
pacientes con ATR con artroscopia de rodilla previa (excluyendo 
la reconstrucción de los ligamentos) con un grupo de control 
emparejado de 1: 2 de 320 ATR primarias sin cirugía previa. El se-
guimiento medio fue de nueve años y el intervalo medio entre la 
artroscopia y la ATR fue de cinco años. Aunque las IAP se encon-
traron en dos controles y tres casos de artroscopia, estos hallazgos 
no fueron estadísticamente significativos (p = 0,2). Además, no 
hubo diferencias significativas entre los dos grupos con respecto 
a las complicaciones, los rangos de movimiento y las revisiones. 
Veinticinco pacientes (15,6%) se sometieron a una artroscopia de 
rodilla dentro del año de su ATR durante el cual no hubo un ma-
yor riesgo de infecciones, otras complicaciones, reoperaciones o 
revisiones.

Un estudio de la base de datos del registro nacional de 64.566 
ATR primarias encontró que la reconstrucción previa de ligamen-
tos (odds ratio (OR) = 1,85) era un factor de riesgo independiente 
para desarrollar IAP a los 12 meses en el análisis multivariable, sin 
detalles de si era abierto o artroscópico. Curiosamente, la menis-
cectomía fue un factor protector independiente (OR = 0,66) en el 
mismo estudio [15].

Concluimos que una artroscopia previa de la rodilla no pa-
rece aumentar la incidencia de ISQ/IAP después de la ATR. Sin 
embargo, la mayoría de los estudios sobre este tema son retros-
pectivos con cohortes pequeñas, lo que dificulta la evaluación 
precisa del riesgo de infección posterior. Solo un estudio mostró 
un aumento en la tasa de infección dentro de los seis meses, y esto 
no se ha repetido en la literatura. Se requieren estudios adiciona-
les, y hasta entonces, los cirujanos pueden considerar retrasar la 
ATR durante al menos seis meses después de la artroscopia para 
minimizar cualquier riesgo que pueda existir, especialmente en 
pacientes de alto riesgo.
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PREGUNTA 6: ¿Los pacientes sometidos a artroplastia total ambulatoria tienen una mayor 
incidencia de infección del sitio quirúrgico/infección periprotésica (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: No. Los pacientes que se someten a una artroplastia articular total ambulatoria no tienen una incidencia más alta de ISQ/IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 8%; abstención: 9% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP son una complicación grave con un alto impacto en pacien-
tes y cirujanos. La causa principal de reingreso hospitalario en los 30 
días posteriores a la artroplastia total de rodilla (ATR) es la ISQ pro-
funda o superficial, que representa el 12,1% de las readmisiones no 
planificadas [1]. Las ISQ representaron el 23,5% de los reingresos no 
planificados en pacientes con artroplastia total de cadera (ATC), jus-
to detrás de las luxaciones de cadera. Lovett -Carter et al. informó que 
la duración de la estancia hospitalaria (DEH) está implicada como 
factor de riesgo para ISQ o IAP, entre otros factores como comorbili-
dades, género y duración del procedimiento [2]. La AT ambulatoria 
no se ha considerado como una preocupación en la literatura. En un 
estudio que evaluó 58.000 pacientes con ATC primario, con una es-
tancia estándar, se observó que la tasa de ISQ profunda era de 0,2% 
[3]. En un estudio más reciente, Lovett-Carter et al. evaluaron 742 ATC 
y 816 ATR ambulatorios y observaron 0 y 3 ISQ (0,36%), respectiva-
mente [2].

Nelson et al. revisó los datos recopilados de la base de datos de la 
Mejora de la Calidad Quirúrgica Nacional (ACS NSQIP) del Colegio 
Americano de Cirujanos de 2005 a 2014 de pacientes que se sometie-
ron a ATC como pacientes ambulatorios (0 días) o pacientes hospi-
talizados (DEH 1-5 días). Un total de 63.844 pacientes con ATC fueron 
identificados, de los cuales 420 (0,66%) fueron pacientes ambulato-
rios. Llegaron a la conclusión de que los pacientes sometidos a ATC 
ambulatoria no tenían un mayor riesgo de eventos adversos en los 30 
días postoperatorios, o reingresos o infecciones en comparación con 
los procedimientos de pacientes hospitalizados. La ISQ profunda en 
pacientes con DEH entre 1 y 5 días fue de 0,23% y en pacientes ambula-

torios fue cero (p = 0,319). La tasa de ISQ superficial fue de 0,64 frente 
a 0,48% (p = 0,821), respectivamente [4].

Springer et al. compararon las tasas de reingreso hospitalario en 
los 30 días postoperatorios para los pacientes sometidos a AT ambu-
latoria y de pacientes hospitalizados. Evaluaron si la DEH afectó las 
tasas de reingreso hospitalario y episodios de atención no planifica-
da. El grupo encontró que solo hubo 1 caso de reingreso hospitala-
rio de 137 pacientes debido a una infección en el grupo de pacientes 
ambulatorios (0,7%), y ninguno de los 106 pacientes en el grupo de 
pacientes hospitalizados cursó con algún episodio de atención no 
planificada [5]. Llegaron a la conclusión de que no se observaban di-
ferencias estadísticas en la readmisión de 30 días o de episodios de 
atención no planificada. Kolisek et al. compararon los resultados de 
dos cohortes de 64 pacientes seleccionados que se sometieron a AT 
durante el mismo período, y encontraron dos casos de ISQ en el gru-
po de pacientes hospitalizados versus cero en la cohorte de pacien-
tes ambulatorios [6]. Courtney et al. determinó que las complicacio-
nes asociadas con la AT ambulatoria versus paciente hospitalizado 
observadas en la base de datos ACS NSQIP no fueron significativas, 
específicamente en ISQ superficiales y profundas [7].

Al comparar los costos, las complicaciones y la mortalidad entre 
los pacientes ambulatorios con ATR y los que tuvieron una estancia 
hospitalaria de 3 a 4 noches, Lovald et al. determinó que la tasa de ISQ 
no era diferente con un 1,9 y 2,0% respectivamente [8]. Además, Goyal 
et al. realizó un estudio de control aleatorizado y multicéntrico, que 
comparó a pacientes sometidos a ATC como pacientes hospitaliza-
dos (108) y pacientes ambulatorios (112). No mostraron diferencias 
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en las tasas de ISQ, 0,92% y 0,89% respectivamente, a las cuatro sema-
nas de seguimiento [9]. Klein et al. notificaron 5 infecciones (0,9%) en 
549 ATC como pacientes ambulatorios con un seguimiento de 90 días 
[10]. Berger et al., con el mismo seguimiento, evaluaron 25 artroplastias 
de rodilla unicompartimentales y 86 ATR como cirugías ambulatorias 
y encontraron solo una limpieza quirúrgica y desbridamiento [11]. Bo-
vonratwet et al. comparó 956 ATR para pacientes hospitalizados con 
642 pacientes ambulatorios en un seguimiento de 30 días y se encon-
traron tasas de ISQ de 0,85 y 0,78% respectivamente [12].

Sólo un estudio retrospectivo de la base de datos de Arshi et al. 
mostró diferentes hallazgos a los estudios mencionados anteriormen-
te. Compararon 4.391 ATR ambulatorias frente a 128.951 ATR no ambu-
latorias y vieron una diferencia significativa en las incidencias de ISQ 
con un 1,21% y 0,91% respectivamente [1]. Llegaron a la conclusión de 
que los datos de una base de datos de seguros privados demostraron 
un mayor riesgo de complicaciones quirúrgicas y médicas periope-
ratorias, entre ellas, fallo de componentes, ISQ, rigidez de la rodilla y 
trombosis venosa profunda. Sin embargo, se debe tener en cuenta que 
este estudio tuvo un sesgo de selección para sus pacientes y se extrajo 
de una base de datos que podría estar sesgada.

Basques et al. revisó la base de datos ACS NSQIP para las compara-
ciones entre el alta hospitalaria en el mismo día y las hospitalizaciones 
de los pacientes sometidos a artroplastia electiva de cadera y rodilla 
en términos de complicaciones postoperatorias y tasas de reingreso 
a 30 días [13]. Este estudio estuvo compuesto por 1,236 casos de ciru-
gía en el mismo día en su institución y se compararon con el mismo 
número de casos de la base de datos. Se encontró que los casos en el 
mismo día tenían mayores tasas de reingreso y reintervenciones debi-
do particularmente a infecciones. Por otro lado, el grupo de pacientes 
hospitalizados tuvo una mayor incidencia de eventos tromboembóli-
cos. Estas tasas de reingreso más altas se observaron específicamente 
en pacientes en el grupo de ATR de cirugía del mismo día. Los factores 
de riesgo para los reingresos de 30 días después de los procedimientos 
del mismo día incluyen IMC > 35 kg/m2, diabetes y edad > 85 años. En 
conclusión, según los datos disponibles, la realización de AT en un en-
torno ambulatorio no parece predisponer a los pacientes a una mayor 
incidencia de ISQ/IAP.
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TABLA 1. La base de datos ACS NSQIP compara las complicaciones dentro de los 30 días posteriores a la cirugía entre los grupos 
de AT ambulatorios y con ingreso [7]

ISQ Ambulatorio N = 1.220 Ingreso N = 168.186

Superficial 6 (0,5%) 1.053 (0,6%)

Profunda 4 (0,3%) 354 (0,2%)
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1.3. PREVENCIÓN: ANTIMICROBIANOS (SISTÉMICOS)

Autores: Francisco Reyes, Arthur Malkani, Francisco Casas, Daniel Cuéllar 

PREGUNTA 1: ¿Cuál es el antibiótico profiláctico perioperatorio más apropiado (agente, vía de 
administración y número de dosis) para pacientes que se someten a artroplastia total primaria para 
reducir el riesgo de infecciones posteriores en el sitio quirúrgico/infecciones periprotésicas (ISQ/ IAP)?

RECOMENDACIÓN: El antibiótico profiláctico perioperatorio más apropiado es una cefalosporina de primera o segunda generación (es decir, ce-
fazolina o cefuroxima) administrada por vía intravenosa dentro de los 30 a 60 minutos antes de la incisión como una dosis única y ajustada al peso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 8%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El antibiótico profiláctico óptimo debe ser un agente bactericida 
contra los organismos más comunes responsables de causar ISQ/
IAP. El agente debe estar presente dentro de los tejidos en el mo-
mento de la incisión inicial, con concentraciones séricas adecua-
das por encima de la concentración inhibitoria mínima (CIM) y 
debe mantenerse durante el procedimiento [1,2]. Se puede usar una 
cefalosporina de primera o segunda generación (es decir, cefazo-
lina o cefuroxima) para la profilaxis perioperatoria de rutina con 
una excelente distribución y rentabilidad. La Academia America-
na de Cirujanos Ortopédicos (AAOS, por sus siglas en inglés) reco-
mienda actualmente el uso de cualquiera de estos dos agentes en 
pacientes que se someten a cualquier procedimiento ortopédico, 
incluida la AT [3]. La profilaxis debe dirigirse a los organismos más 
comunes (es decir, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Escherichia coli y Proteus) evitando terapias innecesarias de amplio 
espectro [4]. Los glucopéptidos, como la teicoplanina y la vanco-
micina, también se han introducido como alternativas razonables, 
aunque tienen un espectro de acción más estrecho con una activi-
dad mínima contra las bacterias gramnegativas [5–7].

La vancomicina se usa selectivamente en pacientes, como resi-
dentes de hogares de ancianos y trabajadores de la salud, que son 
portadores de SARM o en alto riesgo de colonización por SARM. En 
pacientes con documentación o sospecha de alergia a las cefalos-
porinas, la clindamicina también puede utilizarse y debe adminis-
trarse dentro la primera hora después de la incisión quirúrgica. La 
vancomicina debe iniciarse dos horas antes de la incisión debido 
al tiempo de infusión prolongado [8,9]. Aunque se han sugerido 
agentes alternativos como la vancomicina en los casos de alergias a 
las cefalosporinas, estos se han asociado con tasas más altas de ISQ 
si se usan solos [10-12]. En el estudio de Courtney et al., Los autores 
informaron que la adición de vancomicina al régimen de antibió-
ticos profilácticos no disminuye las tasas de ISQ , en comparación 
con la cefazolina sola, y podría aumentar el riesgo de efectos ad-
versos [12]. Sin una evidencia clara, la superioridad de la profilaxis 
con doble antibiótico en la prevención de la infección debe consi-
derarse cuidadosamente. Bosco et al. [13] evaluaron el aumento de 
la prevalencia y la virulencia de los patógenos gramnegativos, ya 
que fueron los patógenos causantes del 30% de las infecciones en 
la artroplastia total de cadera (ATC). Estos autores instituyeron la 
Profilaxis Antimicrobiana Gramnegativa Expandida (EGNAP) para 
pacientes con artroplastia de cadera. Se compararon dos grupos en 
términos de tasas de ISQ; un grupo no recibió gentamicina en dosis 
altas basadas en el peso, mientras que el segundo grupo lo recibió. 
Las tasas informadas fueron de 1,19 vs. 0,55% después de que se im-

plementó EGNAP (p = 0,05). En un estudio diferente, Tan et al. [14] 
evaluaron específicamente la influencia de las comorbilidades y el 
uso de antibióticos perioperatorios en 1.022 pacientes con IAP para 
determinar la influencia de estas en el perfil del microorganismo. 
Encontraron que ninguna comorbilidad se asoció con una mayor 
tasa de infecciones grampositivas o gramnegativas. Estos resulta-
dos respaldan las recomendaciones actuales de un protocolo uni-
versal de profilaxis antibiótica en lugar de un régimen de antibióti-
cos individualizado a las comorbilidades de un paciente.

Malhas et al. [15] examinaron los resultados microbiológicos 
de las revisiones de cadera y rodilla de 2001 a 2010. Se evaluaron los 
patrones de resistencia a los antibióticos en Staphylococcus aureus 
(SA) y estafilococos coagulasa negativos (SCN) cultivados a partir 
de fuentes regionales de diferentes especialidades. Se incluyeron 72 
revisiones en 67 pacientes. Los organismos más comunes fueron SA 
(36%) y SCN (35%). La resistencia a la meticilina fue de 72 para el SCN 
frente al 20% para la SA y la resistencia a la gentamicina fue del 40% 
para el SCN frente al 4% para la SA. Entre todos los cultivos regiona-
les (diferentes especialidades), la resistencia de SA a la meticilina se 
redujo del 32 al 16% de 2006 a 2010 sin cambio en la resistencia a la 
gentamicina en el 3%. Durante el mismo período, la resistencia del 
SCN a la meticilina y la gentamicina aumentó de 63 a 70% y de 32 a 
47%, respectivamente. El régimen de profilaxis anterior a 2008 fue la 
cefuroxima, y después de 2008 fue gentamicina y flucloxacilina.

Otros agentes

Flucloxacilina y gentamicina: Torkington et al. [16] investigaron la 
penetración ósea de la profilaxis antibiótica intravenosa con flu-
cloxacilina (2 g) y gentamicina (3 mg/kg) en artroplastia de cadera 
(18 pacientes) y rodilla (21 pacientes), y su eficacia contra S. aureus 
y S. epidermidis. Este estudio demostró que la combinación de pro-
filaxis antibiótica intravenosa de flucloxacilina y gentamicina logró 
concentraciones adecuadas en el hueso frente a los organismos cau-
sales comunes en la artroplastia total de rodilla (ATR) y en las IAP 
de artroplastia total de cadera (ATC), lo que se suma a la evidencia 
disponible para respaldar su uso.

Teicoplanina: Cuatro ensayos controlados aleatorios proporcio-
naron pruebas sólidas del uso de una dosis única de 400 mg de tei-
coplanina en la inducción en casos seleccionados [17,18]. Aunque no 
hay pruebas que sugieran que las dosis más altas o los tratamientos 
prolongados den lugar a menos ISQ, los estudios han demostrado 
que esta dosis puede ser inadecuada para pacientes que pesan más 
de 70 kg [19].
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Ampicilina-Sulbactam: Yuasa et al. [20] comparó la incidencia 
de ISQ con dos dosis de Ampicilina-Sulbactam después de ATC: 1,5 y 
3 gramos. Encontraron una disminución global en las ISQ en el gru-
po de dosis de 3 g de 2,91 a 1,08% (p = 0,268), y en infección profunda 
de 1,2 a 0% (p = 0,231).

Cloxacilina versus clindamicina: Robertson et al. compararon 
los riesgos de IAP entre el uso de cloxacilina y clindamicina como 
antibióticos perioperatorios en 80,018 ATR. El riesgo de fracaso que 
llevó a una revisión debido a IAP fue mayor con clindamicina en 
comparación con cloxacilina (cociente de riesgo (RR) = 1,5, inter-
valo de confianza (IC) del 95%: 1,2 a 2,0; p = 0,001). La clindamicina 
inhibe la síntesis de proteínas bacterianas al unirse a subunidades 
ribosómicas 50S bacterianas y puede ser bacteriostática o bacteri-
cida en función del organismo y la concentración del fármaco. La 
cloxacilina se encuentra en la categoría de betalactámicos y funcio-
na al unirse a proteínas específicas de unión a penicilina ubicadas 
dentro de la pared celular bacteriana que inhiben la síntesis de 
la pared celular. La razón principal para usar clindamicina como 
antibiótico de profilaxis perioperatoria es una alergia reportada a 
la penicilina. Aunque entre el 5 y el 10% de los pacientes hospitali-
zados reportan alergia a la penicilina, la mayoría tiene resultados 
negativos cuando se analiza la hipersensibilidad de tipo I [21].

Dosis

Las pautas y estudios actuales recomiendan administrar profi-
laxis antibiótica universal a todos los pacientes que se someterán 
a AT, independientemente de sus afecciones médicas o estado 
inmunitario [2,3,14]. No identificamos estudios que mostraron 
informes consistentes sobre la dosis profiláctica. Las guías de 
práctica clínica, basadas en la evidencia disponible y la opinión 
de expertos, recomiendan aumentar la dosis única de agente an-
timicrobiano profiláctico preoperatorio en pacientes con sobre-
peso y obesos. Para la cefazolina, las recomendaciones son admi-
nistrar 2.0 g en pacientes que pesan > 60-80 kg y 3,0 g si > 120 kg. 
Para los aminoglucósidos, la dosis se calcula utilizando el peso 
corporal ideal del paciente más el 40% de la diferencia entre el 
peso corporal real y el ideal. La vancomicina debe administrarse 
a 15 mg/kg. El objetivo de la dosificación es lograr una concen-
tración segura y efectiva en el tejido del fármaco que exceda lo 
suficiente la concentración necesaria para inhibir el crecimiento 
de la mayoría de los microorganismos colonizadores de la piel 
en el momento de la incisión quirúrgica [2,7]. Angthong et al. [22] 
encontraron que la cefazolina por vía intravenosa a una dosis de 
2 g producía mayores concentraciones intraóseas en general que 
una dosis de 1 g. Sin embargo, las concentraciones intraóseas más 
altas no se correlacionaron con efectos inhibitorios más altos. 
Un segundo estudio demostró que la formación de biofilm pue-
de desarrollarse hasta 1-2 días [12]; por lo tanto, hipotéticamente, 
la dosis más alta (2 g) de cefazolina podría ser más beneficiosa 
que la dosis más baja de 1 g [22]. 

Repetición de dosis: Hay evidencia de calidad moderada sugi-
riendo que no hay beneficios en la administración de una nueva 
dosis antibiótica intraoperatoria. Las guías de práctica clínica, 
basadas en una revisión de la evidencia y la opinión de exper-
tos, recomiendan una nueva dosis del agente antimicrobiano 
profiláctico en casos de procedimientos prolongados (cuando el 
procedimiento excede la vida media del agente antimicrobiano 
profiláctico o es más de 3 a 4 horas) y en Pacientes con pérdida 
importante de sangre (> 1,500 ml) o quemaduras extensas. Tam-
bién se debe administrar el agente antimicrobiano profiláctico a 
intervalos de 1 a 2 veces la vida media, a partir del inicio de la dosis 
preoperatoria [2].

Vía de administración

La mejor ruta para administrar antibióticos antes de la artroplastia 
total es la intravenosa para alcanzar niveles por encima de la CIM. 
Las concentraciones terapéuticas deben mantenerse durante la 
duración del procedimiento quirúrgico. Publicaciones recientes 
han sugerido rutas alternativas como la administración intraósea, 
aunque se requieren investigaciones adicionales [1]. Las solucio-
nes de irrigación con antibióticos también se han utilizado con 
poca o ninguna evidencia. Entre los pocos estudios disponibles 
de baja evidencia, Whiteside informó de su experiencia en 2,293 
artroplastias usando una solución de irrigación con salino normal 
con vancomicina 1,000 mg/L y polimixina 250.000 unidades/L a 2 L/
hora. Ningún paciente requirió reingreso por infección primaria 
o para tratamiento antibiótico adicional [23]. Sin embargo, en un 
estudio de metaanálisis que evaluó el uso de antibióticos tópicos 
en la cirugía colorectal, no se identificó ningún beneficio cuando 
se usó junto con antibióticos sistémicos [1]. En la actualidad, el uso 
de antibióticos tópicos, junto con antibióticos sistémicos para la 
profilaxis en la artroplastia total, no ha sido probado.
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PREGUNTA 2: ¿Cuáles son las dosis adecuadas de antibióticos profilácticos ajustados por peso?

RECOMENDACIÓN: Las dosis recomendadas ajustadas por peso de los antimicrobianos para la profilaxis de la artroplastia de cadera y rodilla en 
adultos se muestran en la Tabla 1.

TABLA 1. Dosis recomendadas de antimicrobianos ajustadas al peso para la profilaxis de la 
artroplastia de cadera y rodilla en adultos

Antibiótico Dosis recomendada Intervalo de dosis

Cefazolina 2 g (considere 3 g si el peso del paciente es > 120 kg*) 4 horas

Vancomicina 15-20 mg/kg* No aplicable

Clindamicina 600-900 mg** 6 horas

* Peso corporal real
** No se recomienda ajuste por peso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 4%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Realizamos una revisión sistemática para examinar la literatura y de-
terminar las dosis adecuadas de antibióticos profilácticos ajustados 
al peso para la prevención de infecciones después de artroplastias 
de cadera y rodilla. La naturaleza de la pregunta y la falta de eviden-
cia de alta calidad no permitieron una revisión sistemática formal. 
Se buscaron estudios comparativos más amplios o revisiones sis-
temáticas donde se compararon diferentes dosis de antibióticos o 
diferentes antibióticos o estudios prospectivos más pequeños de 
farmacocinética/penetración tisular donde se registraron las dosis 
de antibióticos. Incluimos estudios que examinaron antimicrobia-
nos sistémicos (no locales) y donde se administró el antimicrobiano 
para un procedimiento primario o de revisión de artroplastia de ca-
dera o rodilla y ningún otro procedimiento (por ejemplo, un proce-
dimiento dental) con una prótesis articular in situ.

La profilaxis antimicrobiana perioperatoria para pacientes que 
se someten a procedimientos ortopédicos se administra de forma 
rutinaria y se considera que es uno de los pasos más importantes 
para la prevención de infecciones en el sitio quirúrgico/infecciones 
articular periprotésica (ISQ/IAP). Se cree que las cefalosporinas son 
los agentes profilácticos más efectivos para los pacientes que se so-
meten a procedimientos ortopédicos, ya que tienen una excelente 
penetración ósea, biodisponibilidad y una vida media relativamente 

prolongada. Sin embargo, en pacientes con alergias, se puede utili-
zar una gama de antimicrobianos que incluyen vancomicina y clin-
damicina. Las guías de práctica clínica de la Sociedad Americana de 
Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP, por sus siglas en inglés) 
brindan información importante con respecto a la profilaxis anti-
microbiana en cirugía [1]. Las dosis de los antimicrobianos común-
mente utilizados para la profilaxis quirúrgica se pueden encontrar 
en estas guías. No hay ensayos aleatorios de alta calidad que estén in-
vestigando la seguridad o la eficacia en la prevención de infecciones 
quirúrgicas de diferentes dosis de antimicrobianos sistémicos profi-
lácticos para cirugía, incluida la artroplastia. La primera Reunión de 
Consenso Internacional en 2013 recomendó que la profilaxis antimi-
crobiana perioperatoria se basara en el peso. Estas recomendaciones 
se basaron en la noción de que la dosis de antibiótico administrada 
influye directamente en los niveles séricos del antimicrobiano dado, 
y los niveles séricos inadecuados del antimicrobiano se consideran 
perjudiciales. Las concentraciones séricas y tisulares de antimicro-
bianos administrados en dosis estándar pueden no ser adecuadas en 
pacientes obesos debido a diversos factores [2]. Los estudios farma-
cocinéticos han demostrado que los niveles tisulares de cefazolina 
cerca del final dela cirugía se encuentran por debajo de la concentra-
ción inhibitoria mínima (CIM) de los patógenos comunes cuando 
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se usa una dosis de 1 g [3,4]. En un pequeño estudio prospectivo en 
pacientes obesos, una dosis de 2 gramos de cefazolina se asoció con 
tasas de infección en el sitio quirúrgico más bajas que una dosis de 1 
g [4]. Una dosis de 2 g probablemente alcanza niveles adecuados en 
los tejidos , incluso en huesos, en pacientes de tamaño normal [5]. 
Sin embargo, en un estudio en pacientes con obesidad mórbida, una 
dosis de 2 g se asoció con niveles de cefazolina por debajo de las CIM 
de los patógenos [6]. Dado el hallazgo de estos estudios, así como el 
bajo costo y el perfil de seguridad favorable de la cefazolina, se reco-
mendó la dosificación basada en el peso de la cefazolina profiláctica 
como parte de la guía de práctica clínica de la ASHP para la profilaxis 
antimicrobiana en cirugía [1]. En esta guía, se recomiendan 2 g de ce-
fazolina como dosis estándar y 3 g para pacientes que pesen 120 kg o 
más. Pequeños estudios posteriores [7,8], incluido un pequeño ensa-
yo controlado aleatorizado [9], compararon los niveles tisulares de 2 
g con 3 g de cefazolina en mujeres obesas sometidas a cesárea. Estos 
han mostrado niveles más altos en tejido en pacientes que reciben 3 
g; sin embargo, las dosis de 2 g en general excedieron el CIM de los 
patógenos comunes. Debido a la falta de evidencia que muestre un 
beneficio claro en las penetraciones de tejido o tasas reducidas de in-
fección, recomendamos que una dosis de 2 g de cefazolina sea apro-
piada para la mayoría de los pacientes; sin embargo, dada la limitada 
toxicidad, se puede considerar una dosis de 3 g en pacientes de 120 kg 
según las pautas de ASHP.

Existe cierta evidencia que sugiere que la vancomicina puede ser 
más probable que alcance niveles séricos terapéuticos con una dosis 
basada en el peso de 15 a 20 mg/kg en comparación con una dosis es-
tándar (a menudo 1 g) cuando se administra para profilaxis quirúrgi-
ca sin un mayor riesgo de insuficiencia renal. Los pacientes que reci-
ben una dosis adecuada basada en el peso pueden tener una tasa más 
baja de infección por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina 
(SARM), sin embargo, no hay pruebas que sugieran una tasa general 
más baja de infección [10-12]. Además, se ha recomendado una dosis 
basada en el peso en lugar de una dosis fija de 1 g para la artroplastia 
articular total [10,11]. Kheir et al. informaron que se administró una 
dosis fija de 1 g en el 94% de las artroplastias articulares totales, de 
las cuales un 64% (1.105/1.726) de estos pacientes recibieron una dosis 
baja. Además, los autores encontraron que la dosis basada en el peso 
logró niveles más altos de vancomicina en todos los puntos durante 
la cirugía sin aumentar la nefrotoxicidad y la lesión renal aguda [10].

No hay estudios que comparen los resultados clínicos o farma-
cocinéticos con diferentes dosis de clindamicina para la profilaxis 
quirúrgica. Los estudios farmacocinéticos más antiguos muestran 

una buena penetración de la clindamicina en los tejidos quirúrgi-
cos, incluido el hueso [13-15]. Según los niveles séricos después de la 
administración intravenosa, esto sugiere que las dosis de 600 mg o 
900 mg comúnmente utilizadas deben exceder la CIM de los patóge-
nos más relevantes [1,15].
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PREGUNTA 3: ¿Es adecuada una dosis única de antibiótico preoperatorio para pacientes que se 
someten a artroplastia articular total (AT)?

RECOMENDACIÓN: A pesar de las pautas actuales de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CCPE) que abogan por una 
dosis única de antibióticos perioperatorios, estos estudios tienen poca potencia y principalmente en especialidades fuera de la ortopedia. De la 
limitada evidencia disponible, parece que una dosis única de antibióticos perioperatorios, en comparación con las dosis múltiples, no aumenta la 
tasa de infecciones posteriores del sitio quirúrgico / infecciones de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP). Se está realizando un estudio pros-
pectivo aleatorizado en pacientes sometidos a artroplastia electiva que debe responder esta pregunta de forma definitiva.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 7%; abstención: 3% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La profilaxis con antibióticos perioperatorios sigue siendo una es-
trategia importante para minimizar una de las complicaciones más 
devastadoras después de las artroplastias, las IAP [1,2]. Todas las pau-
tas actuales recomiendan el uso de antibióticos perioperatorios [3–7] 
(Tabla 1). Para la artroplastia, los costos y las morbilidades asociadas 
con las IAP han llevado a abundantes investigaciones para reducir 
la tasa de infecciones postoperatorias. Con este fin, los antibióticos 
perioperatorios son ampliamente utilizados; sin embargo, los proto-
colos hospitalarios varían de una dosis preoperatoria única a varios 
días de profilaxis postoperatoria. Muchos cirujanos administran 
antibióticos durante un total de 24 horas, ya que este es el período 
de tiempo máximo recomendado por varias pautas actuales. Sin em-
bargo, hubo un cambio reciente en las pautas proporcionadas por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) y los CCPE.

Recomiendan que solo se administre un único antibiótico 
preoperatorio y que no se administren antibióticos en el período 
postoperatorio, en gran parte debido a los temores de una mayor 
resistencia bacteriana y efectos secundarios por tratamientos anti-
bióticos innecesariamente prolongados [4,5]. Las Directrices de los 

CCPE de 2017 emitieron esta declaración como una recomendación 
fuerte con evidencia de alta calidad. Sin embargo, la limitada litera-
tura en artroplastia no puede apoyar esta recomendación.

Una revisión sistemática reciente y un metanálisis de Thornely 
et al. exploró si una dosis única de antibióticos preoperatorios es ade-
cuada para los pacientes con artroplastia [8]. Su revisión arrojó cua-
tro ensayos controlados aleatorios (ECA) [9-12] con un total de 4,036 
pacientes. En los pacientes que recibieron profilaxis postoperatoria, 
la tasa de infección fue del 3,1% (63/2.055), en comparación con la tasa 
(2,3%) de una dosis preoperatoria única (45/1.981). Llegaron a la conclu-
sión de que los antibióticos postoperatorios no reducían las tasas de 
infecciones; sin embargo, informaron que la calidad de la evidencia era 
muy baja. Entre los ECA disponibles, tres incluyen teicoplanina como 
tratamiento de dosis única, que actualmente no está disponible en los 
Estados Unidos [10,13,14]. Heydemann et al. asignó al azar a 211 pacien-
tes a una dosis única frente a las 48 horas de nafcilina o cefazolina; no 
se observaron infecciones profundas en ninguna de las cohortes [9]. 
Ritter et al. compararon una dosis preoperatoria única de cefuroxima 
con 24 horas de profilaxis postoperatoria en un pequeño ECA de 196 pa-

TABLA 1. Pautas para la profilaxis antibiótica perioperatoria

Organización

Recomendación 
de las guías BOA 2012 AAOS 

2014
SAOA 
2016 ACS 2016 SCIP 

2011
IHI 
2012 ASHP2013 SIGN 

2014
WHO 
2016

CCPE 
2017

NICE 
2017

Elección 
apropiada del 
antibiótico

√ √ √ √ √ √ √ √ √ √ √

Administrar en 
la primera hora 
antes de incisión

√ √ √ √ √ √ √ √ √ √

Suspensión 
después del 
cierre

– – – No – – – – √ √ –

Suspensión 
dentro de las 24h Debatible √ √ Desconocido √ √ Debatible – – – –

BOA: British Orthopaedic Association [1]; AAOS: American Academy of Orthopaedic Surgeons [2]; SAOA: South African Orthopaedic Association [3]; 
ACS: American College of Surgeons [4]; SCIP: Surgical Care Improvement Project [5]; IHI: Institute for Healthcare Improvement [6]; ASHP: American Society 
of Health-System Pharmacists [7]; SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network [8]; WHO: World Health Organization [9]; CDC: Centers for Disease 
Control and Prevention [10]; NICE: The National Institute for Health and Care Excellence [11].



Sección 1 Prevención 319

cientes, y no encontraron infecciones postoperatorias en ninguno de 
los grupos [11]. Por último, Wymenga et al., en un ECA multicéntrico de 
3,013 pacientes, compararon una dosis preoperatoria única de cefuroxi-
ma con un grupo que recibió 3 dosis totales y no encontraron diferen-
cias significativas en las infecciones entre los grupos. Sin embargo, los 
autores reconocen que el tamaño de sus muestras era demasiado pe-
queño para detectar una diferencia dada la poca frecuencia de IAP y re-
comendaron el uso continuo de la profilaxis postoperatoria hasta que 
se pudieran realizar estudios más grandes [12]. Otra literatura ha sido 
retrospectiva en su naturaleza, incluidas las revisiones de Tang et al. [15] 
y van Kasteren et al. [16], cada uno de los cuales tenía < 2.000 pacientes y 
no encontró diferencias en las tasas de infección entre los grupos. La re-
visión retrospectiva más grande realizada por Engesaeter et al. mostró 
una tasa de revisión significativamente mayor con una dosis única en 
comparación con las cuatro dosis administradas el día de la cirugía. La 
mayor tasa de revisión fue parcialmente causada por infecciones [17]. 
Si bien la mayoría de los estudios tienen poca potencia, un estudio re-
trospectivo de Tan et al. no demostró diferencias en los IAP de 90 días o 
1 año en los 4.523 pacientes que recibieron una dosis única de antibió-
ticos en comparación con 16.159 pacientes que recibieron 24 horas de 
antibióticos. Sin embargo, en todos los grupos de riesgo preoperatorio, 
los pacientes con 24 horas de antibióticos demostraron una tendencia 
hacia una mayor tasa de insuficiencia renal aguda.

Es importante reconocer los diferentes antibióticos utilizados 
en cada estudio mencionado anteriormente, así como los tamaños 
de muestra pequeños. Además, el metanálisis realizado por los CCPE 
incluye predominantemente intervenciones quirúrgicas del tronco 
sin implantes ortopédicos (incluida la cirugía vascular, cirugía car-
diotorácica, cirugía general, así como oído, nariz y garganta). Sin em-
bargo, para las cirugías de la extremidad con implantes ortopédicos, 
la evidencia es más limitada y consiste en pequeños ECA o revisiones 
retrospectivas sin suficiente poder para detectar diferencias estadís-
ticas [13,14,18–25]. Entre ellos, Gatell et al. encontraron una reducción 
significativa en las tasas de infecciones en comparación con una dosis 
preoperatoria única para pacientes con implantes metálicos reteni-
dos [24]. Estos estudios también se realizaron predominantemente en 
la década de 1990 y principios de la década de 2000 y los antibióticos 
modernos pueden tener un resultado diferente. Debido a los resulta-
dos devastadores de las IAP para los pacientes, no estamos de acuerdo 
ni en desacuerdo con las recomendaciones de los CCPE de que no se 
deben administrar antibióticos después de la operación hasta que se 
pueda proporcionar evidencia con suficiente poder a través de un ECA 
multicéntrico que tenga un poder adecuado y esté considerando la 
baja tasa de eventos de infección en artroplastia total. Si bien los estu-
dios futuros pueden mostrar que no hay diferencias en una sola o en 
múltiples dosis de profilaxis antibiótica, la evidencia actual no apoya 
esta conclusión fuerte.
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PREGUNTA 4: ¿Deben los pacientes sometidos a artroplastia total articular ambulatoria recibir 
antibióticos profilácticos postoperatorios adicionales?

RECOMENDACIÓN: A pesar de las pautas actuales de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CCPE) que abogan por una do-
sis única de antibióticos perioperatorios, los estudios utilizados para formar estas pautas tienen poca potencia y están realizados principalmente 
en especialidades distintas a la ortopedia. La evidencia limitada sugiere que una sola dosis perioperatoria de antibióticos, en comparación con las 
dosis múltiples, no aumenta las tasas de infecciones posteriores en el sitio quirúrgico / infecciones periprotésicas (ISQ/IAP). Se está realizando un 
estudio prospectivo aleatorizado en pacientes sometidos a artroplastia electiva, que debería ayudar a responder esta pregunta de forma definitiva.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 4%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La administración de antibióticos profilácticos durante la cirugía 
de AT ha demostrado ser un paso importante en la prevención de 
las ISQ y las IAP. Durante los primeros años de la artroplastia, el uso 
de antibióticos profilácticos durante algunos días tras la operación 
fue lo habitual. Durante la última década, más o menos, ha habido 
un movimiento hacia la reducción de la cantidad de antibióticos 
profilácticos administrados a los pacientes de AT. Actualmente, los 
antibióticos se administran a pacientes sometidos a AT primaria du-
rante un período de 24 horas. Se desconoce el número de dosis de 
antibióticos que deben administrarse a los pacientes con AT. En los 
últimos años, y con el aumento de la popularidad de la AT ambula-
toria, muchos pacientes que se someten a AT primaria solo pueden 
recibir una dosis única de antibióticos. No se sabe si una dosis única 
de antibióticos puede predisponer a estos pacientes a mayores inci-
dencias de ISQ/IAP. Las directrices recientes para la prevención de las 
ISQ emitidas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) y los 
CCPE recomiendan que no se administren antibióticos postoperato-
rios adicionales [1–3]. La recomendación de estas organizaciones esta 
destinada a limitar el uso liberal de antibióticos que puede provocar 
la aparición de resistencia a los antimicrobianos y también exponer 
a los pacientes a efectos adversos asociados con la administración 
prolongada de antibióticos [2,4,5]. Aunque las Directrices de los 
CCPE emitieron esta declaración como una recomendación fuerte 
con evidencia de alta calidad, existe una literatura limitada en artro-
plastia para respaldar esta recomendación.

Una revisión sistemática y un metanálisis de Thornley et al. ha 
examinado la cuestión del número de dosis de antibióticos profi-
lácticos después de la AT. Los análisis revelaron que la incidencia de 
infecciones fue del 3,1% (63/2.055) en pacientes que recibieron dosis 
múltiples de antibióticos en comparación con una tasa de infec-
ción del 2,3% (45/1.981) en pacientes que recibieron una dosis única 
de antibióticos [6]. Llegaron a la conclusión de que los antibióticos 
postoperatorios no tenían beneficios adicionales para reducir la tasa 
de infecciones. Los autores de la revisión sistemática reconocieron 
que la calidad de las pruebas relacionadas con este tema es baja. De 
los cuatro ensayos controlados aleatorios disponibles, tres incluyen 
teicoplanina, que actualmente no está disponible en los Estados Uni-
dos [7–9]. Además, los estudios suelen tener poca potencia con un 
ensayo aleatorio que incluyó solo a 196 pacientes al comparar una 
dosis única de cefuroxima con 24 horas de profilaxis [10]. Además, 
Wymenga et al. compararon una cohorte de pacientes que recibie-
ron una dosis preoperatoria única de cefuroxima con una cohorte 
que recibió 3 dosis totales en 3.013 pacientes y no encontraron dife-
rencias significativas en las infecciones entre los dos grupos [11]. Sin 
embargo, los autores reconocieron que su tamaño de muestra era 

demasiado pequeño para detectar una diferencia dada la poca fre-
cuencia de IAP y recomendaron continuar con el uso de profilaxis 
postoperatoria hasta que se pudieran realizar estudios más grandes 
[11]. Además, en un estudio de registro nacional, Engsaeter et al. de-
mostraron tasas de revisión más altas en pacientes que recibieron 
una dosis única de antibióticos en comparación con las cuatro dosis 
administradas el día de la cirugía [12].

Por último, un estudio retrospectivo de Tan et al. no demostró 
diferencias en los IAP de 90 días o 1 año en 4.523 pacientes ambulato-
rios con AT que recibieron una dosis única de antibióticos en compa-
ración con 16.159 pacientes que recibieron 24 horas de antibióticos, 
independientemente del riesgo preoperatorio de IAP del paciente 
[13]. Cuando se comparan las tasas de infección entre la artroplastia 
articular total ambulatoria y la hospitalaria, la mayoría de la literatu-
ra demuestra que no existe diferencia en la tasa de infección posto-
peratoria. En una gran revisión retrospectiva de la base de datos 
PearlDiver, Arshi et al. encontraron que los pacientes que se some-
tieron a ATR ambulatoria demostraron un mayor riesgo de revisión 
protésica (odds ratio (OR) 1,35, 95% intervalo de confianza (IC): 1,07-
1,72) así como de irrigación y desbridamiento (OR ajustado 1,50, 95% 
CI : 1,29-1,77) comparado con pacientes hospitalizados [14]. A pesar de 
estos hallazgos, varios estudios grandes de bases de datos nacionales 
no han demostrado diferencias en la infección postoperatoria entre 
los AT ambulatorios y los pacientes hospitalizados [15-18].
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PREGUNTA 5: ¿El uso de terapia antibiótica profiláctica extendida para pacientes que se someten 
a una revisión aséptica ayuda a reducir el riesgo de infecciones posteriores en el sitio quirúrgico/
infecciones periprotésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: En ausencia de evidencia concreta, recomendamos el uso de profilaxis antibiótica de rutina (máximo 24 horas) en pacientes 
sometidos a artroplastia de revisión siempre y cuando la infección se haya descartado adecuadamente antes de la cirugía.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 81%; en desacuerdo: 15%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las infecciones son una causa común de fallo después de las revisio-
nes asépticas, con un 5 a 9% para las artroplastias de rodilla (ATR), 
y un 1,35 al 17,3% para las artroplastias de cadera (ATC) [1–6]. Una de 
las modalidades utilizadas para prevenir las ISQ y/o IAP después de 
la artroplastia es la administración de tratamiento antibiótico profi-
láctico [7–9]. Teniendo en cuenta la alta tasa de ISQ e IAP después de 
las artroplastias de revisión, se puede argumentar que la profilaxis 
prolongada durante más de 24 horas puede estar indicada en este 
tipo de cirugías.

Varios estudios realizados en ATR primaria y ATC, indican que 
no hay diferencia en la tasa de ISQ en pacientes que recibieron pro-
filaxis durante 24 horas y en aquellos que la recibieron durante más 
de 24 horas [10–14]. Se realizó una búsqueda exhaustiva en la litera-
tura para identificar los estudios que evalúan el posible papel del 
tratamiento profiláctico con antibióticos prolongados después de 
la artroplastia de revisión aséptica. Se identificó un único estudio 
retrospectivo realizado por Claret et al. en 341 pacientes sometidos 
a artroplastia de revisión [15]. Los autores compararon la tasa de IAP 
después de cambiar su protocolo local de administrar teicoplanina 
y ceftazidima antes de la incisión quirúrgica a hacerlo nuevamen-
te dos horas después como profilaxis antibiótica (2007-2010) que 
prolongó este régimen hasta el quinto día después de la cirugía de 
revisión (2010-2013). Se evaluaron diversos parámetros como marca-
dores inflamatorios, imágenes y análisis de fluidos sinoviales para 
descartar la infección antes de la cirugía de revisión.

Observaron que la tasa de IAP, que se produjo dentro de los tres 
meses posteriores a la cirugía de revisión, fue menor en el grupo de 
profilaxis prolongada en comparación con el grupo de profilaxis 
corta (2,2% frente a 6,9%, p = 0,049). Además, la profilaxis prolon-
gada con antibióticos fue la única variable asociada de forma inde-

pendiente con una tasa más baja de IAP en su análisis (odds ratio 
(OR): 0,27, 95% intervalos de confianza (IC): 0.07-0,99). Estos datos 
sugieren que podría haber un efecto protector al prolongar la pro-
filaxis antibiótica. Sin embargo, aunque no se realizaron otras mo-
dificaciones de protocolo durante el período de estudio según los 
autores, no se puede descartar completamente el sesgo debido a la 
naturaleza retrospectiva del estudio, especialmente porque se han 
mejorado los métodos de diagnóstico para descartar una infección 
antes de la cirugía de revisión en los últimos años. Por lo tanto, 
existe la necesidad de un ensayo controlado aleatorio que pueda 
examinar esta pregunta. El ensayo PARITY, un ensayo controlado 
aleatorio prospectivo internacional que se realiza actualmente 
en el campo de la oncología ortopédica, puede proporcionarnos 
evidencia adicional sobre el beneficio potencial de la profilaxis 
antibiótica extendida en pacientes de alto riesgo que se someten a 
artroplastia articular [16].
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PREGUNTA 6: ¿Se debe alterar la duración y el tipo de profilaxis antibiótica en pacientes con 
una infección articular periprotésica (IAP) previa?

RECOMENDACIÓN: La profilaxis antibiótica debe adaptarse a los pacientes con IAP anteriores que se sometan a otra artroplastia primaria elec-
tiva o de revisión subsiguiente. La profilaxis antibiótica debe cubrir el (los) microorganismo (s) causal (es) inicial (es) así como los patógenos más 
comunes que pueden causar IAP con antibióticos simples o dobles.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 6%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los pacientes con IAP anteriores tienen un riesgo significativamen-
te mayor de IAP en otra articulación protésica. Murray [1] describió 
por primera vez el riesgo de infecciones metacrónicas en múltiples 
articulaciones debido a la diseminación hematógena. Estudios 
realizados por Parvizi et al. [2] y Leung et al. [3] demostraron que la 
mayoría de las infecciones recurrentes después de IAP debidas a 
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) se reinfec-
taron con el mismo organismo (66,7 y 89,9%, respectivamente). La 
IAP preexistente se identificó como un factor de riesgo importante 
para una infección posterior en un estudio de Luessenhop et al. en 
1996 [4]. Se demostró que la presencia de artritis reumatoide y una 
sepsis previa se asocian significativamente con un mayor riesgo de 
desarrollo de IAP posterior (p < 0,001 yp < 0,0001, respectivamente). 
Otro estudio de Jafari et al. [5] identificó retrospectivamente a 55 pa-
cientes con IAP que tenían otra articulación protésica en el tiempo 
de presentación de la infección. Once de ellos (20%) desarrollaron un 
IAP en una segunda articulación, con la misma bacteria en el 36% de 
los casos. Zmistowski et al. [6] encontraron que la IAP recurrente se 
debía al mismo organismo (persistencia de la IAP) en el 31,5% de los 
92 casos recidivados, tras un fracaso de una artroplastia en dos tiem-
pos. Se observó un nuevo organismo (reinfección IAP) en el 68,5% de 
estos casos. El único predictor independiente de la persistencia de la 
IAP frente a la infección nueva fue el organismo infectante original, 
específicamente los estafilococos (SARM en particular). Además, los 
IAP polimicrobianos estaban más frecuentemente involucrados en 
huéspedes inmunocomprometidos. Bedair et al. [7] confirmaron 
estas observaciones en un estudio de cohorte retrospectivo y multi-
céntrico con 90 pacientes tratados previamente por IAP que se some-
tieron a una segunda artroplastia primaria de cadera o rodilla (ATC o 

ATR) primaria. El estudio mostró que los pacientes con antecedentes 
de IAP tenían una mayor riesgo de desarrollar IAP en un ATC o ATR 
subsiguiente (10 de 90, versus 0 de 90 en el grupo control; riesgo de 
riesgo: 21,00; 95% de intervalo de confianza (IC), 1,25-353,08; p = 0,04). 
Los autores encontraron que un segundo IAP se produjo con más fre-
cuencia en aquellos cuya infección inicial fue por una especie estafi-
locócica (odds ratio (OR), 4,26 p = 0,04). Los organismos infectantes 
fueron la misma especie en el primer y segundo IAP en el 40% de los 
casos, y los cuatro fueron causados por estafilococos. Según los da-
tos disponibles, parece que los pacientes con un IAP anterior que se 
someten a artroplastia electiva tienen un mayor riesgo de infección 
posterior. El organismo que infecta la segunda articulación es casi 
siempre el mismo que el primer organismo que infecta.

Tomados en conjunto, consideramos que la profilaxis antibióti-
ca para pacientes con un IAP anterior que se someten a una artroplas-
tia primaria o de revisión electiva debe modificarse. Estos pacientes 
pueden requerir la administración de uno o más antibióticos adicio-
nales o alternativos. Por ejemplo, los pacientes con un IAP previo por 
un organismo gramnegativo deben recibir antibióticos profilácticos 
contra las bacterias gramnegativas. Lo mismo se aplica a los pacien-
tes con una infección previa de SARM y así sucesivamente.
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PREGUNTA 7: ¿Debe administrarse un tratamiento antibiótico profiláctico extendido en pacientes 
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)??

RECOMENDACIÓN: La terapia antibiótica profiláctica quirúrgica no debe administrarse durante un período prolongado en pacientes ingresa-
dos en la UCI.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 82%; en desacuerdo: 13%; abstención: 5% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La literatura sobre infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) clasifica los 
factores de riesgo en factores intrínsecos (paciente) (por ejemplo, 
edad y morbilidad subyacente) y extrínsecos (procedimiento, ins-
talaciones, preoperatorio e intraoperatorio), siendo ambos modifi-
cables o no [1]. La admisión a la UCI no se trata como un factor de 
riesgo independiente, aunque los factores de riesgo para las ISQ y los 
factores de riesgo para la admisión en la UCI están correlacionados 
(edad, comorbilidad, complejidad del procedimiento). Utilizando el 
algoritmo de búsqueda publicado de la revisión de la literatura de la 
Guía de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y reduciéndolo 
con el término "UCI" y ampliándolo con el término "estudio obser-
vacional", se recuperaron 180 artículos desde el 1 de octubre de 2015 
hasta el presente (PubMed 39, Embase 84, Central 57). Todos los resú-
menes se examinaron, pero ninguno se encontró relevante para la 
cuestión de la extensión de la duración del antibiótico en pacientes 
ingresados en la UCI. Usando el algoritmo de búsqueda de la OMS 
sin alterar (sin reducirse con "UCI" y expandirse con "estudio obser-
vacional"), se identificaron otros 23 artículos de PubMed que no se 
incluyeron en la primera búsqueda, pero ninguno de los resúmenes 
seleccionados fue relevante. Posteriormente se realizó una búsque-
da no sistemática en la base de consultas clínicas de PubMed con los 
términos "(Terapia/Filtro [amplio]) Y (profilaxis con antibióticos 
extendida)" que devolvieron 245 artículos. Se examinaron todos los 
títulos y se revisaron los resúmenes de relevancia putativa y ninguno 
se consideró relevante. Los 34 artículos recuperados con un término 
de búsqueda modificado (Terapia/[Filtro]) Y (profilaxis prolongada 
con antibióticos en la UCI) tampoco se consideraron relevantes. Por 
lo tanto, no se encontraron estudios que examinaran la profilaxis 
antibiótica extendida en pacientes de UCI cuando estos pacientes se 
consideran como una categoría de pacientes separados y no hay da-
tos para respaldar o refutar una duración prolongada para prevenir 
las ISQ basadas únicamente en la admisión a la UCI. Sin embargo, los 
pacientes de UCI están incluidos en los ensayos controlados aleato-
rios (ECA) que no muestran beneficios de extender la profilaxis con 
antibióticos antes del cierre de la herida [2,3], aunque no específica-
mente para los pacientes con artroplastia. Desde la publicación de 
las Actas de la Reunión de Consenso Internacional sobre Infecciones 
Periprotésicas en 2013, se han publicado tres revisiones bibliográ-
ficas y guías importantes sobre la prevención de ISQ de la OMS [2], 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CCPE) [3], y 
el Colegio Americano de Cirujanos y Sociedad de Infección Quirúr-
gica (ACS/SIS) [1], respectivamente. Las directrices de los CCPE y la 
OMS están de acuerdo en no extender la profilaxis después del cierre 
de la herida en base a una revisión sistemática y exhaustiva de la lite-
ratura, pero se cuestionó la solidez de los datos que respaldan la re-
comendación para artroplastia [4–11]. El ACS/SIS hace una excepción 
para los antibióticos profilácticos después del cierre de la herida 
para la artroplastia articular, debido a que la terapia antibiótica ópti-
ma para estos pacientes sigue siendo desconocida, pero se refiere a la 
Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP); 
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA); Sociedad 
de Infección Quirúrgica (SIS); y las pautas de la Sociedad para la Epi-
demiología de la Atención Médica de América (SHEA) para una dura-
ción total de profilaxis antibiótica ≤ 24 horas [12].

Un metaanálisis y una revisión recientemente publicados sobre 
la profilaxis antibiótica postoperatoria en la artroplastia de rodilla y 
cadera no encontraron pruebas para demostrar la eficacia de la profi-
laxis antibiótica extendida para la prevención de la ISQ en pacientes 
sometidos a artroplastia total cadera o rodilla. Sin embargo, cuestio-
nó la calidad de la evidencia existente y solicitó ECA nuevos y con su-
ficiente poder para resolver el problema [12]. Ninguna de las guías o 
las revisiones de la literatura que las sustentan hacen una distinción 
o una recomendación específica para pacientes ingresados en la UCI 
en general o para el uso de profilaxis antibiótica extendida para pa-
cientes de la UCI en particular. Sin embargo, los pacientes de la UCI 
están incluidos en los ECA centrales que forman la base para las reco-
mendaciones sólidas de no extender la profilaxis antibiótica después 
de completar la operación. Las UCI son heterogéneas y su capacidad 
varía mucho según los hospitales y los países. En consecuencia, tanto 
la morbilidad del paciente como las políticas hospitalarias para el in-
greso en la UCI variarán, lo que hace que los estudios que examinan 
la profilaxis antibiótica extendida basados en el ingreso en la UCI 
sean poco probables. En caso de llevarse a cabo, su validez externa 
sería cuestionable por las razones antes mencionadas. El propósito 
del tratamiento antibiótico profiláctico en la cirugía ortopédica es 
prevenir las ISQ, para las cuales un antibiótico de acción restringida 
con cobertura grampositiva es una opción probada y suficiente [13]. 
La prevención de infecciones remotas en pacientes ingresados en la 
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UCI habría requerido un enfoque profiláctico diferente, incluida la 
administración de antibióticos de amplio espectro y descontami-
nación digestiva selectiva , en oposición a los antibióticos de espec-
tro estrecho para la prevención de la ISQ. Aunque existen algunos 
datos que respaldan esta estrategia, principalmente de las UCI con 
bajos niveles de resistencia a los antibióticos [14], sigue siendo muy 
controvertido debido a las preocupaciones de promoción de la re-
sistencia a largo plazo y la alteración del microbioma intestinal [15]. 
Actualmente hay pruebas insuficientes para recomendar su uso en 
asentamientos con altos niveles de resistencia a los antibióticos [16]. 
Aunque una discusión en profundidad sobre el tema está más allá 
del alcance de la pregunta asignada, el mayor sentido de urgencia 
con respecto a la prevención de la resistencia después del informe 
de 2014 de la OMS sobre resistencia global [17] habla fuertemente en 
contra de la adopción de esta estrategia. Además de la alta concien-
cia, el rápido diagnóstico y las primeras iniciaciones de un amplio 
tratamiento antibiótico empírico son las intervenciones principales 
para reducir las complicaciones relacionadas con la infección en la 
UCI [18]. La continuación de una terapia con antibióticos de acción 
restringida desde el quirófano a la UCI puede dar una falsa sensación 
de seguridad y oscurecer y retrasar estas intervenciones, o incluso 
dañar a los pacientes al promover bacterias resistentes a los antimi-
crobianos [19,20]. Podría decirse que el estado inmunosuprimido 
después de la cirugía y el trauma podrían mejorarse en pacientes 
lo suficientemente enfermos como para requerir tratamiento en la 
UCI, justificando así la implementación de la recomendación de pro-
filaxis antibiótica para pacientes inmunodeprimidos. Sin embargo, 
a pesar de no identificar estudios que aborden la profilaxis antimi-
crobiana quirúrgica extendida (SAP) en artroplastia para pacientes 
inmunocomprometidos, las pautas de los CCPE ofrecen una fuerte 
recomendación (categoría 1a) contra el SAP extendido en pacientes 
inmunocomprometidos según su inclusión en los ECA centrales con 
pruebas de alta calidad para SAP ≤ 24 horas después de la operación 
[21]. En un editorial que comenta una encuesta de 67 UCI que en-
cuentran que el 50% de las prescripciones de antibióticos continúan 
más de 72 horas a pesar de la ausencia de una fuente infecciosa defi-
nitiva [22], el editor afirma que "existe una creencia generalizada de 
que hay un error de comisión" (la continuación de los antibióticos 
empíricos en ausencia de evidencia de infección) "de alguna manera 
es mejor o más segura que un error de omisión" (cesar la terapia con 
antibióticos cuando existe alguna posibilidad, aunque sea pequeña, 
de que el paciente se beneficie) [23]. Esta afirmación también se apli-
ca adecuadamente a la cuestión de la profilaxis extendida en pacien-
tes ingresados en la UCI; debe evitarse la amenaza real de quedarse 
sin antibióticos efectivos debido al uso indiscriminado, extendien-
do la profilaxis solo por el motivo de la admisión en la UCI, ya que 
no existe una justificación teórica ni evidencia clínica que respalde 
esta práctica.
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PREGUNTA 8: ¿El uso de aloinjertos altera la duración recomendada de los antibióticos profilácticos?

RECOMENDACIÓN: No. Los aloinjertos son materiales avasculares que son propensos a la contaminación y pueden servir como una base para 
la colonización bacteriana y la producción de biofilm, similar a una prótesis o material de osteosíntesis. Sin embargo, es difícil establecer una 
relación causal entre el uso de un aloinjerto y la infección posterior. Por lo tanto, no hay evidencia para apoyar el uso de profilaxis antibiótica 
extendida.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 6%; abstención:3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los aloinjertos se utilizan generalmente para tratar los defectos 
óseos o los tendones dañados en el momento de los procedimientos 
de revisión para pacientes que ya se han sometido a múltiples opera-
ciones. En virtud de su historial operatorio, estos pacientes ya están 
asociados con un mayor riesgo de infecciones (2 a 3 veces) [1] en com-
paración con los pacientes que van a someterse a una artroplastia 
total primaria. Un estudio reciente de cincuenta reconstrucciones 
consecutivas con aloinjerto del mecanismo extensor en artroplastia 
total de rodilla (ATR) informó de una tasa de infección del 10% [2]. La 
tasa de infección acumulada en una revisión sistemática y un metaa-
nálisis sobre el uso de aloinjerto femoral proximal en cirugía de revi-
sión de cadera fue del 8% [3]. Los aloinjertos son materiales avascula-
res que, de manera similar a una prótesis o material de osteosíntesis 
son propensos a la contaminación y pueden servir como base para 
la colonización bacteriana y la producción de biofilm. Sin embargo, 
es difícil establecer una relación causal entre el uso de un aloinjerto 
y la infección posterior. La cuestión de si se debe alterar la profilaxis 
antibiótica en casos tan complejos es una discusión separada del 
tratamiento de infecciones que surgen de una contaminación no 
detectada del aloinjerto. No hay estudios de alta calidad disponibles 
que comparen las diferencias entre la duración de la profilaxis anti-
biótica sistémica con y sin el uso de aloinjertos en la artroplastia ar-
ticular primaria o de revisión. El aloinjerto óseo se puede utilizar de 
diferentes formas, incluyendo sin tratar o procesado, irradiado con 
rayos gamma, esterilizado químicamente y como producto fresco 
congelado. Se ha informado de una tasa de contaminación de hasta 
un 23% inmediatamente después de la obtención aséptica de aloin-
jertos sin procesar y sin esterilizar [3]. Alternativamente, la esteriliza-
ción reduce las tasas de contaminación bacteriana aproximándose a 
un 0% después de múltiples procesos de descontaminación [4]. Solo 
se puede esperar una "profilaxis" eficiente después de usar aloinjer-
tos procesados o esterilizados [5], quizás al conferir protección anti-
microbiana local adicional [6]. Los procedimientos en dos tiempos 
para la ATR infectada [7] y la ATC [8] con aloinjerto óseo no demos-
traron diferencias con respecto a las duraciones cortas y largas de la 
terapia con antibióticos y las tasas de reinfección; sin embargo, en es-

tos casos se utilizó cemento óseo impregnado de antibióticos. Tam-
bién se ha informado y recomendado la suspensión del tratamiento 
antibiótico sistémico después de la revisión (ATC) para la infección 
de la articulación periprotésica con antibiótico local de cemento 
óseo adyuvante, excepto en casos de pacientes intervenidos en varias 
ocasiones por infección por organismos altamente resistentes [9]. Se 
necesitan estudios de alta calidad que evalúen la duración óptima 
de los antibióticos profilácticos durante los procedimientos recons-
tructivos de aloinjertos.
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1.4. PREVENCIÓN: ANTIMICROBIANOS (LOCALES)

Autores: Yale Fillingham, Ali Parsa, Sergei Oshkukov, A. Seth Greenwald 

PREGUNTA 1: ¿Existe evidencia suficiente para apoyar el uso de cemento cargado de antibióticos 
en la artroplastia primaria de rodilla (ATR) o artroplastia total de cadera (ATC) para reducir el 
riesgo de infecciones en el sitio quirúrgico/infecciones articulares periprotésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: No hay evidencia concluyente que demuestre que el uso rutinario de cemento cargado con antibióticos en ATR primaria o 
ATC reduce el riesgo de ISQ/IAP subsiguientes. La evidencia reciente de alto nivel y los datos de registro no han demostrado una reducción en ISQ/
IAP. Además, el costo adicional, el potencial de la aparición de organismos resistentes y el efecto adverso potencial de los antibióticos en el huésped 
proporcionan razones adecuadas para abstenerse del uso rutinario de cemento cargado con antibióticos durante la artroplastia total primaria.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 38%; en desacuerdo: 58%; abstención: 4% (NO hay consenso).

• • • • •
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PREGUNTA 2: ¿Hay un papel para el uso de cemento impregnado de antibióticos en la artroplastia 
total articular primaria?

RECOMENDACIÓN: Se puede usar cemento impregnado con antibióticos durante la AT primaria para reducir el riesgo de infecciones en el sitio 
quirúrgico/infecciones de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP). Los beneficios del cemento impregnado con antibióticos versus su costo y 
otros efectos adversos potenciales, pueden estar más justificados en pacientes con alto riesgo de infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 7%; abstención: 0% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El concepto de usar cemento óseo como depósito de antibióticos tie-
ne sentido, ya que permite la administración de antibióticos directa-
mente al sitio de la infección potencial. Sin embargo, su papel en la 
prevención de la infección sigue siendo controvertido [1–3].

El perfil de elución de los antibióticos cementados ha sido eva-
luado, lo que demuestra que la cinética de elución de la vancomi-
cina, tobramicina, gentamicina, moxifloxacina y clindamicina son 
mejores que la cefazolina, la daptomicina, meropenem, ertapenem, 
cefotaxima, ampicilina, amoxicilina-clavulánico y cefepima [4–6]. 
Por lo tanto, los dos antibióticos más comunes mezclados con el ce-
mento óseo son la vancomicina y los aminoglucósidos como la to-
bramicina y la gentamicina.

Recientes registros anuales de artroplastia han demostrado que 
el 96,3% de las artroplastias totales de rodilla (ATR) y el 93,7% de las 
artroplastias totales de cadera (ATC) que utilizan cemento, utiliza-
ron cemento cargado con antibióticos [7]. El cemento simple tiene 
una tasa de revisión ligeramente más alta que el cemento cargado 
con antibióticos cuando se usa en ATR [7]. Del mismo modo, en ATC, 
se observa una tasa de revisión más baja para el cemento cargado 
con antibióticos en los primeros cinco años desde la cirugía [7]. Sin 
embargo, las tasas de revisión en ATC no fueron diferentes entre los 
cementos cargados con antibióticos y el cemento simple más allá de 
cinco años [7].

Los cementos cargados con antibióticos disponibles en el mer-
cado incluyen Palacos® R + G (Zimmer Biomet), Simplex™ P con 

Tobramicina (Stryker), Smartset ™ GHV (DePuy) o Refobacin® (Bio-
Met), pero siguen existiendo algunas preocupaciones acerca de te-
ner cementos cargados de antibióticos de fácil liberación local. Los 
estudios han planteado preocupaciones con respecto a lo siguiente: 
(a) aumento de la resistencia microbiana; (b) dosis insuficiente de 
antibiótico en preparaciones comerciales; (c) costo adicional inne-
cesario; y (d) propiedades mecánicas reducidas del cemento cargado 
con antibióticos [7-10].

Si bien la mayoría de las ATC primarias en los Estados Unidos 
se realizan con fijación sin cemento [11], la ATC cementada todavía 
se usa comúnmente en otras regiones geográficas del mundo. En el 
caso de la artroplastia cementada, un estudio comparativo retros-
pectivo sobre el uso de cemento cargado con antibióticos demostró 
una tasa de infección aproximadamente un 50% más baja y una tasa 
de infección de la herida más baja [11,12]. Además de las tasas más 
bajas de infección, existe evidencia de que la adición de antibióticos 
al cemento conduce a una reducción de todos los falles en la ATC 
[13,14]. Los resultados de una revisión sistemática reciente y un me-
tanálisis de 12 ensayos clínicos mostraron que la ventilación conven-
cional junto con el uso de antibióticos sistémicos y cemento cargado 
de antibióticos proporcionaría la mejor protección contra las ISQ 
relacionadas con ATC [15].

La evidencia previa ha demostrado que el cemento cargado de 
antibióticos junto con la profilaxis sistémica con antibióticos fue efi-
caz para reducir la IAP en la ATR en comparación con el cemento sim-



Sección 1 Prevención 327

ple y la profilaxis sistémica con antibióticos [16-18]; Sin embargo, la 
nueva evidencia no apoya estos resultados. Dos estudios prospecti-
vos recientes mostraron que el cemento cargado con antibióticos no 
redujo la tasa de infección profunda después de una ATR primaria en 
comparación con el cemento simple [19,20]. Más recientemente, una 
revisión sistemática sobre el uso de cemento cargado con antibióti-
cos en la artroplastia articular total evaluó seis artículos que abarca-
ban 6.318 artroplastias. Entre la población del estudio, 3.217 de estas 
artroplastias recibieron cemento cargado con antibióticos y 3.101 
artroplastias sirvieron como control. Solo dos estudios mostraron 
un efecto significativo del cemento cargado con antibióticos en la 
prevención de la infección profunda en la ATR primaria. Se informa-
ron resultados contradictorios en los cuatro estudios prospectivos 
y aleatorizados restantes que no mostraron diferencias estadísticas 
entre los dos grupos en cuanto a la incidencia de ISQ profundas o 
superficiales [21]. En otro metaanálisis, Kleppel et al. informó sobre 
4.092 pacientes después de ATR (3.903 ATR primaria y 189 ATR de re-
visión). En el tiempo de seguimiento promedio de 47,2 meses para la 
ATR primaria, el uso de cemento cargado con antibióticos no tuvo 
una reducción significativa en la IAP/ISQ [22]. Además, un análisis de 
64.566 articulaciones del Registro Conjunto de Nueva Zelanda de-
mostró que el uso de cemento cargado de antibióticos se asoció real-
mente con un aumento en la revisión por IAP después de un análisis 
multivariante (odds ratio (OR) 1,93, (IC) 95% 1,19 a 3,13) [23].

También debemos considerar el costo asociado con el uso del 
cemento cargado con antibióticos. El cemento óseo con carga anti-
biótica fabricado industrialmente puede ser preferido, debido a la 
facilidad de acceso [24]. Sin embargo, las pruebas biomecánicas y de 
elución han demostrado que 1 gramo de vancomicina en cemento 
hecho a mano con antibióticos puede reducir el costo sin compro-
meter la resistencia mecánica o la elución del medicamento [25]. 
Además, la vancomicina tiene potencialmente una mayor actividad 
antimicrobiana en comparación con la gentamicina para el Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) mientras per-
manece estable al calor con una elución adecuada [26-28].

En general, la literatura aún carece de un ensayo clínico aleato-
rizado de tamaño adecuado para apoyar mejor el uso de cemento 
cargado con antibióticos.
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PREGUNTA 3: ¿Cuál es la dosis óptima de antibiótico (s) que se usará en el cemento durante la 
reimplantación que no interfiera significativamente con la resistencia mecánica del cemento 
utilizado para la fijación?

RECOMENDACIÓN: La resistencia mecánica de la mayoría de los cementos se mantiene si se agrega ≤ 5% (p/p) de antibióticos (lo que equivale 
a 2 gramos en un paquete de 40 gramos).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 3%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Varias publicaciones han investigado las características mecánicas 
del cemento óseo in vitro [1-12]. Al revisar los estudios in vitro sobre la 
resistencia mecánica del cemento óseo, se debe asumir que la resis-
tencia de la fijación mecánica en el hueso después de una revisión 

en uno o dos tiempos para la infección equivaldría a una fijación 
del hueso para una artroplastia primaria de articulación. La resis-
tencia mecánica del cemento óseo cargado de antibiótico (ALBC) 
depende de lo siguiente: dosis de antibiótico, tipo de antibiótico, 

TABLA 1. Resumen de la literatura sobre el cemento cargado de antibióticos

ID en PubMed
1 tiempo vs. 
2 tiempos

Número de 
prótesis investigadas

Seguimiento 
(meses)

Detalles de la composición de 
antibióticos en el cemento

% Fracasos

24923669 [18] 1 28 78 1 g Gent, 1 g Vanc por paquete 0

7497685 [19] 2 26 31 1,2 g Tobra por paquete PMMA 0

10535593 [20] 2 40 40 1,2 g Tobra por paquete 25

10990301 [21] 2 45 48 1,2 g Tobra por paquete 9

11097443 [22] 2 69 63 1 g Tobra por paquete 9

11216723 [23] 2 53 56 1,2  g Tobra por paquete 17

12051001 [24] 2 10 18 0,5 g Gent por paquete 0

15343539 [25] 2 24 33 2,4 g Tobra, 1 g Vanc por paquete 8

15991126 [26] 2 44 65 1,2 g Tobra por paquete 3

15662313 [27] 2 50 73 1,2 g Tobra por paquete 4

17162176 [28] 2 21 52 1 g Tobra por paquete 5

17966006 [29] 2 24 48 1 g Gent, 1 g Clinda por paquete 4

19553076 [30] 2 53 49 750 mg cefuroxima 17

19299221 [31] 2 13 48 2 g Vanc por paquete 0

20087702 [32] 2 27 58 1 g Gent, 1 g Clinda por paquete 4

20202852 [33] 2 10 31 0,5 g Gent, 1 g Vanc por paquete 0

22863338 [34] 2 21 32 0,5 g Gent, 1 g Vanc por paquete 4

26272061 [35] 2 82 36 0,5  g Gent por paquete 15

21866421 [36] 2 117 46 1,2 g Tobra,1 g Vanc por paquete 28

14563794 [37] 2 58 41 0,6 g Tobra por paquete 4

15190550 [38] 1 22 120 1,2 g Tobra por paquete 9

10611868 [39] 1 24 108 2 g Cefalosporina 
1.º Generación por paquete 8.3

721853 [40] 1 y 2 67 24 0,5 g Gent por paquete 12

3769248 [41] 1 100 38 0,5 g Gent por paquete 9
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número de antibióticos, tiempo de elución, método de mezcla e in-
corporación de impurezas/grasa/sangre [1-15]. Diferentes tipos de ce-
mento también muestran una respuesta variable a diferentes dosis 
de antibióticos [1,4,6,9,14]. Desafortunadamente, la mayoría de las 
investigaciones sobre el recambio en 1 o 2 tiempos por infecciones 
protésicas (IAP) no incluyeron detalles de la carga de antibióticos en 
el cemento de reimplantación o utilizaron múltiples regímenes de 
carga de antibióticos diferentes. En última instancia, se identifica-
ron 24 investigaciones con una carga consistente de antibióticos de 
cemento óseo antes de la reimplantación protésica en 1 o 2 tiempos 
de revisión para IAP (Tabla 1).

La información colectiva sobre los detalles de la carga de anti-
bióticos en el cemento de reimplantación fue compilado (Tabla 2). 
Las investigaciones que examinan las propiedades mecánicas ce-
mento cargado con antibióticos son todas investigaciones in vitro. 
Por lo tanto, las condiciones de carga en la revisión de la artroplastia 
total de cadera y rodilla (ATC, ATR) en la interfaz de implante óseo in 
vivo son 1) poco conocidas y 2) no están adecuadamente modeladas 
para traducir el comportamiento mecánico del cemento con anti-
bióticos de estudios in vitro a estos complejos entornos in vivo. En ge-
neral, se ha demostrado que la adición de hasta 2 g de un antibiótico 
en polvo por paquete de 40 g de polimetilmetacrilato (PMMA) no 
tiene efectos nocivos significativos sobre las propiedades mecánicas 
del cemento [16]. Investigaciones más recientes que cuantifican las 
propiedades mecánicas de PMMA cargado con doble antibiótico de-
muestran que se pueden incluir hasta 3 g de antibióticos en polvo 
en un paquete de 40 g de PMMA antes de que la resistencia a la com-
presión disminuya por debajo del estándar de la Organización In-
ternacional de Normalización (ISO) [17]. Las investigaciones en esta 
revisión de la literatura (Tabla 1) rara vez abordaron la falla aséptica 
protésica después de la revisión para IAP.

Además, los informes de aflojamiento protésico aséptico en la 
revisión previa ATC o ATR para IAP deben interpretarse con caute-
la ya que puede representar recurrencia de IAP. Por lo tanto, no se 
pueden extraer conclusiones con respecto a la efectividad clínica de 
ninguna formulación específica de cemento cargado con antibióti-
cos en la prevención del aflojamiento de ATC o ATR aséptico después 

de la revisión por IAP. En este momento, no hay una conclusión defi-
nitiva sobre qué fórmula cemento cargado con antibióticos usados 
en el reimplante protésico proporciona la mejor erradicación de la 
IAP y/o es la más protectora contra el posterior aflojamiento aséptico 
protésico. Cualquier conclusión hecha como resultado de esta revi-
sión debe adoptarse con cautela en la práctica clínica debido a las 
múltiples variables de confusión presentes en las diferentes investi-
gaciones de tratamiento de la IAP (p. ej. Características del paciente, 
perfiles de resistencia del organismo, diferencias espaciador de anti-
bióticos, duración del tratamiento con antibióticos antes y después 
de la reimplantación protésica, etc.). Esta revisión demuestra que 
el cemento óseo de reimplantación protésica se puede cargar con 
una amplia gama de antibióticos simples o dobles y proporciona un 
control exitoso de la IAP después de una cirugía de revisión de la IAP 
en uno o 2 tiempos en un alto porcentaje de prótesis. Sin embargo, 
cuando solo se consideran los regímenes de cemento cargado con 
antibióticos respaldados por más de un estudio y 50 pacientes, la re-
implantación protésica utiliza cemento cargado con antibiótico que 
contiene 1 g de vancomicina y 0,5-1 g de gentamicina por paquete de 
40 g de PMMA o 1 g de clindamicina y 1 g de gentamicina por paquete 
de 40 g de PMMA parece tener la capacidad óptima de controlar el 
IAP mientras que no produce un compromiso mecánico de la PMMA.
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1.5. PREVENCIÓN: QUIRÓFANO

Autores: Antonia F. Chen, Michael Kheir, Francisco Montilla 

PREGUNTA 1: ¿La realización de una artroplastia total primaria (at) después de un caso sucio 
(infección o cirugía abdominal abierta) en la misma sala de operaciones aumenta el riesgo de 
infección del sitio quirúrgico/infección articular periprotésica (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: Los datos sobre este tema sugieren que el riesgo de IAP puede ser mayor cuando una artroplastia electiva sigue a un caso 
contaminado. El riesgo puede reducirse se puede hacer una limpieza profunda del quirófano después del caso sucio. Se necesitan más estudios 
para dilucidar esta conexión.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 4%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura para identificar 
todos los estudios sobre el efecto de los riesgos de infección en AT 
primaria después de un caso contaminado. Las búsquedas de los 
términos "artroplastia articular total", "riesgo de infección" y "caso 
infectado" con diferentes operadores booleanos se realizaron me-
diante los motores de búsqueda Medline, Embase y Cochrane has-
ta febrero de 2018. Los criterios de inclusión para nuestra revisión 
sistemática fueron todos los estudios en inglés (evidencia de nivel 
I-IV) que informaron sobre el riesgo de infección por AT primaria 
después de un caso contaminado. Los criterios de exclusión fueron 
artículos en idioma no inglés, estudios de más de 10 años, estudios 
no humanos, artículos retirados, informes de casos, artículos de revi-
sión, estudios con menos de 10 pacientes en el tamaño de la muestra, 
estudios sin seguimiento clínico/tasas de infección y artículos técni-
cos sin datos de pacientes.

Se siguieron los criterios PRISMA (Elementos de informe prefe-
ridos para revisiones sistemáticas y metanálisis). La búsqueda ini-
cial dio como resultado 921 artículos. Después de eliminar los du-
plicados y evaluar los títulos, se evaluaron 170 artículos, se leyeron 
24 artículos de texto completo y 4 estudios cumplieron con todos 
los criterios de inclusión y exclusión para permitir el análisis.

Hay datos limitados en la literatura específica sobre el riesgo 
de infección cuando se realiza una AT primaria después de un caso 
contaminado, ya que la cantidad de estudios es limitada y la can-
tidad de AT realizadas después de un caso infectado también está 
restringida. Se realizó una revisión sistemática que evaluó específi-
camente si los patógenos nosocomiales persisten en las superficies 
inanimadas, como los patógenos de los casos quirúrgicos infecta-
dos que permanecen en las superficies en la sala de operaciones [1]. 
Casi todos los agentes patógenos, incluidos los virus respiratorios 
y gastrointestinales, persistieron durante días en superficies inani-
madas, con muchos agentes patógenos grampositivos, gramnegati-
vos y fúngicos que permanecieron durante meses. Sin embargo, la 
persistencia del patógeno se vio afectada si se realizó una desinfec-
ción preventiva de la superficie y esto se corroboró en un estudio 

de 31.499 AT donde la limpieza terminal fue efectiva para reducir la 
carga biológica después de un caso infectado y no aumentó la pro-
babilidad de infección cuando se realizó un caso el mismo día [2]. 
Por otro lado, este mismo estudio también demostró que el riesgo 
de infección aumentó 2,4 veces si un caso de AT seguía a un caso 
infectado en la misma habitación el mismo día de la operación. 
Otro estudio demostró este hallazgo similar, ya que un paciente 
de 39 pacientes con AT (2,6%) desarrolló una infección después de 
un caso contaminado y el organismo Cutibacterium acnes fue el 
mismo que el aislado del caso infectado anterior [3]. Cabe destacar 
que el tamaño de la muestra fue pequeño en este estudio, aunque 
este estudio abarcó un período de estudio de 5 años, lo que indica 
que se realizaron pocas AT después de los casos infectados. Por otro 
lado, un estudio anterior que examinó 85 AT realizadas inmediata-
mente después de un caso infectado no demostró diferencias en el 
riesgo de infección profunda o superficial a los 12 meses en com-
paración con una cohorte combinada de 354 AT que no siguieron 
un caso contaminado [4]. El patógeno de la infección por AT que 
siguió a un caso contaminado se debió a un organismo diferente al 
patógeno presente en el caso infectado anterior.

Se necesita más investigación para determinar si el riesgo de 
infección aumenta cuando se realiza una AT primaria después de 
un caso quirúrgico contaminado.
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Autores: Dominic Meek, Mike Reed, Peter Young, Petros Boscainos

PREGUNTA 2: ¿El uso de ropa quirúrgica estéril disminuye el riesgo de contaminación o 
incidencia de infección después de una artroplastia articular total (AT)?

RECOMENDACIÓN: El uso de ropa quirúrgica estéril no influye en la incidencia de infecciones posteriores en el sitio quirúrgico/infecciones arti-
culares periprotésicas (ISQ/IAP) después de procedimientos ortopédicos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 6%; abstención: 9% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La elección óptima del material de la bata, el tipo de atuendo quirúr-
gico y el método de colocación del equipo de protección del perso-
nal en el quirófano ha sido objeto de debate durante mucho tiempo. 
A pesar de la era actual de la medicina basada en la evidencia, la vesti-
menta quirúrgica permanece impregnada de prácticas históricas ba-
sadas en literatura de más de 30 años y la noción de "lo que siempre 
hemos hecho". En general, la evidencia que rodea a las batas/vesti-
menta quirúrgica es deficiente. En la revisión sistemática, utilizando 
PubMed, Ovid-MEDLINE®, Embase, PEDro, Cochrane Library, Scopus, 
Web of Science, ERIC y CINAHL Plus, identificamos 1.356 artículos 
usando términos de búsqueda relacionados con vestimenta, batas o 
trajes quirúrgicos; vestimenta ortopédicos, batas, trajes, ventilación, 
casco y ropa quirúrgica De estos, solo 25 eran pertinentes a nuestro 
estudio y representaban un grupo heterogéneo.

Es un tema de valor socioeconómico significativo dado el riesgo 
de exposición a contaminantes e ISQ después de la AT. Las directrices 
de diversos organismos (Organización Mundial de la Salud, Asocia-
ción de Enfermeras Registradas Perioperatorias, Instituto Nacional 
para la Salud y la Excelencia en la Atención) parecen basarse más en 
la “opinión de expertos” y en el enfoque pragmático que en la evi-
dencia científica. En ocasiones, estas pautas parecen contradictorias 
e incompletas [1,2]. Muchos artículos tuvieron errores metodológi-
cos importantes en el diseño del estudio y sesgo de observador grave, 
por lo que no merecerían su inclusión en el estudio. De esos estudios 
incluidos, varios utilizan enlaces no probados, como la reducción de 
los recuentos de bacterias y las células escamosas de la piel como in-
dicador de la infección.

La parte de la bata quirúrgica por debajo del nivel de la mesa 
de operaciones y por encima del nivel del tórax parece estar más 
contaminada [3]. Las batas y los guantes parecen generar partícu-
las de aire en el entorno de una sala de operaciones, aunque estos 
aparecen menos al nivel de la mesa de operaciones bajo el flujo de 
aire laminar [4].

Se ha pensado durante muchos años que los trajes especiales 
con sistema de ventilación contribuyen a la reducción de ISQ [5]. 
Además, que protegen al equipo quirúrgico de la contaminación du-
rante los procedimientos ortopédicos [6]. En un estudio aleatoriza-
do de diferentes vestimentas quirúrgicas utilizados para la artroplas-
tia total de rodilla, los trajes corporales con sistema de ventilación 
produjeron menos contaminación del aire que las batas de poliéster 
oclusivas, pero no se identificó ninguna diferencia en la contamina-
ción de la herida [7]. En una combinación de series de artroplastia de 
cadera y rodilla, los cascos con sistema de ventilación y filtro no pro-
porcionaron mayor protección contra la contaminación bacteriana 
en el área del campo quirúrgico frente a las campanas y máscaras 
convencionales [8]. En comparación con las batas de poliéster oclusi-
vas establecidas, las batas de tela a prueba de líquidos más modernas 
han recibido críticas de que producen una mayor contaminación 

del aire [9]. Los gorros desechables no estériles parecen ser igual-
mente eficientes que los cascos con sistemas de ventilación en cuan-
to a restringir la presencia de bacterias en el aire y en la superficie 
del sitio quirúrgico [10]. En otro estudio, los trajes espaciales parecen 
causar más recuentos de partículas en el quirófano con el movimien-
to del cirujano en comparación con las batas quirúrgicas estándar 
[11]. Los trajes espaciales parecen ofrecer protección contra la conta-
minación bacteriana del aire en el sitio quirúrgico en comparación 
con los trajes quirúrgicos convencionales [12]. Los trajes desechables 
libres de aire de polipropileno con puños en las mangas y las piernas 
parecen reducir la contaminación del aire en comparación con otros 
trajes [13,14]. Las batas quirúrgicas reutilizables muestran una mayor 
penetración bacteriana en comparación con las batas desechables 
[15,16]. Los trajes quirúrgicos especiales de tejido mas denso no pare-
cen reducir la contaminación del aire o de las heridas con Staphylo-
coccus epidermidis resistente a la meticilina (SERM) y la fuente más 
común de SERM sigue siendo el paciente [17].

Los modernos cascos con sistemas de ventilación quirúrgicos 
de presión positiva difieren de los anteriores sistemas de escape de 
cuerpos de presión negativa, que se observó que reducían la infec-
ción del sitio quirúrgico [18]. Además, no todos los cascos con siste-
mas de ventilación quirúrgicos se comparan de manera similar en lo 
que se refiere a la contaminación de la transición bata-guante. Espe-
cíficamente, los sistemas de presión positiva muestran más contami-
nación en esta área, incluso en comparación con las batas estériles 
convencionales [19]. Esto se ha relacionado con la contaminación en 
la transición de la bata con el guante [20,21]. Un estudio aleatorizado 
de batas quirúrgicas estándar y cascos con sistemas de ventilación 
quirúrgicos de presión positiva, con y sin atado del puño/guante, 
encontró cultivos de sitio quirúrgico más positivos con cascos y cin-
ta adhesiva, pero esto no fue estadísticamente significativo [22]. En 
artroplastia total articular no es aconsejable el contacto directo con 
el casco estéril, ya que un número significativo de ocasiones, puede 
estar contaminado y no deberíamos suponer su esterilidad [11]. En 
una cohorte muy grande de artroplastia total de cadera primaria, los 
procedimientos en los que se utilizó un sistema de escape corporal 
mostraron una mayor incidencia de infección profunda, pero esto 
no demostró ser un factor de riesgo en el análisis multivariante [23]. 

En general, la calidad del estudio sobre el tema de la cirugía es-
téril es baja en la mayoría de los casos. No se pueden alcanzar con-
clusiones tangibles sobre qué tipo de atuendo, material, sistema y 
combinaciones conducen a la reducción de la contaminación o la in-
cidencia de infección después de la AT. Existen varias publicaciones 
informando de contaminación cuando de utilizan cascos con siste-
ma de ventilación estériles. Aunque es cierto que queda por demos-
trar si eso lleva a una mayor incidencia de infección. En resumen, se 
presenta una recomendación débil para el uso de vestimentas qui-
rúrgicas estériles para AT, como mejor práctica de "sentido común" 
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en ausencia de evidencia sólida [24]. Por otro lado, el uso de sistemas 
modernos de casco no se recomienda para prevenir la ISQ.
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PREGUNTA 3: ¿Hay un papel para el uso de cemento impregnado de antibióticos en la artroplastia 
total articular primaria?

RECOMENDACIÓN: Influye el uso de trajes de protección personal (trajes espaciales) en la tasa de infecciones del sitio quirúrgico / infecciones de 
las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP) en pacientes sometidos a artroplastia articular.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 11%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Al principio los trajes de protección personal, cuyo objetivo era pro-
teger el sitio quirúrgico mediante la reducción de la contaminación 
microbiana y la posterior infección por el personal de área quirúr-
gica del personal de la operación, fueron trajes de escape de presión 
negativa para el cuerpo con tubos de entrada y salida, creando una 
presión negativa dentro del traje. Las partículas desprendidas del si-
tio quirúrgico eran expulsadas a través del tubo. Debido a la natura-
leza incómoda de la tubería, se desarrollaron cascos con sistemas de 
ventilación quirúrgicos portátiles, estos cascos con sistema de venti-
lación suelen tener un ventilador de admisión, lo que permite que el 
aire fluya a través de la cabeza y el cuello de la persona, y el aire sale 

por las aberturas de la bata, generalmente a través de la parte inferior 
de la bata u otras posibles aberturas.

En 2016 [1] se publicó una revisión sistemática de los cascos y tra-
jes corporales con sistema de ventilación [1]. Estos sistemas se com-
pararon con las batas convencionales y se evaluaron los resultados 
de (1) contaminación del aire, (2) contaminación de la herida y (3) 
infección profunda. Dieciséis artículos cumplieron con los criterios 
de inclusión para los diversos resultados.

Contaminación del aire: cuatro estudios compararon los cas-
cos con sistemas de ventilación con las batas convencionales [2–5]. 
Un estudio [4] informó una reducción de la contaminación del aire; 
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los otros tres no mostraron diferencia [2,4,5]. Cinco [6–10] de siete es-
tudios que compararon trajes con sistema de ventilación mostraron 
una menor contaminación del aire. Dos estudios no mostraron dife-
rencias en la contaminación del aire en comparación con las batas 
convencionales [11].

Contaminación de heridas: un solo estudio no mostró dife-
rencias estadísticas en la contaminación de heridas al comparar el 
casco con sistema de ventilación con las batas convencionales [4]. 
Dos de los cuatro estudios comparativos de trajes con sistema de 
ventilación encontraron una ventaja significativa para los trajes con 
sistema de ventilación con menos contaminación de la herida en 
comparación con las batas convencionales [12,13]. Los otros dos es-
tudios mostraron una tendencia a favor de los trajes con sistema de 
ventilación [6, 7].

Infección profunda: tres estudios de comparación de datos que 
analizan cuatro series de pacientes (dos series de pacientes con ar-
troplastia total de cadera (ATC) y dos series de pacientes con artro-
plastia total de rodilla (ATR), que suman un total de más de 175.000 
pacientes, compararon cascos con sistemas de ventilación con batas 
convencionales y se utilizó la reoperación por infección como punto 
de referencia a los 6 meses [14] o un año [15,16]. Hooper informó una 
tasa de reoperación estadísticamente más alta para la infección den-
tro de los primeros seis meses cuando se usaron los cascos con siste-
ma de ventilación: ATC - 0.19% con casco con sistema de ventilación 
vs. 0.06% de bata convencional, p < 0,0001, y ATR -0,24% con casco con 
sistema de ventilación vs. 0,098% convencional, p < 0,001 [7]. Namba 
et al. no mostraron diferencias en las reoperaciones por infección en 
un año cuando se usó un análisis multivariante tanto para ATC como 
para ATR [8,9]. Los datos agrupados de estas cuatro series mostraron 
un aumento no estadísticamente significativo (p =  0,09) en las in-
fecciones profundas (índice de riesgo (RR) 1,67, 95% de intervalo de 
confianza (IC) 0,92, 3,05) [17]. En contraste, los cuatro estudios que 
incluyeron a 3.990 pacientes que compararon los trajes con sistema 
de ventilación con las batas convencionales mostraron una dismi-
nución en la infección profunda cuando se utilizaron los trajes con 
sistema de ventilación [6–8,13]. La tasa de infección profunda en el 
seguimiento medio de 2,5 años fue del 0,17% (3 de 1.795) en el grupo 
de escape corporal y del 1,0% (16 de 1.604) en el grupo de ropa conven-
cional (p < 0,01). Cuando los datos de los estudios anteriores se com-
binaron en un modelo de metanálisis fijo, los trajes con sistema de 
ventilación se asociaron con una reducción significativa en las tasas 
de infección profunda (RR 0,11, IC del 95%: 0,09 a 0,46).

Tras la publicación de la revisión sistémica sobre cascos con sis-
temas de ventilación, dos estudios de datos adicionales del Registro 
Conjunto de Nueva Zelanda han analizado aún más el impacto de los 
cascos con sistemas de ventilación quirúrgicos en la reoperación por 
infección a los 6 y 12 meses [18,19]. El análisis multivariante no mos-
tró ningún aumento (o disminución) estadístico en la reoperación 
por infección cuando se utilizaron cascos con sistema de ventilación 
quirúrgico para la artroplastia primaria de cadera y rodilla. En el es-
tudio primario de rodilla hubo una tendencia no estadísticamente 
significativa (p = 0,052) hacia la reoperación por infección a los seis 
meses cuando se utilizaron cascos con sistemas de ventilación qui-
rúrgicos (odds ratio (OR) 1,53; IC del 95%: 1,00 a 2,34) [18]. Un estudio 
adicional, comparando un casco con sistema de ventilación con una 
bata convencional en un recinto de ambiente quirúrgico simulado, 
usó partículas y emisiones microbiológicas como puntos de referen-
cias. Los recuentos de partículas fueron estadísticamente más altos, 
mientras que las emisiones microbiológicas mostraron una tenden-
cia mayor (pero no significativamente) en los experimentos del cas-
co con sistema de ventilación [17].

Es importante tener en cuenta que el tipo de cascos con sistema 
de ventilación y batas utilizados no se informaron en los estudios 

anteriores sobre infecciones profundas. Los cascos con sistema de 
ventilación varían con respecto al tipo de ventilador, la velocidad 
del ventilador, la ubicación del escape de la bata y el material de la 
bata utilizada con el casco con sistema de ventilación. Estas variables 
también pueden influir en el potencial de contaminación. En un es-
tudio realizado por Fraser et al. un casco con sistema de ventilación/
bata mostró tasas significativamente más altas de contaminación en 
la transición bata-guante en relación con otros cascos con sistema de 
ventilación y una bata convencional [3]. Los otros cascos con sistema 
de ventilación en ese estudio no mostraron una tasa de contamina-
ción estadísticamente mayor en comparación con una bata conven-
cional. El casco con sistema de ventilación con el mayor riesgo de con-
taminación en la transición bata-guante usaba una bata con mangas 
hechas de un material plástico mas rígido que probablemente permi-
tía una mayor salida de partículas en la transición bata-guante.
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PREGUNTA 4: ¿Cambiar el campo quirúrgico durante el desbridamiento, los antibióticos y la 
retención de implantes (DAIR) afecta la tasa de éxito?

RECOMENDACIÓN: El impacto y la efectividad de cambiar el campo quirúrgico durante el DAIR no se ha investigado y, por lo tanto, se puede 
realizar a criterio del cirujano.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 5%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

DAIR es una opción viable y efectiva para el tratamiento de las in-
fecciones articular periprotésicas (IAP) agudas) [1,2]. Las tasas de 
éxito publicadas para los pacientes que responden al tratamiento 
con DAIR oscilan entre el 14 y el 100% [3,4]. Sin embargo, según 
lo declarado por Tsang et al., las tasas publicadas mejoraron des-
pués de 2004 con una proporción media de éxito agrupada de 
alrededor del 72% [3]. La razón para mejorar el éxito de DAIR es 
ciertamente multifactorial e incluye una mejor comprensión de 
la importancia de realizar un desbridamiento exhaustivo. Se han 
identificado numerosos factores que influyen en el resultado de 
DAIR, incluidos el momento de la cirugía, el número de proce-
dimientos, el microorganismo responsable, la duración del trata-
miento con antibióticos, el intercambio de componentes removi-
bles y otros factores [3,5-9].

En un artículo de revisión sobre el tratamiento con DAIR, los 
únicos determinantes estadísticamente significativos del resultado 
fueron el desbridamiento precoz (con una mediana de <7 días desde 
el inicio de los síntomas de la infección) y el intercambio de compo-
nentes removibles [3].

Aunque algunos artículos consideran importante este tema [10], 
no hay estudios que evalúen el impacto de cambiar el campo qui-
rúrgico durante el DAIR. Después de una revisión sistemática de 51 
artículos, solo se identificó un estudio que mencionó el uso de paños 
limpios durante el procedimiento quirúrgico [11]. Otros estudios 
sobre el recambio en 1 tiempo después de IAP también mencionan 
vestir de nuevo el campo quirúrgico con paños limpias después de 
retirar el implante y completar el desbridamiento [12].

El cambio del campo quirúrgico durante DAIR se puede realizar 
a criterio del cirujano. Se necesitan estudios adicionales para investi-
gar su papel y efectividad en el tratamiento del IAP temprano.
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PREGUNTA 5: ¿El uso de instrumentos separados para cada lado reduce la tasa de infecciones del 
sitio quirúrgico/infecciones de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP) en pacientes sometidos a 
cirugía de artroplastia total bilateral simultáneas de cadera o rodilla (ATCBIL o ATRBIL)?

RECOMENDACIÓN: No. El uso de instrumentos separados para cada lado no parece reducir la tasa de ISQ/IAP subsiguientes en pacientes some-
tidos a ATCBIL o ATRBIL simultáneos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 72%; en desacuerdo: 19%; abstención: 9% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La proporción de artroplastia articular total bilateral (ATBIL) simul-
tánea a artroplastia articular total unilateral está aumentando en los 
Estados Unidos. Esta tendencia puede ser impulsada por la epidemia 
de obesidad y su contribución en la progresión de la osteoartritis y 
la expansión de la artroplastia articular total (AT) a pacientes más jó-
venes, más sanos y más activos [1–3]. Todos estos factores dan como 
resultado una mayor demanda del procedimiento. Los avances en la 
anestesia, la técnica quirúrgica y el cuidado perioperatorio pueden 
contribuir aún más al aumento de ATBIL simultánea [4].

La ATBIL simultánea es un procedimiento relativamente seguro, 
especialmente después de la selección apropiada del paciente [5,6]. 
Los beneficios de ATCBIL simultánea incluyen una única anestesia y 
una sola estancia hospitalaria, lo que resulta en una reducción de los 
costos [7] y una duración más corta de la estadía (LOS) [8,9]. Algunos 
estudios abogan por la ATCBIL, ya que han demostrado que las tasas 
de complicaciones perioperatorias son similares entre la ATCBIL si-
multánea y la artroplastia total de cadera (ATC) unilateral [10,11]. Por 
otro lado, estudios opuestos han encontrado que la ATCBIL simul-
tánea presenta mayores riesgos para los pacientes, incluido un au-
mento de las transfusiones, mayores eventos adversos y resultados 
funcionales subóptimos [12-15]. La mayoría de los estudios se centran 
en la mortalidad, la embolia pulmonar (EP), la trombosis venosa 
profunda (TVP) y las complicaciones cardiovasculares, pero los da-
tos sobre las ISQ o IAP están limitados en la literatura.

La ISQ /IAP son un problema importante y se asocia con un au-
mento de la morbilidad, la mortalidad y los gastos médicos [16-22]. El 
aumento del tiempo quirúrgico, la pérdida de sangre y la necesidad 
de transfusión de sangre alogénica son factores de riesgo para ISQ/IAP 
[23,24]. La literatura está dividida con respecto a las tasas de infección 
de la herida después de ATRBIL simultánea y artroplastia total de ro-
dilla (ATR) unilateral. Los autores que han observado una tasa de in-
fección más alta en la cirugía ATRBIL simultánea culpan a los tiempos 
operatorios más prolongados, al aumento en el número de personal 
médico en el quirófano, a la falta de un nuevo lavado y vuelta a ves-
tir de los cirujanos, campos limpios y cambios en los instrumentos 
para la segunda artroplastia [25]. Otros han informado que las tasas 
de ISQ después de ATRBIL y ATCBIL simultánea no son superiores a 
las de los siguientes procedimientos realizados de forma unilateral o 
por etapas. Esto puede deberse, en parte, a la población de pacientes 
más jóvenes y sanos seleccionados para estos procedimientos [26, 27]. 
Una fuente potencial de ISQ única para ATBIL simultánea es el uso del 
mismo instrumental en ambas articulaciones. Los procedimientos 
se pueden completar utilizando uno o dos equipos quirúrgicos, así 
como uno o dos conjuntos de instrumentos. No se ha demostrado la 
reducción de ISQ/IAP después de las ATBIL que usan instrumentos 
separados para cada lado. Actualmente hay pruebas limitadas y no 
concluyentes en la literatura [28-31]. En 2006, González Della Valle et 

al. [28] consideraron la hipótesis de que la prevalencia de infección 
profunda temprana sería menor en el segundo lado cuando se usara 
un conjunto completamente nuevo de instrumentos estériles para el 
segundo lado. Los autores revisaron retrospectivamente la prevalen-
cia de infección profunda en 271 casos consecutivos usando dos confi-
guraciones estériles diferentes (grupo 1) y 289 casos usando la misma 
configuración (grupo 2). En el grupo 1, hubo una infección profunda 
que afectó al primer lado, mientras que no hubo infecciones profun-
das en el grupo 2. En el grupo 2, un paciente desarrolló una infección 
superficial en el segundo lado que requirió reingreso y antibióticos 
intravenosos. Dada la muy baja prevalencia de infección profunda del 
primer y segundo lado (0,2% y 0%, respectivamente), el estudio tuvo 
poco poder estadístico para detectar una diferencia: se necesitarían 
2,300 pacientes en cada grupo para lograr una significación estadísti-
ca. Los resultados de este estudio deben considerarse con precaución, 
ya que son el resultado de equipos quirúrgicos experimentados espe-
cializados en cirugía de artroplastia de cadera, que operan en salas de 
flujo laminar y usan trajes con sistema de ventilación. Sin estas con-
diciones, la tasa de infección en las artroplastias de cadera bilaterales 
de forma simultanea realizadas con el mismo instrumental puede ser 
mayor. Sobre la base de esta experiencia, el uso del mismo instrumen-
tal para el segundo lado en las condiciones de operación descritas en 
este estudio parece ser seguro [28].

Los tres estudios restantes compararon los resultados de los ATR 
bilaterales con los unilaterales. Dos de los tres estudios utilizaron 
conjuntos de instrumentos separados en los procedimientos bilate-
rales y observaron tasas de infección del 0% en 227 pacientes [29] y del 
2,7% en 92 pacientes [30]. El estudio final usó el mismo instrumental 
en los procedimientos bilaterales y observó una tasa de infección del 
3.5% en 72 pacientes, atribuyendo posibles fuentes de infección a un 
tiempo de operación prolongado, un mayor número de asistentes en 
el quirófano, no lavarse de nuevo, no cambiarse la bata, ni los campos 
quirúrgicos y ni cambiar los instrumentales [31]. Este último estudio 
choca con la conclusión a la que llegaron González Della Valle et al. 
lo que postula que el uso de los mismos instrumentos se considera 
seguro [28]. Tres de los cuatro estudios encontraron que ATBIL simul-
tánea es generalmente seguro [28-30], con la excepción de Luscombe 
et al. [31] quien concluyó que los procedimientos bilaterales son mas 
seguros si se realizan en etapas diferentes. Actualmente no hay sufi-
ciente evidencia clínica para demostrar que el uso de instrumentos 
separados para cada lado durante la cirugía simultánea de ATBIL re-
duce la tasa de ISQ/IAP subsiguiente. Si bien el estudio retrospectivo 
de González Della Valle et al. no encontraron diferencias en las tasas 
de infección entre procedimientos de instrumentos iguales y sepa-
rados, su naturaleza retrospectiva y falta de poder estadístico no son 
lo suficientemente fuertes como para llegar a una conclusión clínica 
con respecto al estándar de práctica para el uso de uno o dos con-
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juntos de instrumentos. El uso de un mismo instrumental parece ser 
seguro con la evidencia disponible.
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PREGUNTA 6: ¿El uso rutinario de un nuevo instrumental y campos quirúrgicos después del 
desbridamiento y antes de la reimplantación reduce el riesgo de infecciones recurrentes en el 
sitio quirúrgico/infecciones periprotésicas de las articulaciones (ISQ/IAP)? ¿Es necesario cambiar 
todos los campos quirúrgicos antes de la reimplantación final en la cirugía de revisión séptica?

RECOMENDACIÓN: El cambio del campo quirúrgico después del desbridamiento de una articulación infectada conduce a una reducción de la 
carga biológica y puede mejorar el resultado de la intervención quirúrgica y debe considerarse.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 7%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

No hay estudios específicos que hayan abordado los niveles de conta-
minación de los instrumentos en las revisión de cirugías infectadas. 
Diversos estudios han abordado la contaminación con instrumen-
tos quirúrgicos en ortopedia y otras especialidades sin recomenda-

ciones definitivas. Algunos han demostrado un nivel de contamina-
ción de instrumentos quirúrgicos en operaciones contaminadas e 
infectadas, lo que implica que los instrumentos serán contaminados 
por la propia cirugía [1,2]. Además, los estudios han demostrado que 



338 Parte II Cadera y rodilla

los instrumentos también se contaminan durante lo que se conside-
ran procedimientos limpios o sin infección o sin contaminación [3]. 

Pinto et al. mostró que, en cirugías ortopédicas limpias, el 47% de 
los instrumentos estaban contaminados. En el mismo estudio, una 
tasa aún mayor de 70% tuvo cultivos positivos en cirugías contami-
nadas y hasta 80% en casos infectados [4]. Llegaron a la conclusión de 
que había una diferencia significativa en el crecimiento microbiano 
entre las cirugías limpias y contaminadas y entre las cirugías limpias 
e infectadas. En un estudio diferente, Evangelista dos Santos et al. 
evaluó a los pacientes que se sometieron a cirugía gastrointestinal y 
encontró que la clasificación de la herida quirúrgica afectó significa-
tivamente la carga microbiana recuperada en los instrumentos [5]. 
Las cargas microbianas fueron mayores en los instrumentos utiliza-
dos para procedimientos contaminados.

No todos los estudios comparten los mismos resultados. Hay un 
informe contradictorio de Nystrom que encontró que, independien-
temente de la clasificación de las operaciones ortopédicas como lim-
pia, contaminada o infectada, se observaron tasas de contaminación 
similares en las bateas de lavado (75%, 80% y 71% respectivamente) 
[6]. Concluyeron que los datos demostraron una correlación relati-
vamente más alta entre la contaminación de la batea de lavado y los 
casos contaminados e infectados, pero esto no fue significativo. Al 
evaluar la correlación entre los instrumentos contaminados y el ries-
go de infección, solo se identificó un estudio. Dancera et al. mostró 
que la contaminación de los instrumentos quirúrgicos después de 
la esterilización se relacionó con una mayor tasa de ISQ profundas 
en pacientes ortopédicos y oftalmológicos [2]. Esto parece vincular 
la contaminación de los instrumentos quirúrgicos con un mayor 
riesgo de infección.

En la bibliografía sobre cirugía de artroplastia articular, Davis et 
al. mostró que, en 100 operaciones de artroplastia primaria de cadera 
y rodilla consecutivas bajo flujo laminar, los instrumentos se conta-
minan. Se observó que el 11,4% de las puntas de succión, el 14,5% de los 
mandos de la lámpara, el 9,4% de los bisturís cutáneos y el 3,2% de los 
bisturís de profundidad tenían cultivos positivos [7]. En conclusión, 
el 63% de las operaciones mostró contaminación en el campo de ope-
ración. En un estudio diferente que evaluó las puntas de electrocau-
terio, Shahi et al. encontraron en 100 artroplastias totales primarias 
consecutivas de cadera (ATC) y en la revisión aséptica, en el que hasta 
el 6% de las puntas estaban contaminadas [3]. Ninguno de estos pa-
cientes continuó teniendo un IAP/ISQ. Robinson et al. también en-
contraron que el 41% de las puntas de succión tenían evidencia de co-
lonización bacteriana en la cirugía de ATC llevada a cabo en salas de 
operaciones con aire ultralimpio [8]. Además, pocos estudios se han 
centrado en elementos del campo quirúrgico que no sean los instru-

mentos. Beldame et al. han encontrado una tasa de perforación del 
guante del 3,5% y tasa de contaminación del guante del 6% durante la 
reducción total de la cadera y una tasa global de contaminación del 
guante del 3,38% en ATC electiva [9].

La literatura sugiere que la contaminación con instrumentos 
incluso ocurre durante la cirugía de artroplastia primaria y limpia. 
Esta contaminación no parece traducirse en un mayor riesgo de 
ISQ/IAP. Aunque algunos estudios muestran que la contaminación 
es mayor en las cirugías contaminadas e infectadas, existen pruebas 
contradictorias de si se traduce en una infección clínica. La literatura 
no relacionada con la artroplastia parece apoyar el hecho de que los 
instrumentos contaminados se conviertan en una infección activa, 
pero se han identificado pocos estudios de baja evidencia

Consideramos que con estos hallazgos, aunque se dispone de 
evidencia limitada, especialmente relacionada con la cirugía de ar-
troplastia infectada, se debe considerar el uso rutinario de un nuevo 
instrumental y campos quirúrgicos después del desbridamiento y 
antes de la reimplantación en la cirugía de artroplastia de revisión 
infectada. Esto podría reducir potencialmente el riesgo de tener ins-
trumentos contaminados y, por lo tanto, reducir el riesgo de conta-
minación en general en el campo quirúrgico, reduciendo potencial-
mente el riesgo de ISQ/IAP.
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PREGUNTA 7: ¿Existe una preocupación por la contaminación del campo quirúrgico por partículas, 
como el cemento, que pueden escapar de la herida de manera intraoperatoria al entrar en 
contacto con la luz del techo o las máscaras faciales y caer nuevamente dentro de la herida?

RECOMENDACIÓN: Lógicamente, existe un alto riesgo de que las partículas que caen en la herida después de entrar en contacto con equipos 
no estériles (por ejemplo, luces de techo, máscaras faciales) contaminen el campo quirúrgico. Sin embargo, no existen estudios que investiguen 
esta hipótesis directamente en la literatura actual. Recomendamos que los cirujanos deben ser conscientes y tomar precauciones para evitar que 
las partículas caigan en el campo quirúrgico y, en caso de que surja tal situación, utilizar soluciones antisépticas copiosas, como betadine diluido, 
para irrigar la herida.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 2%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Varios estudios han demostrado que las sierras de alta velocidad en 
la artroplastia primaria de cadera y en la cirugía de la columna verte-
bral pueden producir aerosoles [1-3]. Estos aerosoles, posiblemente 
contaminados con agentes bacterianos, fúngicos o virales, se distri-
buyen en el quirófano (QX) y contaminan el ambiente quirúrgico y 
todo el personal presente durante el procedimiento quirúrgico. En 
la revisión de la artroplastia de cadera o rodilla, se utilizan diferentes 
herramientas y sierras de alta velocidad para extraer el cemento de 
las cavidades óseas. Algunas de estas herramientas, en particular los 
dispositivos de ultrasonido pueden vibrar a una alta frecuencia, lo 
que lleva a la diseminación de partículas de cemento en toda el qui-
rófano [4,5]. En algunos casos, otros instrumentos como los cinceles 
y los osteotomos, utilizados para la extracción de cemento, pueden 
impulsar partículas hacia el techo, o luces o partes del cuerpo de los 
cirujanos o asistentes que participan en la cirugía. Las partículas que 
entran en contacto con una superficie no estéril, como el techo, la 
máscara facial o las luces, tienen el potencial de caer nuevamente 
dentro de la herida, actuando como un vehículo para el transporte 
de organismos infecciosos a esta área estéril. No hay estudios en la li-
teratura que evalúen el efecto de los desechos o residuos que entran 
en contacto con una superficie no estéril y vuelven a caer en la heri-
da. Por lo tanto, cualquier suposición debe basarse en la literatura 
que destaca el papel de las partículas en el aire en el quirófano y su 
correlación con el riesgo de inyección en el sitio quirúrgico / infec-
ción de la articulación periprotésica (ISQ/IAP).

Las partículas en el aire son una fuente de inoculación bacteriana 
de la herida y pueden dar lugar a ISQ/IAP postoperatoria [6–8]. Por lo 
tanto, se hacen importantes esfuerzos para reducir la carga de partí-
culas en el aire. Los estudios sugieren que las partículas de más de 10 
μm son lo suficientemente grandes para transportar bacterias viables 
[9]. Además, como los estudios sugieren que la turbulencia del aire 
y el desprendimiento de bacterias por el tránsito en QX pueden dar 
como resultado un aumento en el recuento de bacterias en los cam-
pos estériles [10-12], puede ser plausible suponer que los desechos 
más grandes pueden causar disrupciones similares en el flujo aéreo 
y aumentar la carga biológica. Además, la literatura existente sugiere 
que las bateas de lavado utilizadas en el quirófano a menudo están 
contaminadas con bacterias [13,14]. Los residuos de heridas no esté-
riles que caen en dichas cuencas pueden contribuir a su contamina-
ción, pero ningún estudio ha demostrado esta posibilidad teórica.

En resumen, a pesar de la ausencia de estudios específicos que 
demuestren un riesgo de contaminación del campo de operación 
estéril debido a la "salpicadura" de los residuos de la herida, reco-
mendamos que los cirujanos hagan todo lo posible para mitigar este 

problema. Rachha et al. informó una técnica para la extracción de ce-
mento que probablemente evitará este problema. Este fue un escudo 
transparente para lavado pulsátil hecho con material plástico que no 
obstaculiza la destreza o la visión del cirujano. Objetos no estériles 
como las lámparas de techo deben mantenerse lo más lejos posible 
del campo quirúrgico y del equipo estéril. Es plausible que las partí-
culas contaminadas puedan caer en el campo quirúrgico durante los 
procedimientos ortopédicos; si surge tal situación, recomendamos 
que se realice una irrigación abundante del campo operatorio con el 
uso de soluciones salinas y antisépticas normales, como betadine di-
luido. Se justifica la investigación adicional de ciencia básica (basada 
en simulación) e implementación en esta área
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PREGUNTA 1: ¿El uso de un torniquete influye en las tasas de infecciones del sitio quirúrgico/ 
infecciones periprotésicas de las articulaciones (ISQ/IAP) en la Artroplastia total de rodilla 
primaria o la revisión (ATR)?

RECOMENDACIÓN: La literatura no es concluyente con respecto al uso de un torniquete durante la ATR y su potencial para aumentar los riesgos 
de ISQ/IAP en las ATR. Los tiempos y presiones de los torniquetes se deben minimizar para reducir este riesgo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 9%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El uso de un torniquete neumático durante ATR ha sido durante 
mucho tiempo un estándar para este procedimiento. Sin embargo, 
han surgido preocupaciones sobre la lesión isquémica que puede 
ocurrir por el uso de torniquetes. Esto ha llevado a muchos autores 
a realizar estudios que evalúan el uso y no uso de un torniquete y su 
efecto en la pérdida de sangre perioperatoria, el dolor y la función 
postoperatorios y las complicaciones postoperatorias [1–7]. Sin 
embargo, muchos de estos estudios son ensayos controlados alea-
torios (ECA) pequeños que carecen del poder para establecer defi-
nitivamente la influencia en el uso de ISQ e IAP en los torniquetes.

Liu et al. demostró en un ECA de 52 pacientes sometidos a ATR 
bilateral que el uso de torniquetes se asoció con una mayor exuda-
ción de heridas y flictenas, así como la única infección profunda en 
la cohorte que se produjo en un caso de ATR que se realizó al usar 
un torniquete [8]. En un ECA de 31 pacientes, Clarke et al. demostra-
ron que el aumento de la presión del torniquete llevó a la hipoxia 
sostenida de la herida hasta una semana después de la cirugía [9]. 
Un metaanálisis de Yi et al. evaluaron 13 ECA de uso de torniquetes 
que incluyeron 859 pacientes. De estos 13 estudios, 3 evaluaron el 
riesgo de infección, ISQ e IAP juntos, y encontraron que el uso de 
torniquetes estaba asociado significativamente con un mayor ries-
go de infección [6]. Un metaanálisis de Zhang et al. encontraron un 
resultado combinado similar con el uso de torniquetes asociado 
con un mayor riesgo de complicaciones no trombóticas, incluida 
la infección [10].

Los tiempos de torniquete más largos, y en virtud de los tiem-
pos quirúrgicos más largos, se han asociado con un mayor incre-
mento de la ISQ como de IAP [11-13]. Willis-Owen et al. en una serie 
de 3,449 ATR consecutivas se encontró que los pacientes que tuvie-
ron un ISQ/IAP tuvieron tiempos de torniquete significativamente 
más largos que los pacientes no infectados [11]. Ricciardi et al. en-
contraron un resultado similar en su análisis de las variables pe-
rioperatorias que afectaron la readmisión a 30 días [12]. Na et al. se 
evaluó la liberación temprana del torniquete después de la cemen-
tación de los componentes versus el nuevo llenado del torniquete 
después de controlar el sangrado en 206 pacientes y se encontró 
que el mayor tiempo de torniquete para los pacientes en el grupo 
de re-llenado no afectó la tasa de complicaciones de la herida, ISQ 
o IAP [14]. Sin embargo, ninguno de estos estudios pudo proponer 

una reducción del tiempo de torniquete durante el cual el riesgo 
de ISQ o IAP comienza a aumentar. Estos estudios tampoco diferen-
ciaron entre el tiempo operatorio y el tiempo de torniquete. Como 
el aumento del tiempo quirúrgico es un factor de riesgo conocido 
para ISQ/IAP, el factor de confusión del aumento del tiempo qui-
rúrgico puede estar influyendo en la relación entre el tiempo de 
torniquete y las infecciones postoperatorias.

Todavía hay mucho debate sobre la eficacia del uso de torni-
quetes para disminuir la pérdida de sangre perioperatoria. Ledin et 
al. realizó un ECA sobre 50 ATR consecutivos en el uso de un torni-
quete y no encontró diferencias en la pérdida de sangre periopera-
toria calculada [15]. El metaanálisis de Zhang et al. encontró que la 
pérdida de sangre calculada era mayor sin el uso de un torniquete, 
sin embargo, esto no dio lugar a un mayor requisito de transfusión 
[10]. A la inversa, un metaanálisis de Jiang et al. encontraron que el 
uso de torniquetes disminuyó el requisito de transfusión en el aná-
lisis agrupado de 1.450 rodillas [16]. Como la transfusión de sangre 
alogénica es un factor de riesgo conocido para ISQ e IAP, limitar la 
pérdida de sangre es un aspecto importante de la prevención de 
infecciones [17-20].

Otra preocupación con el uso de un torniquete durante la ATR 
es si la profilaxis antibiótica apropiada se administra en el sitio qui-
rúrgico. Friedman et al. evaluó las concentraciones de antibióticos 
en los tejidos blandos y en el hueso durante un minuto, dos minu-
tos y cinco minutos antes de inflar el torniquete y descubrió que las 
concentraciones más altas eran cuando se administraron antibió-
ticos cinco minutos antes de inflar el torniquete [21]. Yamada et al. 
encontraron que cuando se administró cefazolina 15 minutos antes 
de la inyección, la concentración en hueso y tejido blando en el si-
tio quirúrgico estaba por encima de la concentración inhibitoria 
mínima (CIM90) para Staphylococcus aureus sensible a meticilina, 
pero por debajo de la CIM 90 para especies estafilocócicas negati-
vas coagulasas resistentes al cefazolina [22]. Young et al. encontra-
ron que, al administrar la profilaxis antibiótica por vía intraósea, 
se podrían lograr mayores concentraciones regionales de antibió-
ticos, sin embargo, la eficacia clínica de esto para reducir las tasas 
de ISQ e IAP aún debe evaluarse [23].

El efecto que tiene el uso de un torniquete en la incidencia de 
ISQ e IAP después de ATR no se ha evaluado completamente. Los 
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ECA de este tema han sido de pequeños grupos de pacientes que ca-
recen del poder para evaluar estas complicaciones. Los metanálisis 
sobre este tema tampoco han podido comentar definitivamente, 
ya que muchos estudios no informaron la incidencia de ISQ e IAP 
en sus cohortes. En el futuro, los estudios que evalúan el uso de un 
torniquete durante la ATR deberían considerar el ISQ e IAP como 
un objetivo secundario, de modo que los futuros análisis agrupados 
puedan ser más capaces de dilucidar una conexión, si existe.
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PREGUNTA 2: ¿Afecta el abordaje quirúrgico (parapatelar vs. subvasto) durante la artroplastia 
primaria de rodilla (ATR) la incidencia de infecciones en el sitio quirúrgico/infecciones de las 
articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: La incidencia de ISQ/IAP después de ATR primaria no se ve influida por el abordaje quirúrgico (parapatelar vs. subvasto).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El abordaje parapatelar medial y el abordaje subvasto son las téc-
nicas de abordaje más comunes para la ATR primaria [1]. Hasta la 
fecha, la cuestión del mejor abordaje quirúrgico para la ATR prima-
ria sigue siendo un tema de debate [2]. A pesar de la vasta bibliogra-
fía que investiga el resultado clínico de los pacientes sometidos a 
ATR con el abordaje parapatelar medial o subvasto, solo un núme-
ro limitado de estudios se centran en sus tasas de infección. Hasta 
la fecha, se han publicado cuatro metanálisis que comparan el sub-
vasto con el abordaje parapatelar medial, así como un metanálisis 
que compara el subvasto con los abordajes que respetan el cuádri-
ceps, que se incluyen en las siguientes referencias a continuación 
[1,3–6]. Con respecto al riesgo de infección, ninguno de estos cinco 
metanálisis encontró una diferencia.
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PREGUNTA 3: ¿El abordaje quirúrgico de la artroplastia primaria de la cadera (ATC) afecta la 
incidencia de infecciones posteriores del sitio quirúrgico/infecciones de las articulaciones 
periprotésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: El abordaje quirúrgico en los ATC primarios no afecta la incidencia de ISQ/IAP subsiguientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 10%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se han descrito muchos abordajes para exponer la articulación de la 
cadera, los abordajes quirúrgicos para ATC han evolucionado para 
incluir un abordaje posterior mínimamente invasivo para minimi-
zar el daño en los tejidos blandos, un resurgimiento del abordaje 
lateral directo para abordar las preocupaciones de inestabilidad y el 
incremento de popularidad de la cirugía anterior directa para me-
jorar la recuperación postoperatoria. Las incisiones en la piel más 
pequeñas combinadas con menos daño en los tejidos blandos y téc-
nicas de manejo del dolor mejoradas han resultado en tiempos de 
recuperación más rápidos, rehabilitación más rápida y admisiones 
hospitalarias más cortas. Sin embargo, el impacto de estos abordajes 
sobre el riesgo de infección no se ha estudiado ampliamente. Presen-
tamos datos de ensayos de control aleatorios (ECA) y grandes bases 
de datos de registro para respaldar nuestras conclusiones.

En la literatura inglesa, se encontraron 37 ECA que compararon 
los resultados funcionales y otros postoperatorios con diferentes 
abordajes quirúrgicos para el ATC primario. Ninguno de estos, sin 
embargo, fue diseñado para estudiar el IAP como el resultado pri-
mario. Afortunadamente, IAP se informa con frecuencia como un re-
sultado secundario. Más de la mitad de los ECA identificados (20/37) 
compararon un abordaje convencional con un abordaje mínima-
mente invasivo ("mini"), 12 estudiaron dos abordajes convencio-
nales y 5 evaluaron dos mini-abordajes. El abordaje postero-lateral 
(PL) en sus iteraciones estándar o mínimamente invasivas fue el más 
frecuentemente examinado (22). El resultado primario en la mayo-
ría (30/36) de estos ECA fue la evaluación funcional de los pacientes. 
El tamaño de la muestra de los ECA osciló entre 20 y 219 ATC. En el 
ECA con el mayor tamaño de muestra informado, Ogonda et al. [1] 
siguió a 219 pacientes operados a través de un abordaje PL estándar 
o mínimamente invasivo durante seis semanas. No se observaron 
infecciones en el grupo de abordaje posterior estándar (AP), mien-
tras que se encontró una infección profunda y una superficial en el 
grupo de cirugía mínimamente invasiva (MIS). En otro informe, Xie 
et al. [2] estudiaron 92 pacientes con osteoartritis primaria unilate-
ral que se asignaron al azar para someterse a un ATC utilizando un 
abordaje supracapsular asistido por vía percutánea o un abordaje PL 
convencional. Se utilizó un análisis de intención de tratar, pero no 
se observó infección en ninguno de los grupos. Kim et al. [3] infor-
maron una infección en un estudio en el que se comparó un abor-
daje mini-posterior con un grupo PL estándar. Goosen et al. [4], en 
un ECA de 120 ATC, describieron una infección en el grupo "clásico" 

y ninguna infección en su grupo "MIS". Debido a la baja incidencia 
de IAP, estos ensayos no tuvieron el poder estadístico para evaluar 
la relación entre el abordaje quirúrgico y el ISQ/IAP. Se han realiza-
do ocho metanálisis [5-12] de estos ECA para comparar los resulta-
dos postoperatorios del ATC primario cuando se utilizan diferentes 
abordajes quirúrgicos: tres abordajes "mini" comparados con los 
estándar [8,10,11], uno comparado con mini vs. PL estándar [7], uno 
comparó un lateral directo (DL) frente al abordaje anterior directo 
(AAD) [9], dos comparó PL versus AAD [5,6] y uno comparó AAD, 
PL, abordajes laterales (incluyendo los abordajes de Watson Jones y 
Hardinge modificados, y dos cirugías de incisión [12]. Dos de estos 
ocho metanálisis [6-11] se diseñaron para informar específicamente 
diferencias significativas en las tasas de complicaciones entre los 
abordajes quirúrgicos. Putananon et al. [12] realizaron un metanáli-
sis de red de 14 ECA (1,017 pacientes) que compararon los abordajes 
AAD, PL, lateral y cirugías con doble incisión [12] y concluyeron que 
la PL tenía el índice de riesgo más bajo para complicaciones genera-
les, incluida la infección. La revisión sistemática y el metaanálisis de 
Miller et al. [5] fue diseñado para comparar las complicaciones posto-
peratorias de estudios prospectivos y retrospectivos entre AAD y PL. 
Un total de 7 de los 19 estudios incluyó resultados informados sobre 
la infección; seis de ellos eran estudios comparativos y uno era un 
documento de registro. La tasa de IAP se informó como 0.2 eventos 
por 100 personas/año para AAD y/o 4 eventos para PL; esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (cociente de riesgos (RR) = 0,55, p 
= 0,002). Sin embargo, cuando solo se incluyeron los estudios com-
parativos en el análisis, esta diferencia dejó de ser significativa (RR = 
0,65, intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,16 a 2,7). Se han publicado 
datos de registro que analizan específicamente los factores de riesgo 
para la revisión e incluyen el abordaje quirúrgico y su impacto en 
el riesgo de infección. Debido al tamaño de los conjuntos de datos 
involucrados, los registros pueden ajustar los resultados para tener 
en cuenta el impacto de variables como la obesidad, la diabetes y el 
volumen hospitalario en los resultados. Recientemente, Smith et 
al. [13] evaluó retrospectivamente 91.585 ATC del Registro de Nueva 
Zelanda para identificar los factores que afectaron la tasa de infec-
ción después de ATC. El análisis multivariante reveló que el abordaje 
anterolateral (AAL) aumentó significativamente la tasa de revisión 
de IAP en doce meses en comparación con el abordaje PL (razón de 
posibilidades (OR) = ,.61, p = 0,005). En otro estudio, Mjaaland et al. 
[14], al analizar 21.860 ATC del registro noruego, mostró un aumen-
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to significativo en el riesgo de revisión debido a IAP cuando se usó 
el abordaje DL, en comparación con los abordajes AAD y AAL (RR 
= 0,53), y el abordaje PL (RR = 0,57). Sin embargo, un estudio [15] 
del Registro Sueco no mostró diferencias en la tasa de infección de 
90.662 ATC que utilizan el abordaje de PL o AAL, pero debe notarse 
que no se hizo ningún ajuste por obesidad, Diabetes Mellitus (DM) 
o la escala de puntuación de la Sociedad Americana de Anestesia 
(ASA). De acuerdo con los datos suecos hay un estudio de Namba et 
al. [16] que analizó 30.491 ATC en el Registro de Kaiser Permanente 
y no encontró una asociación entre el ISQ y el abordaje quirúrgico 
al ajustar una gran cantidad de variables como el uso de cemento 
con antibióticos, volumen del cirujano, edad, diabetes, índice de 
masa corporal (IMC), puntaje ASA y una serie de otros factores. Sin 
embargo, el Registro Kaiser estaba compuesto principalmente de 
pacientes que se sometían a ATC por abordaje PL y es posible que 
no tenga los datos para comentar los otros abordajes. Christensen 
et al. [17] compararon 1.288 ATC con abordaje PL con 505 pacientes 
con AAD registrados en un registro privado y encontraron una in-
cidencia mucho mayor de complicaciones de la herida que requi-
rieron reoperación en el grupo con AAD (1,4% vs. 0,2%, p = 0,007), 
pero la incidencia de ISQ (2 en AAD y 1 en PL) y IAP (1 en cada grupo) 
fueron comparables.

Por último, observamos que la obesidad (un factor de riesgo 
para ISQ e IAP después de ATC [13,16] puede afectar el riesgo relativo 
de cualquier abordaje quirúrgico específico en la infección. Watt s 
et al. [18] declararon que la obesidad es un factor de riesgo mayor 
cuando se usa la AAD. Dowsey et al. [19] revisaron más de 1,000 pa-
cientes que se sometieron a ATC o ATC DL, la tasa de infección fue 
mayor en los pacientes obesos que en los no obesos cuando se usó 
DL (2,5% obesos y 18% pacientes con obesidad mórbida), pero no 
encontraron una correlación significativa entre el abordaje DL y la 
obesidad. Christensen et al. [17] compararon 1.288 ATC con abordaje 
PL y 505 pacientes con AAD . Encontraron una incidencia mucho 
mayor de complicaciones de la herida que requirieron reoperación 
en el grupo con AAD (1,4% vs. 0,2%, p = 0,007), pero la incidencia de 
ISQ (2 en AAD y 1 en PL) e IAP (1 en cada grupo) fue comparable.

En conclusión, el abordaje quirúrgico no afecta el riesgo de 
ISQ/IAP después del ATC primario. Aunque existen algunos datos 
que indican que los abordajes de DL y AAL pueden tener un mayor 
riesgo de ISQ/IAP, los datos no son de ninguna manera definitivos. 
Además, gran parte de los datos existentes se derivan de los regis-
tros, que se ha demostrado que no informan la incidencia de la in-
fección [20-22]. Se requieren datos más detallados para poder llegar 
a una conclusión más informada sobre este tema.
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PREGUNTA 4: ¿El uso de inyecciones periarticulares (IPA) afecta la tasa de infecciones recurrentes 
del sitio quirúrgico/infecciones de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP) después de la revisión?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. Las IPA son un tratamiento adyuvante efectivo para el control del dolor después de una artroplastia total pri-
maria (AT), pero no se ha investigado su efectividad ni el impacto en las tasas de ISQ/IAP en la cirugía de revisión. El uso de IPA en el momento de la 
revisión se puede realizar a criterio del cirujano.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 5%; abstención: 4% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El manejo del dolor después de la AT primaria y de revisión es crucial 
para facilitar la movilización temprana, disminuir la duración de la 
estadía, disminuir el consumo de opioides y mejorar la satisfacción 
del paciente [1]. Se sabe que los casos de AT de revisión, como la reim-
plantación de prótesis, son más complejos y, por lo general, requie-
ren una mayor disección que la AT primaria, por lo que el control del 
dolor postoperatorio puede ser más difícil.

Las IPA con medicamentos anestésicos son un complemento pro-
bado y efectivo de los protocolos multimodales de manejo del dolor 
en la AT primaria [1–3]. Si bien la combinación de medicamentos in-
yectados varía ampliamente entre los ensayos aleatorios controlados 
(ECA), se ha demostrado que las IPA proporcionan un control supe-
rior del dolor en comparación con el uso de anestesia controlada por 
el paciente [4] y los bloqueos del nervio femoral [5–7], y las IPA son 
equivalentes al uso de un bloqueo del nervio femoral-ciático después 
de la artroplastia total primaria de rodilla (ATR) [8]. En una revisión 
sistemática de 13 ECA de pacientes sometidos a artroplastia total de 
cadera (ATC) primaria, Marques et al. se encontró que los pacientes 
que recibieron anestesia local tenían una mayor reducción del dolor 
a las 24 y 48 horas después de la operación [1]. Sin embargo, el impacto 
de las IPA en el manejo del dolor en la artroplastia de revisión, junto 
con su impacto en la tasa de ISQ/IAP no se ha investigado.

Una consideración es si el corticosteroide debe incluirse en el 
uso de una IPA. Hay pruebas contradictorias de si la inclusión de cor-
ticosteroides en un IPA mejora el control del dolor [9-12]. Además, 
existe la preocupación teórica de un riesgo potencialmente mayor 
de infección con la inclusión de corticosteroides debido a sus propie-
dades inmunomoduladoras [13,14]. Ningún estudio sobre el estable-
cimiento de la artroplastia primaria ha encontrado una diferencia 
significativa en las tasas de ISQ en IPA que contienen corticosteroi-
des, y vale la pena señalar que todos estos estudios se desarrollaron 
utilizando el dolor como resultado primario [9, 13,15,16]. Por lo tanto, 
estos estudios no se diseñaron para determinar la influencia de los 
corticosteroides en un resultado de baja incidencia, como la ISQ/IAP, 
y el riesgo planteado por el IPA intraoperatorio con corticosteroides 
sigue siendo teórico.

Desafortunadamente, no hay estudios que evalúen el impacto 
de las IPA en las tasas de recurrencia de ISQ/IAP durante la reimplan-
tación de AT. Como los IPA ayudan con el control del dolor en el pro-
cedimiento primario, se puede suponer que son efectivos durante la 
revisión de una AT, sin embargo, esto no se ha demostrado. El uso 
de IPA en el momento de la revisión se puede realizar a discreción 
del cirujano, pero se debe tener en cuenta la adición de corticoste-
roides, ya que su riesgo de inmunomodulación puede ser mayor que 
su cuestionable beneficio Se necesitan estudios que investiguen la 
influencia de IPA en la incidencia de ISQ/IAP después de una artro-
plastia primaria y de revisión.
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PREGUNTA 5: ¿La artroplastia bilateral simultánea de cadera o rodilla (ATRBIL o ATCBIL) aumenta 
el riesgo de infecciones posteriores en el sitio quirúrgico/infecciones articulares periprotésicas 
(ISQ/IAP) en comparación con artroplastia unilateral o bilateral por etapas?

RECOMENDACIÓN: ATRBIL o ATCBIL no aumentan los riesgos de ISQ/IAP en comparación con la artroplastia bilateral unilateral o por etapas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 79%; en desacuerdo: 15%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Desde que Jaffe y Charnley informaron el primer ATCBIL simultánea 
en 1971 [1], y Ritter y Randolph realizaron el primer estudio detallado 
del resultado funcional en 1976 [2], ha habido un debate continuo 
sobre las ventajas y desventajas de los resultados en procedimientos 
bilaterales en pacientes con artritis bilateral.

En ausencia de un ensayo aleatorizado y prospectivo con una 
muestra con poder adecuado para comparar las tasas de infección 
en la artroplastia articular bilateral simultánea con artroplastia to-
tal bilateral por etapas, el conocimiento sobre las tasas de infección 
proviene principalmente de estudios retrospectivos. Muchos de 
estos estudios están sesgados, por sesgo de selección, sesgo de cla-
sificación errónea y/o sesgo de tiempo de seguimiento. Los estudios 
que analizan un gran número de pacientes permiten realizar com-
paraciones con respecto a las complicaciones que ocurren con poca 
frecuencia, como la infección, pero se desconoce la validez de estas 
comparaciones [3].

Las revisiones de los estudios que analizan las probabilidades de 
desarrollar infección de la articulación periprotésica después de una 
artroplastia total bilateral simultánea han reportado resultados con-
tradictorios. Se han realizado tres metanálisis en los últimos años, en 
los que los resultados de ATRBIL se compararon con la artroplastia 
total de rodilla por etapas (ATRBIL). Hu et al. [4] y Hussain et al. [5] 
concluyeron que las tasas de infección eran similares entre los dos 
grupos. Otros estudios no observaron diferencias en la tasa de in-
fección entre ATRBIL simultánea y unilateral o por etapas [6–15]. Por 
otro lado, Fu et al. [16] en otro metaanálisis llegó a la conclusión de 
que ATRBIL se asoció con una tasa de infección más baja. Del mismo 
modo, Poultsides et al. [17] publicó el único estudio centrado en la 
comparación de la tasa de infección en una serie retrospectiva lar-
ga de pacientes sometidos a ATRBIL simultánea, ATRBIL en etapas o 
artroplastia total de rodilla (ATR) unilateral. Observaron que la tasa 
de infección general después de ATRBIL simultánea (0,57%) fue me-
nor en comparación con las cohortes en etapas (1,39%) o unilatera-
les (1,1%). La tasa de infección superficial fue significativamente más 
baja en la cohorte simultánea (Simultánea: 0,28% vs. Etapa: 1,04% vs. 
Unilateral: 0,87%; P = 0,003), pero la tasa de infección profunda fue 
similar entre los grupos (Simultánea : 0,32% vs. por etapas: 0,35% vs. 
Unilateral: 0,24%; P = 0,65).

Meehan et al. [18] usaron una metodología epidemiológica más 
sofisticada en un intento por minimizar el sesgo de selección inhe-
rente en la mayoría de los estudios publicados. Analizaron la base de 
datos del alta de pacientes de California para crear una cohorte de 
pacientes con intención de tratar que originalmente estaban progra-
mados para someterse a una admisión por separado para ATRBIL en 
etapas. Los hallazgos importantes incluyeron que la cohorte ATRBIL 
simultánea tenía riesgos significativamente menores de infección 
de la articulación periprotésica (odds ratio (OR) = 0,6, 95% de inter-
valo de confianza (IC), 0,5 a 0,7); tasa no ajustada, 8,7 por 1.000 para la 

cohorte ATRBIL simultánea en comparación con 16,5 por 1.000 para 
la cohorte ATRBIL por etapas de admisión separada). 

En un estudio retrospectivo [19], la ATRBIL simultánea en com-
paración con el unilateral, se asoció con un aumento de la infección 
de herida superficial (6,0 vs. 0,7%; p = 0,003) y una infección protésica 
profunda (3,5% vs. 0,7%; p = 0,02). La razón detrás de estos estudios es 
que el tiempo operatorio prolongado, un aumento de la pérdida de 
sangre, un mayor número de asistentes en el quirófano, el cambio de 
instrumentos durante la ATRBIL y la artroplastia total de cadera bila-
teral (ATCBIL) y la ausencia de nuevo lavado o cambio de los campos 
quirúrgicos pueden predisponer a estos pacientes a una mayor tasa 
de infección [20,19]. Della Valle AG et al. [21] no demostró una dife-
rencia estadísticamente significativa en la tasa de infecciones pro-
fundas o superficiales entre los pacientes sometidos a artroplastia 
de cadera simultánea utilizando diferentes o el mismo instrumental 
quirúrgico, argumentando que el uso del mismo instrumental para 
la artroplastia del segundo lado parecía ser segura.

Shao et al. [22] encontraron en su metanálisis, cuatro estudios 
que proporcionaron datos sobre las complicaciones infecciosas 
(incluida la infección profunda y superficial) y los datos agrupados 
mostraron una tasa de infección estadísticamente más alta en ATC-
BIL simultánea versus por etapas (OR = 2,17; IC del 95% = 1,27 a 3,71; P 
= 0,004). Del mismo modo, Berend et al. [23] informaron una tasa de 
complicaciones de ISQ del 1,8% de ATCBIL simultánea, que fue signi-
ficativamente más alta que la tasa de ATCBIL por etapas. Sin embar-
go, Della Valle [21] observó una tasa de infección de 0,1% para ATCBIL 
simultánea utilizando la misma posición de decúbito lateral. Otros 
estudios que compararon ATCBIL simultánea y artroplastia total de 
cadera (ATC) unilateral no encontraron tasas elevadas de ISQ [24-26]. 
Sólo hay un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado en la lite-
ratura que compara las artroplastias de cadera bilaterales y en etapas 
simultáneas, y no se encontró una diferencia significativa en la inci-
dencia de infección entre los dos grupos de artroplastia de cadera.

Es bien sabido que la artroplastia articular total bilateral (ATBIL) 
simultánea se asocia con un aumento de la pérdida de sangre y la 
necesidad de transfusión de sangre alogénica en comparación con 
la artroplastia bilateral unilateral o por etapas [8,23–25,27–36]. Pulido 
et al. [37] encontraron, después de un análisis de regresión logística 
multivariable en un estudio retrospectivo, que con la cirugía bila-
teral simultánea (en comparación con los procedimientos unilate-
rales) la transfusión de unidades de sangre alogénica fue predictor 
independiente de IAP después de la artroplastia primaria de la arti-
culación. Sin embargo, existe evidencia contradictoria en los dife-
rentes estudios sobre la relación entre las transfusiones alogénicas 
y el riesgo de IAP [38-41].

Habiendo evaluado todos los informes publicados disponibles, 
creemos que la incidencia de infección después de una AT bilateral 
(ATBIL) realizada bajo la misma anestesia no es significativamente 
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más alta que la tasa de infección después de una AT bilateral simul-
tanea o por etapas.
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1.7. PREVENCIÓN: FACTORES RELACIONADOS CON LOS IMPLANTES

Autores: Paul Ducheyne, Nusret Köse, Sanjib Bhattacharyya 

PREGUNTA 1: ¿Hay implantes con materiales que mitigan el riesgo de infecciones en el sitio 
quirúrgico/infecciones de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP) después de la artroplastia 
total de la articulación AT?

RECOMENDACIÓN: La literatura no es concluyente con respecto al uso de un torniquete durante la ATR y su potencial para aumentar los riesgos 
de ISQ/IAP en las ATR. Los tiempos y presiones de los torniquetes se deben minimizar para reducir este riesgo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 49%; en desacuerdo: 30%; abstención: 21% (No hay consenso).

JUSTIFICACIÓN

El aumento vertiginoso del número de cirugías protésicas y sus fra-
casos asociados han suscitado serias preocupaciones en el campo de 
la medicina. Los fracasos de los dispositivos médicos debidos a in-
fecciones han dado lugar a un aumento en el número de cirugías de 
revisión, e incluso muerte. Las infecciones asociadas a biomateriales 
son complicaciones temibles de la cirugía ortopédica moderna, ya 
que a menudo ocasionan dolor y pérdida de la función. Si bien se 
han intensificado los esfuerzos para minimizar el riesgo de infección 
en la última década [1], las ISQ ortopédicas continúan produciéndo-
se en números preocupantes. El concepto de una "carrera por la in-
tegración" fue propuesto previamente por Gristina [2] y Costerton y 
cols. [3]. Estos autores describieron una situación en la que el destino 
final del del implante está determinado por una competencia entre 
las células huésped y las células bacterianas. Cuando las bacterias ga-
nan la carrera, se produciría una infección, en lugar de la integración 
del implante. Gristina también se dio cuenta de que la colonización 
bacteriana alrededor de los implantes era otro posible mecanismo 
de infección [2].

Aquí revisaremos, entre otras cosas, que la colonización bacte-
riana y la posterior formación de un biofilm puede prevenirse mo-
dificando las propiedades fisicoquímicas de la superficie de los bio-
materiales. Sin embargo, vamos a ir más allá del simple análisis de la 
formación de la película biológica en la superficie del implante. De 
hecho, principalmente existen tres escuelas de pensamiento sobre 
cómo gestionar las ISQ y las IAP. La primera, es hacer que la superficie 
del implante sea hostil a la bacteria; un problema acerca de este en-
foque es que se tiene que lidiar con un tejido circundante infectado. 
La segunda , consiste en aplicar recubrimientos en la superficie del 
implante que contengan antibióticos. Aquí tenemos el problema de 
la adherencia y estabilidad del recubrimiento. la tercera escuela es 
usar "implantes" biodegradables que contengan antibióticos. Ini-
cialmente revisaremos los beneficios y limitaciones de cada enfo-
que. Posteriormente haremos una discusión general donde se llega 
a la conclusión de que ningún método es ideal y que probablemente 
se necesite una combinación entre ellos. Como es evidente, actual-
mente no hay un consenso.

1. Recubrimiento en la superficie del implante

En esta categoría estratégica, la superficie del implante está recu-
bierta con diferentes materiales que pueden liberar antimicrobia-
nos, incluidos polímeros, cerámicas o películas de óxidos metálicos. 
Algunos de los materiales de esta categoría ya están en el mercado y 
también hay datos clínicos disponibles. Primero resumiremos estos 

conceptos, después se hará una descripción de los conceptos de estu-
dios hechos en animales.

1.1. Recubrimiento con polímero de gentamicina-poli 
(D, L-lactida) para clavos de tibia

Este es un polímero poli (D, L-lactida) totalmente reabsorbible con 
sulfato de gentamicina incorporado que se emplea como recubri-
miento en implantes metálicos. Este material tiene una liberación 
masiva inicial del 40% de gentamicina durante la primera hora con 
liberación subsecuente del 80% durante las primeras 48 horas [4].

Fuchs y cols. [5] publicaron un estudio de casos en 21 pacientes (13 
hombres, 8 mujeres) y 19 de ellos completaron un seguimiento de 6 
meses. No se observaron infecciones asociadas a implantes y solo se 
informó de problemas en la superficie en la herida de un paciente. 
Los autores concluyeron que el uso del clavo tibial no fresado (UTN) 
PROtect® se asoció a buenos resultados clínicos, de laboratorio y ra-
diológicos después de 6 meses.

Metsemakers y cols. [6] informaron estudios prospectivos en 16 
casos usando el mismo recubrimiento de gentamicina-poli (D, L-lac-
tida) en el Clavo tibial experto (ETN) PROtect®. Los autores descri-
bieron los resultados obtenidos en pacientes tratados entre enero 
de 2012 y septiembre de 2013, utilizando este clavo de tibia intrame-
dular recubierto con gentamicina. Las indicaciones de tratamiento 
incluyeron casos agudos de Gustilo grado II-III, fracturas abiertas de 
tibia o fracturas cerradas de tibia con fijación externa a largo plazo 
antes del enclavamiento intramedular y casos complejos de revisión 
de fractura de tibia con una media de tres intervenciones quirúrgi-
cas anteriores. Los parámetros para medir los resultados fueron in-
fección profunda y falta de unión. Los autores concluyeron que no 
se produjeron infecciones profundas después de la colocación del 
clavo recubierto con gentamicina en la población de pacientes es-
tudiada.

1.2. Hidrogel desechable con revestimiento antibacteriano (DAC)

El hidrogel DAC está compuesto por ácido hialurónico y ácido po-
liláctico. Se suministra en polvo y se puede mezclar con solución 
antibiótica para formar el hidrogel en el momento de la cirugía. Los 
datos bibliográficos muestran que todos los tipos de antibióticos in-
corporados en DAC se liberan dentro de las 96 horas [7].

Malizos y cols. [8] publicaron un estudio prospectivo aleato-
rizado controlado en 256 pacientes de cinco centros ortopédicos 
europeos. Estos pacientes estaban programados para osteosíntesis 
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por una fractura cerrada, fueron asignados al azar para recibir DAC 
cargado con antibióticos o un implante de control sin recubrimien-
to. En total, 253 pacientes estaban disponibles con un seguimiento 
medio de 18,1 ± 4,5 meses (rango 12-30). En general, la cicatrización 
de heridas, las puntuaciones clínicas, las pruebas de laboratorio y los 
hallazgos radiográficos no mostraron ninguna diferencia significa-
tiva entre los dos grupos. Se observaron seis ISQ (4,6%) en el grupo 
control y ninguno en el grupo tratado (P < 0,03). No se observaron 
efectos secundarios locales o sistémicos relacionados con el produc-
to de hidrogel DAC y no se observó interferencia detectable en la cu-
ración ósea.

En otro estudio prospectivo, multicéntrico y aleatorizado, un 
total de 380 pacientes, programados para someterse a artroplastia 
articular primaria (n = 270) o revisión (n = 110) de cadera (N = 298) 
o rodilla (N = 82), sin cemento o híbrida. Los pacientes se asignaron 
al azar en seis centros ortopédicos europeos, para recibir un implan-
te con el recubrimiento DAC cargado con antibióticos (tratamiento 
grupo) o sin recubrimiento (grupo control) [9]. En total, 373 pacien-
tes estaban disponibles con un seguimiento medio de 14,5 ± 5,5 me-
ses (rango 6 a 24). En promedio, los hallazgos de curación de heridas, 
de laboratorio y radiográficos no mostraron diferencias significa-
tivas entre los dos grupos. Se observaron once ISQ tempranas en el 
grupo de control y solo una en el grupo de tratamiento con DAC (6% 
vs. 0,6%; p = 0,003). No se observaron efectos secundarios locales o 
sistémicos relacionados con el recubrimiento de hidrogel DAC, y no 
se observó ninguna interferencia detectable en la osteointegración 
del implante.

1.3. Sistema de revisión modular y tumoral universal recubierto 
con plata (MUTARS®) para mega endoprótesis tumorales y 
clavos para artrodesis de rodilla

Se depositó una película de plata (Ag) con un espesor de 10-15 μm 
sobre la superficie de la mega endoprótesis MUTARS®. Esta primera 
capa se recubrió con otra capa de oro de 0,2 μm de espesor para ase-
gurar la liberación sostenida de iones Ag [10]. Hardes et al. [11] infor-
maron un estudio prospectivo de una serie de casos que consistió en 
20 pacientes con tumores óseos del húmero, el fémur y la tibia que se 
trataron con este tipo de recubrimiento con una cantidad promedio 
de Ag de 0,91 g (rango: 0,33 a 2,89 g). Los autores encontraron que los 
niveles de Ag en la sangre no excedían de 56,4 partes por billón (ppb) 
y pueden considerarse no tóxicos. Además, no pudieron encontrar 
cambios significativos en las funciones hepáticas y renales medidos 
en laboratorio. El examen histopatológico del entorno periprotésico 
en dos pacientes no mostró signos de granulomas, cuerpos extraños 
ni inflamación crónica, a pesar de detectar concentraciones a distan-
cia hasta 1.626 ppb de Ag directamente relacionadas con la superficie 
protésica. Los autores concluyeron que la megaprótesis recubierta 
con Ag permitía la liberación de Ag sin mostrar efectos secundarios 
locales o sistémicos.

En otro estudio Hardes et al. [10], trataron 51 pacientes con sar-
coma (fémur proximal, n = 22; tibia proximal, n = 29) que se some-
tieron a la colocación de una megaprótesis recubierta con Ag junto 
con el tratamiento administrado para la infección. Los pacientes se 
siguieron prospectivamente durante 5 años, . La tasa de infección de 
este grupo se comparó contra 74 pacientes en los que se implantó 
una megaprótesis de titanio (Ti) no recubierta (fémur proximal, n 
= 33; tibia proximal, n = 41). Se encontró que la tasa de infección se 
redujo sustancialmente de 17.6% en el grupo de Ti sin Ag, a 5,9% en 
el grupo de Ag. El 38,5% de los pacientes en el grupo de Ti sin Ag tu-
vieron que someterse a una amputación cuando se desarrolló una 
infección periprotésica, estos procedimientos quirúrgicos de muti-
lación no fueron necesarios en el grupo de estudio. La conclusión del 

estudio es que el uso de prótesis recubiertas con Ag redujo la tasa 
de infección a medio plazo. Adicionalmente fue posible instalar un 
tratamiento menos agresivo de la infección en el grupo con prótesis 
recubiertas de plata.

1.4. Endoprótesis recubiertas con yodo

Este tipo de película se sintetizó utilizando un electrolito de povido-
na yodada que dio lugar a la formación de un óxido anódico poroso 
adhesivo con las propiedades antisépticas del yodo [12,13]. Shirai et 
al. [13] publicaron un estudio con 222 pacientes que sufrieron una 
infección postoperatoria o un compromiso del estado general que 
fueron tratados con implantes de Ti adicionados con yodo. La edad 
media de los pacientes fue de 49,4 años (rango 5-85 años). Ciento 
veintisiete pacientes eran hombres y 95 mujeres. Los implantes con 
yodo se utilizaron para prevenir infección en 158 pacientes que se 
consideraron susceptibles a una infección y también se utilizaron 
para tratar una infección activa en 64 pacientes. El período medio de 
seguimiento fue de 18,4 meses (rango 3–44 meses). Se desarrollo una 
Infección aguda en tres casos de tumor entre los 158 pacientes some-
tido a terapia preventiva. Los tres se recuperaron sin retirar los im-
plantes. La infección se curó en los 64 pacientes con infección. Hubo 
dos pacientes con falla mecánica del implante, que fueron tratados 
por reimplantación. En todas las prótesis de cadera y tumorales se 
encontró excelente crecimiento intraóseo y extraóseo. Un año más 
tarde, la cantidad de yodo en los clavos de fijación externa se mantu-
vo alrededor del 20-30%.

1.5. Recubrimiento de hidroxiapatita con óxido de plata rociado 
térmicamente

Este tipo de recubrimiento sobre la superficie del implante gene-
ralmente se prepara mediante rociado térmico de una mezcla de 
óxido de plata y polvo de hidroxiapatita (HA) utilizando un soplete 
de acetileno. La velocidad de liberación de los iones de plata (Ag) en 
este tipo de recubrimiento suele ser alta hasta 24 horas después de 
la implantación y disminuye posteriormente. Dentro de la duración 
de la prueba, la cantidad de iones de Ag llegó a 373 ppb a las 168 horas 
[14]. Se considera que las concentraciones normales de Ag en sangre 
están por debajo de 10 ppb [15]. Los efectos secundarios tóxicos de Ag 
en concentración sanguínea de 300 ppb y se manifestaron en forma 
de argirosis, leucopenia y daño hepático y renal [14, 16-18]. Respecto 
a la citotoxicidad por Ag, Yamamoto et al. informó que la concen-
tración inhibitoria máxima media (CI50) de iones Ag para los fibro-
blastos murinos L929 es ~ 458,6 ppb; Además, al usar AgNO3 para la 
prueba de citotoxicidad, la IC50 para células osteoblásticas murinas 
MC3T3-E1 es ~ 298,9 ppb [19]. Eto et al. [20] publicó recientemente el 
primer resultado de un estudio clínico con este implante de recubri-
miento. Prepararon un implante para la artroplastia total de cadera 
(ATC) que se recubrió con Ag-HA. En este estudio, el implante conte-
nía Ag en una cantidad máxima de 2,9 mg/implante. En este estudio 
de intervención prospectivo, se realizó ATC con este implante en 20 
pacientes. Encontraron que los niveles de Ag en sangre alcanzaron 
su punto máximo a las dos semanas después del ATC y disminuyeron 
gradualmente a partir de entonces. El nivel más alto de Ag en sangre 
registrado durante el seguimiento postoperatorio fue de 6,0 ng/ml, 
que estaba dentro del rango normal. La puntuaciones de Harris para 
la cadera aumentaron en todos los casos y las actividades de la vida 
diaria mejoraron notablemente después del ATC con implantes recu-
biertos con Ag-HA. El fracaso radiográfico del implante estuvo ausen-
te. No se observó ninguna reacción adversa a la plata y no se observó 
argiria en ningún caso. Ningún paciente ha desarrollado infección 
después de la cirugía. Los autores concluyeron que los implantes re-
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cubiertos con Ag-HA mejoraron notablemente las actividades de la 
vida diaria de los pacientes sin causar reacciones adversas al cuerpo 
humano. Se espera que Ag-HA conducirá a resultados más favorables 
al reducir infecciones postoperatorias y mejorar la calidad de vida en 
pacientes sometidos a artroplastia protésica.

Después del análisis de los estudios clínicos mencionados ante-
riormente, se puede concluir que se necesitan más ensayos contro-
lados aleatorios prospectivos que investiguen las tasas de infección 
postoperatorias con los recubrimientos revisados contra a los im-
plantes de control sin recubrimientos.

A continuación, se describen otros enfoques prometedores rela-
cionados con el recubrimiento del implante con materiales libera-
dores de antimicrobianos.

1.6. Recubrimientos experimentales

La mayoría de los implantes recubiertos actualmente disponibles 
que son capaces de liberar antimicrobianos y muestran una descarga 
inicial muy alta liberando la mayor parte del medicamento durante 
las primeras 48 horas, seguidas de un período prolongado de libera-
ción del fármaco pero en concentraciones subinhibitorias. Existe la 
necesidad de una estrategia de recubrimiento que pueda administrar 
el antibiótico por encima del nivel de concentración mínima inhibi-
toria (CIM). En este sentido, Ducheyne y sus colegas desarrollaron 
un recubrimiento de sol-gel de sílice con antibióticos incorporados 
(vancomicina, triclosán) que exhiben la liberación de antibióticos 
por encima de la concentración mínima inhibitoria durante más de 
cuatro semanas. Los estudios in vitro e in vivo en ratas, conejos y ovejas 
mostraron excelentes resultados. El estudio in vitro demostró que se 
pueden aplicar películas delgadas y reabsorbibles de sol-gel antibac-
terianas de liberación controlada sobre sustratos de aleación de Ti. 
Usando un proceso multicapa, se puede lograr una liberación a lar-
go plazo. Las concentraciones de liberación son tales que exceden el 
CIM de la vancomicina frente a Staphylococcus aureus [21,22]. El estudio 
in vivo con la misma capa demuestra que una película de sol-gel que 
contenga vancomicina en varillas con aleación de Ti pueden tratar 
con éxito infecciones bacterianas en un modelo animal de osteomie-
litis. Radiológicamente, se observó que el lado de control mostró 
importantes alteraciones óseas , incluidos los abscesos y reacciones 
periósticas extensas , las varillas recubiertas con la película de sol-gel 
que contenían vancomicina dieron como resultado signos mínimos 
de infección. El análisis de Micro-TC confirmó los resultados radio-
lógicos, al tiempo demostró que la película sol-gel que contenía el 
antibiótico protegía significativamente el hueso de la reabsorción y 
minimizaba la remodelación [23]. En otro estudio Qu y cols. demostra-
ron que el triclosán (2,4,4'-tricloro-2'-hidroxidifeniléter), un agente 
antimicrobiano, puede incorporarse con éxito en delgadas películas 
sol-gel (micras) depositadas en clavos percutáneos. Las películas de 
sol-gel liberaron continuamente triclosán in vitro durante periodos 
superiores a ocho semanas (el mayor tiempo medido). Cuando se 
insertaron clavos percutáneos recubiertos con sol-gel/triclosán en ti-
bias distales de conejo, no hubo signos de infección alrededor de los 
implantes, la curación progresó normalmente, el crecimiento del te-
jido óseo fue normal y no hubo desarrollo epitelial. Este resultado fue 
contrastante con los resultados de los conejos que recibieron como 
control, clavos percutáneos no recubiertos, en los que se observaron 
abundantes signos de infección y crecimiento epitelial.

Otro enfoque para aumentar la cantidad liberada de antibióticos 
es combinar diferentes polímeros degradables en un sistema multi-
capa. Lo anterior también ofrece la oportunidad de incluir múltiples 
antibióticos que permiten la modulación del perfil de liberación 
por antibiótico [24], además, las superficies degradables pueden ser 
inherentemente resistentes a la infección [25]. Un método alterna-

tivo para obtener sistemas multicapa ha sido descrito por Shukla et 
al. que aplicó tetra-capas de sulfato de poli2-dextrano/vancomicina 
/sulfato de dextrano mediante recubrimiento por spray [26]. Estos 
autores pudieron ampliar el tiempo de liberación a 100 horas.

Un problema importante con esta estrategia es la estabilidad 
mecánica de la película y su adherencia a la superficie del implante. 
En la mayoría de los casos, las películas se dañan durante el encaje a 
presión del implante. Otro problema es diluir suficiente antibiótico 
durante mucho tiempo.

2. Modificación química de la superficie del implante

Esta estrategia consiste en la inmovilización directa de los antimi-
crobianos en la superficie del implante a través de enlaces químicos. 
Este enfoque, también conocido como "muerte por contacto", fun-
ciona al inhibir las bacterias que entran en contacto con la superficie 
del implante. Uno de los enfoques en esta categoría es la inmovili-
zación de antibióticos en la superficie del implante. Los estudios de 
inmovilización actuales se centran principalmente en la unión con 
vancomicina, que se considera el ultimo recurso en el tratamiento 
de infecciones causadas por cepas bacterianas multirresistentes [27]. 
Dado que el mecanismo de acción de la vancomicina requiere la 
penetración a la pared celular, el anclaje a la superficie generalmen-
te se realiza mediante la inclusión de espaciadores que permiten 
un cierto grado de libertad para penetrar en la pared celular. Jose y 
cols. usaron un conector doble de aminoetoxietilacetato combina-
do con una superficie de Ti modificada con 3-aminopropiltrietoxi-
silano, que produjo una distancia de superficie de vancomicina de 
aproximadamente 4 nm [28]. Sin embargo, este recubrimiento de 
superficie del Ti puede ser propenso a la colonización por bacterias 
gramnegativas como Escherichia coli. Por lo tanto, para prevenir la 
infección con varias bacterias, incluidas las bacterias grampositivas y 
gramnegativas, la vancomicina puede no ser efectiva por sí sola. Por 
lo tanto, un implante ideal de Ti debe fabricarse para combatir múl-
tiples infecciones bacterianas.

 Recientemente Gerits y cols. [29] lograron la adhesión de un 
nuevo compuesto covalente antibacteriano a la superficie de Ti; el 
N-alquilado 3, 6-dialogenocarbazol 1-(sec- butilamino)-3-(3,6-diclo-
ro-9H-carbazol-9-yl) propano-2-ol (SPI031). Este mostró una activi-
dad antibacteriana significativa in vitro e in vivo sin afectar la adhe-
sión o la proliferación de células involucradas en la osteointegración 
y la reparación ósea. He y cols. [30] inmovilizaron cefotaxima sódica 
sobre el Ti recubierto de polidopamina a través de la química del ca-
tecol. Los resultados in vitro demostraron que el sustrato de Ti injerta-
do con antibiótico mostró una buena biocompatibilidad y una bien 
mantenida hemocompatibilidad. Además, el Ti injertado con anti-
bióticos podría prevenir eficazmente la adhesión y la proliferación 
de Escherichia coli (gramnegativa) y mutaciones de Streptococcus 
(grampositivos).

Los péptidos antimicrobianos son los péptidos de defensa del 
huésped y son responsables de la respuesta inmune innata que se 
encuentra en muchos organismos. Presentan una actividad antibac-
teriana, antifúngica, antiparasitaria y antiviral significativa [31-33]. La 
inmovilización covalente del péptido hLf1-11 sobre una superficie de 
Ti reduce la adhesión bacteriana y la formación de biofilm [34,35]. 
Para unirse covalentemente al Ti, se utilizó el KR-12 (un pequeño 
péptido derivado de los residuos 18-29 de la proteína LL de catelici-
dina humana), que tiene propiedades antimicrobianas y promueve 
la proliferación de células madre mesenquimales de médula ósea 
humana en altas concentraciones; este sistema inhibió significati-
vamente la colonización bacteriana y promovió la diferenciación 
osteogénica de las células madre mesenquimales de la médula ósea 
humana [36,37].
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El quitosano también se investiga para la inmovilización en las 
superficies de los implantes para mejorar la función biológica de los 
osteoblastos y su función antibacteriana. El quitosano inmovilizado 
covalentemente en una superficie de Ti puede aumentar la suscepti-
bilidad antibiótica de las bacterias, limitando la invasión de las bac-
terias en los osteoblastos y previniendo la infección relacionada con 
el implante [38]. El Ti modificado con ácido quitosanúrico mejoró 
las funciones biológicas de los osteoblastos y redujo la adhesión bac-
teriana [39]. Sin embargo, la interacción con una capa de proteína en 
la película de quitosano puede conducir a la pérdida de las propieda-
des antibacterianas de quitosano [40,41].

3. Uso de materiales de liberación controlada 
alrededor del implante

En este enfoque, se utilizan materiales cargados de antimicrobianos 
(biodegradables o no biodegradables) en el espacio que rodea al im-
plante óseo para mejorar la concentración local de antibióticos. Ha 
habido un interés creciente en los productos que brindan tratamien-
to antibiótico local. En principio, existen ventajas para el uso local 
de antibióticos, tanto para el tratamiento como para la profilaxis. 
Buchholz y cols. popularizo por primera vez la incorporación de an-
tibióticos en el cemento óseo de polimetilmetacrilato (PMMA) para 
la profilaxis local de antibióticos en artroplastia cementada [42]. Los 
estudios clínicos han demostrado que el cemento óseo cargado con 
antibióticos puede disminuir las tasas de infección profunda de las 
artroplastias totales de cadera cementadas y las tasas de revisión de-
bidas al supuesto aflojamiento "aséptico" cuando se combina con la 
administración sistémica de antibióticos. [43] Esta solución se ha en-
contrado eficaz y económicamente sólida. especialmente en pacien-
tes de alto riesgo [44,45]. sin embargo, el perfil farmacocinético del 
antibiótico liberado por las perlas de PMMA está lejos de ser ideal. 
Los estudios farmacocinéticos in vitro e in vivo en animales demos-
traron una concentración pico de antibióticos locales en el primer 
día, seguido de una caída de varios órdenes de magnitud, lo que se 
conoce como liberación de “explosión inicial”. Como tal, una con-
centración terapéutica no se puede mantener durante las dos o tres 
semanas deseadas [46,47]. Un segundo inconveniente importante 
es la necesidad de una segunda cirugía para eliminar el sistema de 
administración. Cuando se dejan in situ durante demasiado tiem-
po, las cuentas son realmente difíciles de quitar. Un tercer inconve-
niente es que la administración continua de dosis bajas después del 
primer día a una concentración significativamente inferior a la CIM 
puede crear condiciones que exacerban el potencial de desarrollo de 
la resistencia bacteriana [48,49].

Debido al problema con el PMMA portador de antibióticos no 
biodegradable, se han explorado muchos materiales reabsorbibles 
para el suministro local de antibióticos alrededor de la superficie del 
implante.

El colágeno se ha explorado ampliamente como un sistema por-
tador de antibióticos debido a su biocompatibilidad, bajo costo y 
disponibilidad [50,51]. Los productos disponibles en el mercado son 
colágeno cargado con antibióticos, sustraído de piel bovina, equi-
na o tendón. El propio colágeno se considera hemostático [52]. La 
mayoría de los productos disponibles en el mercado cargados con 
gentamicina liberan el antibiótico de forma relativamente rápida 
durante los primeros días. Los estudios in vitro mostraron la libera-
ción de gentamicina de los haces del colágeno > 95% en las primeras 
1,5 horas [53].

Los materiales de sulfato de calcio han sido ampliamente utili-
zados como rellenos óseos durante mucho tiempo. Diversos tipos 
de antibióticos, tales como la vancomicina, gentamicina, tobrami-
cina y daptomicina, se incorporan dentro del sulfato de calcio para 

explorar la aplicación como suministro local de antibióticos [54]. El 
sulfato de calcio exhibe una liberación de explosión inicial muy alta 
aproximadamente desde el 45 al 80% del contenido de antibióticos 
dentro de las primeras 24 horas [55].

Los materiales de fosfato de calcio son ampliamente utilizados 
como materiales bioactivos óseos osteoconductores y tienen una 
excelente biocompatibilidad. Estos materiales se utilizan general-
mente como cementos inyectables o como gránulos. La carga de 
antibióticos se puede realizar en la sala de operaciones mezclando 
el cemento con el agente antibiótico o empapando los gránulos con 
una solución antibiótica líquida. Un estudio de liberación in vitro de 
cementos óseos disponibles en el mercado mostró una liberación 
por estallido inicial de gentamicina activa de 36 a 85% para los ce-
mentos y de 30 a 62% para los gránulos. La duración de la liberación 
duró de una a dos semanas [56].

La administración local de antibióticos es una estrategia muy 
atractiva y las opciones locales de tratamiento con antibióticos tie-
nen el potencial de convertirse en herramientas importantes para el 
tratamiento de infecciones asociadas de los huesos con los implan-
tes. Un enfoque prometedor puede ser el uso de portadores reabsor-
bibles cargados con antibióticos junto con implantes liberadores de 
antibióticos. En este sentido, se necesitan más estudios para llevar 
un producto viable al mercado.
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PREGUNTA 2: ¿El tipo de fijación de un componente protésico influye en la incidencia de 
infecciones posteriores en el sitio quirúrgico/infecciones de las articulaciones periprotésicas 
(ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: No hay diferencia en las tasas de ISQ/IAP después de la artroplastia total de cadera (ATC) o la artroplastia total de rodilla (ATR) 
en función de la fijación de la prótesis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 5%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El tipo de fijación utilizada para una artroplastia se analiza en busca 
de su desempeño funcional y su potencial para reducir la incidencia 
de ISQ/IAP posteriores. A continuación, se muestra un resumen de 
la literatura disponible actualmente sobre los diversos métodos de 
fijación para la artroplastia primaria de cadera y rodilla:

ATC primaria cementada, no cementada e híbrida

Varios estudios de control aleatorios han comparado los resultados 
quirúrgicos del ATC cementada y no cementada. Sin embargo, la ma-
yoría de los estudios no pudieron llegar a una conclusión sobre el 
riesgo de IAP en función del tipo de fijación debido a la aparición 
infrecuente de ISQ/IAP y el bajo número de sujetos en la cohorte. 
Entre los ensayos clínicos aleatorios (ECA) que comparan la ATC ce-
mentada y no cementada, no se ha observado ninguna diferencia en 
las tasas de IAP [1-6]. Debido a que la incidencia de IAP es baja, un 
metanálisis anterior no demostró una diferencia estadísticamen-
te significativa en la incidencia de IAP basada en la fijación [7]. Sin 
embargo, un metaanálisis más reciente que incluye ocho estudios 
clínicos (dos ECA y seis estudios observacionales) reveló que la in-
cidencia de IAP fue del 0,5% (310/67,531) en el grupo cementado y del 
0,3% (47/16.669) en el grupo sin cementar (p = 0,008) [8]. El uso de ce-
mento en ATC se asoció con un mayor riesgo de IAP (odds ratio (OR) 
= 1,53; intervalo de confianza (IC) del 95%: 1,12 a 2,10; p = 0,008). Las 
posibles razones de la mayor tasa de IAP en ATC cementada fueron el 
tiempo operatorio más prolongado y la diferencia en la demografía 
del paciente entre los dos grupos. Sin embargo, los autores no pu-
dieron decir la influencia del tipo de cemento usado en el riesgo de 
IAP porque cinco de los ocho estudios incluidos no especificaron si 
usaron o no cemento óseo cargado de antibióticos.

El informe más reciente de Phedy y cols. es un metaanálisis de 
27 estudios que intentan mostrar si el riesgo de infección es mayor 
en las prótesis cementadas o no cementadas. Según los criterios que 
utilizaron, encontraron que la evidencia actual es de baja calidad y 
es difícil llegar a una conclusión definitiva basada en la calidad de la 
evidencia presentada [9].

Datos de registro

La evidencia en estudios basados en grandes poblaciones pareció 
mostrar que el riesgo de revisión debido a IAP es aproximadamen-
te igual si comparamos artroplastias cementadas o no cementada. 
Una revisión a esta pregunta la realiza la Asociación de Registros de 
Artroplastia Nórdica para pacientes entre 1995 y 2010 que reveló que 
no hay diferencias en las tasas de infección para el ATC cementada 
versus no cementada, siempre que se use cemento cargado con an-
tibióticos (riesgo relativo 1,5 para el cemento sin antibióticos) [10]. 

Otro estudio que realizó la Asociación del Registro de Artroplastia 
Nórdica en cuatro países (Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia) 
observó que el riesgo general de revisión debido a la infección fue 
similar para el ATC cementada, híbrida inversa y no cementada [11]. 
Usando el análisis multivariable de Cox se encontró que el uso de 
cemento sin antibiótico y las configuraciones híbridas son facto-
res de riesgo para la infección. Los datos del Registro Sueco de Ar-
troplastia de Cadera entre 1992 y 2007 demostraron que la ATC no 
cementada no presentaba un mayor riesgo de revisión debido a in-
fección en comparación con el ATC cementada cargada con antibió-
ticos [12]. Otro estudio en el Registro de Artroplastia de Finlandia no 
observó diferencias significativas en el riesgo de revisión temprana 
por infección entre ATC cementada, no cementada e híbrida [13]. Se 
observaron resultados similares en el Registro Danés de artroplastia 
de cadera al evaluar la tasa de segunda revisión de ATC primaria con 
componentes femorales cementados y no cementados; se observó 
que un porcentaje mayor de las infecciones de ATC primarias se de-
bió a una fijación no cementada [14].

En contraste con otros estudios de registros, el Registro de Nue-
va Zelanda sobre ATC primaria realizado durante 1999 a 2006, encon-
tró un aumento significativo en el riesgo de revisión de infección en 
el grupo cementado (0,36%) e híbrido (0,32%) en comparación con 
el grupo no cementado (0,22%) [15]. Es importante destacar que en 
Nueva Zelanda, el uso de cemento cargado de antibióticos fue poco 
frecuente durante este período y el 64% de las revisiones para la in-
fección de componentes cementados se realizó en pacientes que no 
tenían cemento cargado de antibióticos durante la operación prima-
ria. Otro estudio de ATC primaria de 1987 a 2007 mostró un aumento 
pronunciado en el riesgo de revisión debido a una infección profun-
da en el subgrupo de ATC no cementada realizado entre 2003 y 2007, 
que tuvo un aumento de 5 veces (IC 95%: 2,6 - 11) en comparación con 
la ATC no cementada de 1987 a 1992 [16]. Los autores sugirieron que 
había una tendencia hacia una mayor susceptibilidad a la infección 
profunda para las ATC no cementadas que para los ATC implantadas 
con antibióticos que contienen cemento.

Otro estudio en tres registros de salud noruegos investigó la 
tasa de ISQ y el riesgo de revisiones debidas a IAP en ATC [17]. Du-
rante el período de estudio de 2005 a 2009, la tasa de ISQ fue de al-
rededor del 3% (167/5.540), que no fue influenciada por la fijación 
cementada o sin cementar. Las ATC no cementadas tuvieron un ma-
yor riesgo ajustado de revisión debido a IAP en comparación con 
ATC cementado (índice de riesgo (RR) = 1,5, IC del 95%: 1,0 a 2,2, p = 
0,03). La tasa de revisión debida a IAP para la fijación híbrida no fue 
diferente cuando se comparó con la fijación cementada (RR = 1,1, 
IC 95% 1,6 a 0,7, p = 0,7). Un registro danés de artroplastia de cadera 
encontró que los pacientes que habían recibido ATC cementada sin 
antibióticos (índice de riesgo 1,41, IC 95%: 1,01 a 1,96) y ATC híbrida 
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(índice de riesgo 1,53, IC 95%: 1,19 a 1,96) tenían un mayor riesgo de 
infección en relación Implantes no cementados [18]. Sin embargo, 
el mismo grupo de investigadores publicó resultados contradic-
torios de ATC primario en pacientes menores de 55 años, que en-
contraron que los implantes no cementados e híbridos en lugar de 
cementados en pacientes menores de 55 años tenían más revisio-
nes a corto plazo asociadas con dislocación, fractura periprotésica 
e infección [19]. Otro estudio de la Asociación de Registros de Ar-
troplastia de Noruega [20] también informó sobre el mayor riesgo 
de IAP en el uso de cemento sin antibióticos. El estudio comparó 
directamente las tasas de revisión debidas a la infección en ATC 
no cementada primaria con las de ATC cementadas con cemento 
cargado con antibióticos y las de ATC cementadas sin cemento car-
gado con antibióticos. Los resultados mostraron que el riesgo de 
revisión debido a la infección fue el mismo para las artroplastias ce-
mentadas con cemento cargado con antibióticos y no cementadas, 
pero mayor para las artroplastias cementadas sin carga de antibió-
ticos. Los autores propusieron que la cementación pudiera causar 
necrosis ósea, ya sea por toxicidad directa o por la generación de 
calor durante el proceso de polimerización. El hueso necrótico era 
susceptible al crecimiento de bacterias, que parecían neutralizarse 
al agregar antibióticos al cemento.

ATR cementada versus no cementada

Aunque existen varios ECA publicados y revisiones sistemáticas que 
comparan la supervivencia de la ATR cementada versus la no cemen-
tada, pocos presentan el IAP como el criterio de valoración principal. 
Una revisión Cochrane de 2012 que comparó los métodos de fijación 
en ATR no pudo informar sobre tasas de infección superficiales o pro-
fundas debido a informes inconsistentes de los datos en los estudios 
incluidos [21]. De manera similar, los diversos estudios retrospectivos 
y ECA no han demostrado una diferencia significativa en la incidencia 
de IAP entre los métodos de fijación [22-26]. Sin embargo, al igual que 
los estudios sobre la fijación de ATC, tienen muestras pequeñas y no 
tienen el poder adecuado para evaluar una diferencia en el IAP.
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PREGUNTA 3: ¿La superficie de los componentes de artroplastia total de cadera (ATC) no cemen-
tados (“grit-blasted”, rociados con plasma, metal poroso, cuentas porosas y recubrimientos de 
hidroxiapatita (HA)) influyen en la tasa de infecciones subsecuentes en el sitio quirúrgico/ 
infecciones de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: La rugosidad de la superficie, incluyendo el tamaño de la porosidad, la geometría y la simetría determinan la biocompatibi-
lidad. Varios estudios han demostrado que el material de la superficie influye en la adherencia bacteriana, ya que el tamaño del poro depende del 
tamaño de la bacteria. Un tamaño de poro demasiado pequeño no permite el alojamiento de bacterias. En estudios recientes, se ha encontrado 
que la nanotextura del material es importante en  algunas superficies con nanotúbulos que muestran propiedades antiinfecciosas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 61%; en desacuerdo: 20%; abstención: 19% (gran mayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

Se han propuesto múltiples recubrimientos antimicrobianos en la 
artroplastia total de la articulación, incluidas las nanopartículas de 
plata, sol-gel e hidrogel sintéticos, así como modificaciones cova-
lentes directas de materiales metálicos y de polietileno. De hecho, 
la Comisión Europea ha financiado recientemente una iniciativa de 
cuatro años para establecer una red de instituciones involucradas en 
el desarrollo de nuevos recubrimientos antimicrobianos para preve-
nir infecciones asociadas con la asistencia sanitaria [1]. La mayoría 
de los esfuerzos hasta ahora han sido limitados con pocos implan-
tes que involucran dopaje antibiótico en capas de polietileno y de 
hidroxiapatita (HA) con dudas a largo plazo por la supervivencia del 
implante y el desarrollo de resistencia a los antibióticos.

Sin embargo, el titanio (Ti) en sí mismo se presenta en diferen-
tes formas, aleaciones y superficies que pueden presentar diversas 
propensiones para la colonización bacteriana durante la osteointe-
gración. La mayoría de los implantes de Ti experimentan pasivación 
antes de la modificación de la superficie. La pasivación implica el 
tratamiento del Ti mediante ácido, electropulido, anodizado y oxi-
dación. El proceso da como resultado la limpieza de la superficie y 
la eliminación de hierro y otros materiales exógenos, así como la 
producción de una capa de óxido de Ti superficial. El efecto colate-
ral de la pasivación es a menudo un cambio en la topografía de la 
superficie y la carga. El compuesto “Piranha etch” (H2SO4 / H2O2) 
ha sido descrito previamente para la pasivación, pero cambia signi-
ficativamente la topografía de la superficie. Estudios anteriores han 
demostrado que el envejecimiento hidrotérmico era una mejor for-
ma de pasivar las aleaciones ortopédicas de Ti, ya que preservaba la 
topografía superficial deseada [2]. La capa de óxido de Ti resultante 
es altamente biocompatible y puede mejorar la adhesión celular y la 
proliferación [3,4]. El aumento de la biocompatibilidad de la célula 
huésped puede resultar en una disminución de la infección. Gristina 
y cols. [5] han postulado la carrera por la integración que describe la 
infección periprotésica contra el proceso de alojamiento de las célu-
las receptoras / y su biocompatibilidad como procesos que compi-
ten entre sí y que sugieren desde 1987 que "las modificaciones a las 
superficies de los biomateriales a nivel atómico permitirán la pro-
gramación de los eventos del sustrato, para disminuir la infección”.

Ninguna investigación cuantitativa ha delineado claramente el 
papel de la morfología a nanoescala de la infección [6]. Varios estu-
dios han examinado la interacción entre la superficie del implante y 
diversas proteínas. Esta matriz adherente extracelular dirige y señala 
las interacciones celulares en la superficie del biomaterial. La mem-
brana externa de una célula típica contiene muchos receptores que 

interactúan con su entorno a un nivele macro y micromolecular. Se 
han identificado más de 20 miembros de la familia de receptores de 
integrinas y se ha descrito su interacción con compuestos como la 
Arg-Gly-Asp (RGD) dentro de la fibronectina y vitronectina [7]. Estos 
receptores interactúan con la topografía de la superficie, incluidos 
los surcos y las crestas [8]. La modulación a nanoescala de la topo-
grafía de la superficie del implante puede impulsar la adhesión celu-
lar, la motilidad, la activación de las tirosina-quinasas y la expresión 
génica. Aunque originalmente se pensó que eran las dimensiones 
topográficas las que determinaban las interacciones celulares, son 
igualmente cruciales la forma y simetría de la superficie [4]. Zinger 
y cols. [9] han mostrado una impresionante variedad de respuestas 
que dependen de la microarquitectura de la superficie de Ti. Los 
osteoblastos favorecen la formación de cavidades más grandes para 
crecer y la adherirse a una escala submicrónica que potencian su di-
ferenciación. En contraste, la síntesis de prostaglandinas dependían 
de las dimensiones de la cavidad, pero no a una escala submicrónica. 
Las prostaglandinas son importantes en la respuesta celular a la in-
fección y, por lo tanto, la topografía de la superficie puede modular 
la infección periprotésica.

Curiosamente, también se ha demostrado que las bacterias inte-
ractúan con la superficie, exhibiendo con frecuencia propensiones 
similares para los biomateriales como lo hacen los osteoblastos. 
Truong y cols. [10] demostraron que el S. aureus tiene una preferen-
cia por las superficies granulares de Ti, mientras que Pseudomonas 
prefieren las superficies pulidas. Singh y cols. [6] muestran que el 
aumento en la proporción entre la porosidad de la superficie y su 
volumen, que se relacionan con el aumento de la superficie y su ru-
gosidad, mejoran la adsorción de proteínas, lo que a su vez minimiza 
la adhesión bacteriana y la formación de biopelículas. A medida que 
aumenta la rugosidad hasta aproximadamente 20 nm, se mejora la 
adhesión bacteriana y la formación de biofilm; un mayor aumento 
de la rugosidad provoca una disminución significativa de la adhe-
sión bacteriana e inhibe la formación de biofilm. Lorenzetti y cols. 
[11] sugieren que el tamaño de los poros se correlaciona con el ta-
maño de las bacterias, un tamaño demasiado pequeño no permite 
que se alojen bacterias en el espacio, mientras que un tamaño dema-
siado grande no permite que las bacterias se oculten del ambiente 
circundante y del huésped. Los estudios han demostrado que más 
del 90% de los S. aureus expresan proteínas de unión a fibronectina 
o proteínas de unión a fibrinógeno o proteínas de unión a colágeno, 
y casi el 60% de las bacterias expresan todas estas proteínas [12]. Algo 
que preocupa mas es que estos genes fueron significativamente más 
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comunes en S. aureus resistente a la meticilina (SARM) que en cepas 
susceptibles. Estos receptores de la superficie celular dan a las bac-
terias una ventaja para la superficie y las interacciones en la matriz 
extracelular que finalmente pueden permitirles superar a los osteo-
blastos para la propagación en la superficie.

La respuesta diferencial de los osteoblastos y las bacterias a la 
topografía de titanio plantea la cuestión de las interacciones espe-
cíficas entre las superficies de titanio disponibles comercialmente. 
Los implantes modernos han pasado por diversos cambios en la to-
pografía de su superficie, más recientemente con la impresión tri-
dimensional. La rugosidad en la superficie del titanio produce una 
topografía que es biocompatible y mejora la adhesión, proliferación 
y diferenciación de los osteoblastos [13]. Se sabe mucho menos sobre 
la respuesta bacteriana en estas superficies.

 El proceso de “grit blasting” implica la proyección a presión 
de partículas de cerámica o sílice sobre la superficie del implante. El 
proceso siempre requiere una limpieza ácida posterior para elimi-
nar cualquier contaminante que pudiera haberse depositado en la 
superficie. Al-Radha y cols. [14] examinaron el efecto de la coloniza-
ción bacteriana con el Titanio rociado con zirconia seguido de una 
limpieza ácida, y en superficies pulidas de Ti. Los informes dicen que 
el Ti rociado con zirconia, mostró una menor adhesión bacteriana, 
pero eso fue en presencia de saliva. Las superficies base no mostra-
ron diferencias en términos de colonización bacteriana, tanto entre 
superficies pulidas como en las rociadas. La rugosidad promedio de 
la superficie rociada con zirconia fue de aproximadamente 0.16 um.

El recubrimiento rociado con plasma (Plasma spray) implica 
la deposición de capas gruesas de materiales como Ti o HA, general-
mente rociando el material fundido sobre el sustrato. El rociado de 
plasma está teóricamente mejor controlado que el “grit blasting” y 
muestra una mayor rugosidad de la superficie. Knabe y cols. [15] re-
portan una rugosidad promedio de 3,43 um para el Ti rociado con 
plasma y 2.07 para el Ti recubierto con HA. Curiosamente, también 
muestran que las superficies rociadas con HA tuvieron significativa-
mente menos contacto con los huesos.

La hidroxiapatita (HA) se utiliza para recubrimientos totales 
de cadera debido a su presencia en el hueso normal y la potencial 
biocompatibilidad y osteoconductividad. Las cerámicas de fosfato 
de calcio sintético tienen propiedades químicas y cristalinas simila-
res a las de los cristales biológicos de apatita. HA es el más parecido 
a los cristales biológicos, mientras que es el menos soluble de todas 
las cerámicas de fosfato de calcio [16]. Es interesante que, en un aná-
lisis de 116.069 ATC que utiliza la base de datos de la Asociación de 
Registros de Artroplastia Nórdica, Hailer y cols, [17] no encontraron 
ninguna diferencia en las tasas de revisión entre los tallos porosos 
no cementados recubiertos con HA y los tallos con rociado arenoso. 
A pesar de la amplia mención en la literatura de las propiedades an-
tiinfecciosas del recubrimiento de HA, el beneficio potencial solo se-
ría secundario a un posible depósito de osteoblastos en la superficie, 
sin efectos antibacterianos claros estudiados o informados.

En última instancia, la mayoría de los estudios de topografía, 
rugosidad y diseño de la superficie del implante se centran en la 
osteocompatibilidad. A pesar de que la rugosidad de la superficie 
influye en la adhesión bacteriana y la supervivencia, no pudimos 
identificar ningún estudio bien controlado sobre el crecimiento 
bacteriano en diferentes topografías de implantes ortopédicos. 

Los grandes estudios de registro no muestran en gran medida nin-
guna diferencia de supervivencia entre varios implantes. Quizás 
el material en sí, como el tantalio [18], puede proporcionar una 
ventaja frente a la infección periprotésica. Sin embargo, las su-
perficies rugosas de Ti definitivamente proporcionan una ventaja 
osteoconductora. Teniendo en cuenta la teoría de la "carrera por 
la integración", dichos materiales deberían proporcionar una cier-
ta ventaja competitiva contra la infección, por lo que nos cuesta 
mucho en este momento recomendar una topografía de una su-
perficie específica. Investigaciones adicionales, nuevas técnicas 
en la preparación de las superficies y las ventaja del diseño de las 
superficies probablemente permitirán en un futuro cercano una 
respuesta más detallada a esta pregunta.
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PREGUNTA 4: ¿Influye el tipo de par de fricción en la incidencia de infecciones en el sitio quirúrgico/
infecciones articulares periprotésicas (ISQ/IAP) después de la artroplastia total de cadera (ATC)?

RECOMENDACIÓN: Influye el tipo de par de fricción en la incidencia de infecciones en el sitio quirúrgico/infecciones articulares periprotésicas 
(ISQ/IAP) después de la artroplastia total de cadera (ATC).

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 84%; en desacuerdo: 10%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los pares de fricción en la ATC se han desarrollado principalmente 
para optimizar las propiedades de desgaste. Sin embargo, reciente-
mente ha habido interés en aclarar la propensión a infecciones entre 
los diversos tipos de pares de fricción. Se ha planteado la hipótesis de 
que algunos pares de fricción pueden tener una influencia despro-
porcionadamente negativa en la inmunocompetencia tisular local, 
lo que resulta en el desarrollo de una IAP clínicamente manifestada 
que de otro modo permanecería silente [1].

En un estudio de 276.878 pacientes del Registro Nacional de Re-
emplazo de Articulaciones de la Asociación Ortopédica Australiana, 
se observó una tasa más alta de revisión para IAP con ATC metal-me-
tal de cabeza grande en comparación con otros pares de fricción [2]. 
En una serie de casos retrospectivos más pequeños de 124 pacientes, 
la ATC metal-metal tuvo una tasa de infección 4 veces mayor que las 
cohortes históricas de otros pares de fricción de la misma institu-
ción [3]. Además, Lee y cols. realizaron un metaanálisis comparando 
metal-metal contra los pares de fricción de cerámica sobre cerámica, 
los de metal-metal se asociaron a un mayor riesgo de revisión por IAP 
(odds ratio (OR) = 6,21, p = 0,015) [4].

Múltiples ensayos aleatorizados prospectivos, así como una revi-
sión sistemática / metaanálisis, no han demostrado diferencias en la 
tasa de infección entre los pares de fricción de metal sobre polietile-
no, cerámica sobre cerámica y cerámica sobre polietileno [5–8]. Hu y 
cols. realizaron un metaanálisis de cinco ensayos controlados aleato-
rios que compararon los pares de fricción cerámica-cerámica y metal 
sobre polietileno y no encontraron diferencias en la tasa de infección 
profunda [9]. Un estudio de registro realizado por Pitto y cols. encon-
traron que los pares de fricción de cerámica sobre cerámica tienen un 
menor riesgo de revisión por IAP en comparación con otros pares de 
fricción [10]. Sin embargo, este trabajo no incorporó el Índice de Masa 
Corporal o comorbilidades médicas en su análisis multivariado, que 
se sabe tienen un efecto significativo en el riesgo de IAP [11].
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PREGUNTA 5: ¿Afecta el uso de un implante con cuellos modulares a la artroplastia total de cadera 
(ATC) primaria en cuanto a los riesgos de infecciones quirúrgicas subsecuentes/infecciones de las 
articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: Los implantes con cuellos modulares se asocian a mayores tasas de revisión debido a fallas en el implante, corrosión metáli-
ca y reacciones adversas del tejido local  a las partículas metálicas  (ARMD). Se espera una mayor incidencia de ISQ/IAP En pacientes con ATC fallida 
como resultado del uso de un cuello femoral modular.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 72%; en desacuerdo: 21%; abstención: 7% (gran mayoría, consenso).

JUSTIFICACIÓN

Se introdujeron sistemas modulares de cuello femoral como una al-
ternativa a los sistemas fijos de cuello (monoblocks) para permitir a 
los cirujanos una mejor capacidad para restablecer la biomecánica 
de la cadera, que incluye el ángulo del cuello, el “offset”, la antever-
sión y la longitud de la pierna [1,2]. Sin embargo, los implantes de 
ATC con cuello femoral modular se asocian con altas tasas de revi-
sión temprana y menores supervivencias a largo plazo [3–8]. Los mo-
dos de falla incluyen: fatiga del implante [9–12], aflojamiento asépti-
co [13] y corrosión metálica que resulta en ARMD [14–21]. De hecho, 
algunos diseños se han retirado debido a las altas tasas de revisión 
ocasionadas por los residuos metálicos de la unión modular [3,6,22]. 
La unión entre metales modulares es vulnerable a fallas mecánicas, 
disociación de componentes, corrosión asistida mecánicamente, y 
liberación de iones metálicos [4,5,14,17,19,20]. Todas las uniones mo-
dulares tienen el potencial de liberar iones metálicos como resulta-
do de la corrosión, el desgaste y el micromovimiento [2,15,18,21,23,24]. 

La literatura ha sugerido que las superficies de contacto de me-
tal sobre metal (MoM) en pacientes con ATC predispusieron a tasas 
de infección más altas en comparación con otros pares de fricción 
[25–31]. Se ha afirmado que las partículas de desgaste y corrosión 
de MoM podrían cambiar el entorno periprotésico y aumentar el 
riesgo de infección [29]. Las posibles causas de este aumento del 
riesgo incluyen cambios en el sistema inmunológico ocasionado 
por partículas de desgaste, como  la reducción de la proliferación 
celular [29,30,32]. Dado que los sistemas modulares de cuello femo-
ral liberan partículas de desgaste metálicas y producen ARMD simi-
lar a los implantes MoM, ¿corren también el riesgo de un aumento 
en la tasa de IAP?

No se ha publicado un análisis exhaustivo de la incidencia de 
ISQ o IAP después del uso de cuellos femorales modulares en ATC 
primaria. Por lo tanto, la evidencia disponible sobre este tema es 
de bajo nivel.

Duwelius y cols. compararon 284 pacientes con tallos no modu-
lares contra 594 pacientes con tallos con cuellos modulares realiza-
dos por un cirujano y con datos demográficos similares [1]. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas en la infección profunda 
o superficial en un seguimiento medio de 2,4 años (IAP del 0,7% en 
el grupo modular frente al 1,4% en el grupo no modular). Además, 
en una revisión de los datos del Registro Nacional de Reemplazo de 
Articulaciones de la Asociación Ortopédica de Australia, no hubo 
diferencias en la tasa de revisión para la infección de prótesis de 
cuello modulares (0,7% de 9.289 ATC primarios de cuello modular) 
en comparación con las prótesis no modulares (0,6 % de 253.165 ATC 
primarios no modulares) [8]. Con la limitada literatura disponible, 
la presencia de un cuello femoral modular no parece aumentar el 
riesgo de ISQ/IAP en ATC primaria. Sin embargo, es importante te-

ner en cuenta que la presentación clínica de ARMD causada por una 
prótesis modular de cuello, una unión cabeza-cuello o articulación 
de MoM puede ser similar a la de una infección y, de hecho, está aso-
ciada con una mayor incidencia de IAP [27,33][34] y puede causar una 
prueba falsa positiva para alfa-defensina [35,36].

Por este motivo, se eliminó la purulencia de los criterios diagnós-
ticos de IAP dada su baja especificidad para IAP [37]. Por lo tanto, la 
razón de la revisión puede haber sido mal diagnosticada en algunos 
casos. Además, muchos de los artículos que informaron una mayor 
incidencia de IAP en la población de MoM fueron antes de la amplia 
aceptación de la definición de IAP de la Sociedad de Infección Mus-
culoesquelética/Reunión de Consenso Internacional (MSIS/ICM) o 
son estudios de la base de datos de Medicare. El IAP debe incluirse en 
el diagnóstico diferencial de todo ATC con cuello femoral modular 
sintomático utilizando criterios recientemente establecidos [38].
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PREGUNTA 6: ¿Pueden los factores del implante (es decir, el tipo de par de fricción) influir en 
los umbrales de los marcadores séricos y sinoviales en las infecciones agudas y crónicas de las 
articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí. Los diferentes pares de fricción, como el metal sobre el metal (MoM), el metal sobre el polietileno y los vástagos modula-
res en el contexto de la corrosión cónica pueden influir en el suero y los marcadores sinoviales. Los residuos metálicos pueden interferir con los 
recuentos automatizados de células. Es preferible hacer recuentos manuales de células  cuando se evalúan pacientes con IAP que tienen niveles 
elevados de metales en los fluidos sinoviales. En estas condiciones se necesita establecer los umbrales óptimos para los marcadores séricos y sino-
viales para diagnosticar las IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los factores del implante, como pares de fricción, pueden influir en 
los marcadores séricos y sinoviales cuando se evalúan las IAP. Esto se 
ha estudiado principalmente en pares de fricción MoM y en vástagos 
modulares de doble taper [1–3]. Puede ser difícil discernir reacciones 
tisulares locales adversas (ARMD) debidas a liberación asociada de 
iones metálicos de la respuesta inflamatoria a la infección [4,5]. Sin 
embargo, es importante definir la presencia de infección, ya que al-
terará el tratamiento [6,7]. La velocidad de sedimentación globular 
(VSG), la proteína C reactiva (PCR) y el recuento de glóbulos blancos 

(WBC) con diferencial son pruebas importantes para ayudar a deter-
minar la presencia de IAP [8].

Se han realizado varias recomendaciones con respecto a los 
parámetros para los marcadores séricos y sinoviales para diagnos-
ticar IAP en presencia de corrosión de MoM, pero la mayoría de 
los estudios han demostrado que el tipo de par de fricción y otros 
factores del implante pueden afectar los umbrales para los marca-
dores séricos y sinoviales en una IAP. Aún así, ninguna literatura 
ha delineado claramente los parámetros específicos que deben 
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utilizarse para cada uno de los pares de fricción para diagnosticar 
IAP [9,10].

Se ha informado que los recuentos automatizados de células 
sinoviales y las diferencias en la determinación de una ATC MoM fa-
llida son inexactos [2,3,11]. Se ha teorizado que la máquina de conteo 
celular automatizada puede identificar incorrectamente los resi-
duos de partículas y contarlos como celulares [2]. Como tal, muchos 
cirujanos proponen utilizar un recuento de células manual y su dife-
rencial al analizar el WBC sinovial [1].

Wyles y cols. [2] encontraron que la sensibilidad del recuento sino-
vial de glóbulos blancos (WBC) se podía mantener al 100% y mejorar la 
especificidad al 71% si el parámetro de corte para diagnosticar la infec-
ción se moviera de > 3.000 a > 15.000 células/microlitro. Además, los 
autores encontraron que la sensibilidad del porcentaje de neutrófilos 
se podía mantener al 100% y la especificidad mejorada al 100% elevan-
do el porcentaje del parámetro de corte de 82% a 92% de neutrófilos. 
Con respecto a la PCR, los autores encontraron que la sensibilidad de 
la PCR se podría mantener en un 75% al tiempo que mejoraba la espe-
cificidad de la PCR en un 97% si el valor de corte de la PCR se elevaba de 
> 8 a > 54 mg/l. Los autores demostraron que cambiar el valor de corte 
para la VSG no cambió la especificidad de manera significativa.

En contraste, Yi y cols. [3] estudiaron IAP en pacientes con pares 
de fricción MoM fallidas y, después de excluir las imprecisiones que 
consideraron inexactas, recomendaron una reducción de WBC sino-
vial de 4.350 WBC/microlitro con 100% de sensibilidad y 95% de espe-
cificidad. Los autores, sin embargo, informaron valores predictivos 
positivos bajos de 43% y 39% para VSG y PCR, respectivamente, en el 
contexto de pares de fricción MoM.

Kwon y cols. informó que la VSG y la PCR tienen un valor limita-
do en el diagnóstico de IAP en implantes modulares de doble cuña 
con evidencia de corrosión, pero reconoció la utilidad de la VSG y la 
PCR en excluir el IAP [1]. Sin embargo, los autores demostraron que 
los WBC sinoviales y la diferenciación eran marcadores útiles para 
diagnosticar la infección. Específicamente, los autores demostra-
ron una sensibilidad y especificidad de 86% y 80%, respectivamente, 
cuando utilizaron un corte de WBC sinovial a 730 células/microlitro. 
Un valor de corte para polimorfonucleares sinovial (PMN)% de 65% 
produjo una sensibilidad del 100% y una sensibilidad del 70%.

En un estudio multicéntrico Okroj y cols., evaluaron la prueba 
de alfa-defensina para diagnosticar IAP en una ARMD establecida. 
Veintiséis pacientes fueron revisados y uno de 26 (3.8%) cumplió con 
los criterios de IAP de la Sociedad de Infección Musculoesquelética 
(MSIS). El único paciente con IAP tenía una superficie de rodamiento 
de polietileno y metal con corrosión de la conexión cabeza-cuello. Es 
de destacar que hubo 8 pruebas de alfa-defensina falsamente positi-
vas. Los autores concluyeron que en la determinación de ARMD, las 

pruebas de alfa-defensina pueden conducir a una alta tasa de falsos 
positivos [12].

Aunque los parámetros exactos para diagnosticar IAP en pre-
sencia de diferentes factores del implante necesitan una explicación 
más detallada, dada la bibliografía existente, concluimos que varios 
factores de implante pueden influir en los marcadores sinoviales y 
en suero en la determinación de IAP. Recomendamos encarecida-
mente a la comunidad ortopédica que sea consciente acerca de la 
influencia de los pares de fricción, especialmente en la colocación de 
implantes MoM o posible corrosión por metales, y que considere el 
uso de una combinación de pruebas diagnosticas junto con recuen-
tos de células manuales como parte de su análisis de IAP.
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PREGUNTA 7: ¿Qué se puede hacer con una prótesis que se dejó caer en el piso o se le permitió 
entrar en contacto con una parte no estéril de la sala de operaciones?

RECOMENDACIÓN: La limpieza, la nueva esterilización y la reutilización de prótesis o implantes caídos no están permitidos en la mayoría de 
los hospitales y no deben realizarse. Solo en circunstancias extremadamente raras, como el uso de un implante personalizado, una prótesis caída 
puede descontaminarse y esterilizarse.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 8%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La creación y el mantenimiento de un entorno aséptico tienen una 
influencia directa sobre los resultados del paciente en general y la 
incidencia de infecciones posteriores en el sitio quirúrgico/infeccio-
nes de las articulaciones periprotésicas (ISQ/IAP) en particular. Una 
de las medidas para prevenir las ISQ es proporcionar instrumentos 
quirúrgicos e implantes que estén libres de contaminación en el 
momento de su uso [1]. Esto es particularmente importante cuando 
un implante como una prótesis articular se queda en el cuerpo. Es-
tudios anteriores han demostrado que solamente 100 bacterias en 
un implante que acceden a un campo quirúrgico es suficiente para 
provocar una infección [2,3]. El número de bacterias necesarias para 
provocar una infección en ausencia de un implante fue mucho ma-
yor [4,5]. Por lo tanto, la presencia de un material extraño, como un 
implante, es un fuerte factor de riesgo para ISQ/IAP [4,5]. Debido a 
esto, se debe tener mucho cuidado para asegurar que la prótesis que 
se está implantando en las articulaciones sea completamente estéril 
y sin bacterias [6].

Existen estrictos requisitos reglamentarios para la esterilización 
de implantes, que suele ser el último paso en la fabricación de estas 
prótesis [7]. La mayoría de los fabricantes utilizan una radiación 
gamma de alta dosis para lograr la esterilidad requerida de los im-
plantes fabricados para uso en humanos [6]. De este modo, se cree 
que los implantes que se abren de su envase son absolutamente esté-
riles. Dejar caer un implante en el suelo da como resultado la conta-
minación del implante por microorganismos que pueden conducir 
a una infección posterior. La esterilización de los implantes que se 
cayeron en el hospital usando autoclave no cumple con los requi-
sitos regulatorios y muy probablemente conduce a la presencia de 
bacterias residuales o sus "exotoxinas" de las paredes celulares [8]. 
Por lo tanto, esta práctica no es considerada aceptable por los hospi-
tales ni por las autoridades locales de salud.

Los diferentes métodos de esterilización, como el vapor, el calor 
seco, el óxido de etileno, el formaldehído o las radiaciones ionizantes 
producen un efecto diferente sobre la superficie del biomaterial y su 
posterior comportamiento in vivo [9]. El titanio (Ti) ha sido amplia-
mente utilizado como material de implante debido a su biocompati-
bilidad y excelente resistencia a la corrosión. Con el fin de mejorar la 
osteointegración de los implantes dentales y ortopédicos hechos de 
Ti, se han seguido muchas estrategias de modificación de la superficie, 
centrándose en el importante papel de las propiedades de la superfi-
cie del biomaterial [6].

Annunziata y cols. evaluaron los efectos del tratamiento con plas-
ma de argón en diferentes superficies de implantes de Ti previamente 
expuestas in vitro a contaminación bacteriana. Descubrieron que la 
tecnología de plasma de argón podría utilizarse de manera eficiente 
para descontaminar/esterilizar las superficies de implantes de Ti pre-
viamente contaminadas [7], sin embargo, no evaluaron ningún posi-

ble efecto adverso del método de esterilización en las características 
de los implantes. Park y cols. evaluaron el efecto de la limpieza y la es-
terilización sobre las propiedades de la superficie del implante de Ti 
y la respuesta celular. En su estudio, se utilizaron diferentes métodos 
para la esterilización de Ti que incluían autoclave, radiación gamma, 
plasma de oxígeno y ultravioleta [6]. El estudio indicó que el relavado 
y reesterilizado del implante de Ti dio lugar a alteraciones de la super-
ficie que podrían afectar la osteointegración de la superficie y otros 
comportamientos biológicos del biomaterial in vivo.

Sobre la base del último estudio, llegamos a la conclusión de 
que la nueva esterilización de los componentes que se caen en un 
hospital podría llevar a una alteración perjudicial de la superficie 
biomaterial del implante que se está utilizando y afectar negati-
vamente el comportamiento in vivo del implante. Por lo tanto, y 
siempre que sea posible, se debe utilizar un nuevo implante para 
reemplazar el implante caído. Si esto no es posible, el implante caí-
do debe procesarse con mucho cuidado para eliminar todos los mi-
croorganismos potenciales en la superficie [10]. Esto puede incluir 
la limpieza química del implante con agentes bactericidas como la 
clorhexidina o la povidona yodada. El propósito de la limpieza es 
eliminar o reducir el polvo, la sangre, las proteínas y los residuos 
visibles [11]. Para volver a esterilizar el implante, debe someterse a 
vapor de calor, ya que el método de irradiación para la esteriliza-
ción no está disponible en los hospitales. No se recomienda la es-
terilización instantánea [1]. La herida también debe irrigarse abun-
dantemente con una solución antiséptica, como povidona yodada 
acuosa, antes del uso del implante caído.
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PREGUNTA 1: ¿Deben los pacientes con celulitis después de una artroplastia articular total ser 
tratados con antibióticos?

RECOMENDACIÓN: Sí. Cuando se ha descartado la infección de la articulación periprotésica (IAP), es razonable tratar a los pacientes con celulitis 
con antibióticos empíricos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 4%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Gran parte de la literatura relacionada con las complicaciones posto-
peratorias infecciosas se relaciona con IAP profundos. La celulitis 
postoperatoria es una complicación rara pero realista que puede ocu-
rrir después de la artroplastia. La preocupación por la celulitis es que 
la infección superficial se puede propagar a los tejidos más profundos, 
incluida la articulación protésica. Por lo tanto, la presencia de celulitis 
en pacientes con una articulación protésica se considera un problema 
grave. Toda la literatura relacionada con el tratamiento de infecciones 
superficiales se refiere a la artroplastia de cadera y rodilla. Muchos de 
los estudios en esta área son de diseños retrospectivos y no aleatorios.

Gran parte de la literatura relacionada con las infecciones del si-
tio quirúrgico (ISQ) en la artroplastia articular total es de naturaleza 
epidemiológica, centrándose en la incidencia y los factores de riesgo, 
en lugar del tratamiento y los resultados. Quizás reflejando el dilema 
diagnóstico al que se enfrentan los médicos, parece haber mucha he-
terogeneidad en la literatura para definir el diagnóstico de celulitis 
versus inflamación frente a ISQ superficiales.

El conjunto de datos más grande reunido de forma prospecti-
va sobre infecciones de heridas superficiales ha sido descrito por 
Guirro y cols. en una cohorte española después de una artroplastia 
total de rodilla (ATR) [1,2]. Destacan 45 casos de infecciones superfi-
ciales de heridas en una serie más grande de 3.000 articulaciones 
con seis años de seguimiento, sin evidencia de recurrencia de in-
fección o progresión a infecciones periprotésicas más profundas. Es 
de destacar que seis (13,3%) de estos pacientes también requirieron 
tratamiento quirúrgico en forma de irrigación de heridas y desbri-
damiento, además de terapia con antibióticos. Curiosamente, tres 
de estos pacientes requirieron artroplastia de revisión posterior por 
causas no infecciosas.

La aparición de una manifestación eritematosa similar a la eri-
sipela después de la artroplastia total de cadera (ATC) se ha descrito 
en dos publicaciones [3,4]. Un total de 17 pacientes en ambas publica-
ciones se describieron como tratados exitosamente con antibióticos 
luego de una erupción eritematosa alrededor de la incisión y el área 
glútea. No hubo evidencia de una infección profunda en el último 
seguimiento.

Walls y cols. describieron una serie de casos de ISQ de Staphylo-
coccus aureus (SARM) resistentes a la meticilina después de una 

artroplastia primaria de cadera [5]. De las 1.790 caderas realizadas 
durante un período de cinco años, 18 (1%) se describieron como por-
tadores de SARM. Seis de estos 18 fueron definidas como infecciones 
superficiales. Cinco fueron tratados exitosamente con antibióticos, 
mientras que un paciente regresó después de siete meses con una 
infección profunda.

La otra serie descrita en relación con ATC ha sido publicada por 
Manian et al. [6]. Cabe destacar que esta fue una serie de casos de eva-
luación retrospectiva de pacientes post-artroplastia que presentan 
cualquier tipo de tejido blando o infección bacteriana de la piel en la 
extremidad inferior. De manera interesante, a los 65 meses después 
de la operación, los pacientes tenían mayor probabilidad estadísti-
camente de presentar celulitis en la extremidad operada que en su 
pierna contralateral. No definieron los resultados de su tratamiento.

De esta discusión se desprende claramente que existe una mar-
cada heterogeneidad en la literatura con respecto al uso de antibióti-
cos en pacientes con celulitis postartroplastia. Sin un consenso claro 
sobre la definición del diagnóstico, además de la gran cantidad de 
metodologías de estudio, los datos no son susceptibles de metanáli-
sis. Para determinar un consenso más sólido sobre esta pregunta, se 
recomiendan más ensayos aleatorios prospectivos. 

Ante la ausencia de dichos estudios y pruebas, creemos que la ce-
lulitis es un evento grave en pacientes con una prótesis articular colo-
cada y que requiere tratamiento. Sin embargo, distinguir la celulitis 
o la infección superficial de una IAP es una tarea difícil en la mayoría 
de los pacientes. Debido a que faltar el diagnóstico de IAP puede re-
sultar en resultados subóptimos para los pacientes debido a que gene-
ralmente no son susceptibles de tratamiento con antibióticos solos, 
recomendamos que cualquier paciente que presente celulitis o pre-
sunta infección superficial se someta a una evaluación para una IAP, 
que puede incluir la aspiración de la articulación para descartar una 
IAP antes del tratamiento con antibióticos empíricos.
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PREGUNTA 2: ¿Si se realiza una colonoscopia o una endoscopia digestiva alta (EDA) después de 
una artroplastia articular total (AT) se asocia con un mayor riesgo de infección del sitio quirúrgico/
infección de la articulación periprotésica (ISQ/IAP)? En caso afirmativo, ¿la profilaxis antibiótica 
antes de una colonoscopia o una endoscopia EDA  después de la AT reduce el riesgo?

RECOMENDACIÓN: La colonoscopia y la endoscopia EDA  tienen el potencial de causar bacteriemia transitoria, aunque la evidencia se limita a 
respaldar un riesgo asociado de ISQ/IAP. No hay evidencia de que la administración de antibióticos antes de los procedimientos EDA disminuya el 
riesgo de ISQ/IAP y se debe evitar esta práctica. Se necesita más investiga.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 84%; en desacuerdo: 13%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La bacteriemia transitoria puede ocurrir con muchos procedimien-
tos, incluida la manipulación periodontal, el enema de bario y los 
procedimientos EDA y genitourinarios (GU). Los procedimientos en-
doscópicos, incluida la colonoscopia y la esofagogastroduodenosco-
pia (EGD), se asocian con frecuencia con bacteriemia transitoria [1–
5]. La incidencia de bacteriemia después de la colonoscopia estándar 
se estima entre 0 y 5% [6]. Las tasas de bacteriemia aumentan cuando 
la endoscopia se acompaña de instrumentación y manipulación ti-
sular, como biopsia o polipectomía, y la incidencia de bacteriemia 
se debe al procedimiento: sigmoidoscopia flexible 0,5%, colonosco-
pia 2,2%, EGD 4,2%, ligadura de varices 8,9%, colangiopancreatografía 
retrógrada endoscópica (CPRE) 11%, escleroterapia de várices 15,4% y 
dilatación esofágica 22,8% [7].

Otro estudio mostró resultados similares con las tasas más altas 
de bacteriemia que se producen con la dilatación de las estenosis 
esofágicas y la escleroterapia de las várices esofágicas (aproximada-
mente 45%) [2]. Aunque se reconoce que la bacteriemia transitoria 
ocurre después de los procedimientos endoscópicos GI, el mismo 
fenómeno ocurre con frecuencia durante la actividad diaria de ruti-
na, a menudo a tasas superiores a las asociadas con la endoscopia. La 
EGD con dilatación se ha asociado con tasas de bacteriemia transito-
ria de 12 a 22% [7,8], mientras que el cepillado y el uso de hilo dental 
se han asociado con tasas de bacteriemia entre 20 a 68%. Incluso las 
actividades de rutina, como la masticación, se han asociado con tasas 
de bacteriemia del 7 al 51% [9]. Estas altas tasas en comparación con 
la frecuencia relativamente baja de bacteriemia en pacientes que se 
someten a procedimientos GI han sido la razón de ser de la Asocia-
ción Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) que aboga 
por que no se requieran antibióticos profilácticos de rutina antes 
de los procedimientos endoscópicos en pacientes con implantes 
ortopédicos [10]. No se cuenta con evidencia que respalde un ma-
yor riesgo de ISQ/IAP por colonoscopia o endoscopia GI. Existe un 
estudio prospectivo de un solo centro, de casos y controles realizado 
por Coelho-Prabhu y cols que encontraron un posible aumento del 
riesgo de IAP entre los pacientes sometidos a EGD con biopsia (odds 

ratio (OR) = 3, 95% de intervalo de confianza (IC): 1.1-7) [4]. Los casos se 
definieron como pacientes adultos hospitalizados por IAP de cadera 
o rodilla entre 2001 y 2006. Los controles fueron adultos con artro-
plastia de cadera o rodilla sin diagnóstico de infección articular que 
fueron admitidos durante el mismo intervalo. Hubo 339 casos iden-
tificados y 339 controles. La medida de resultado primaria fue la odds 
ratio de IAP después de un procedimiento endoscópico gastrointes-
tinal realizado en los últimos 2 años. Los procedimientos incluyeron 
sigmoidoscopia flexible, dilatación esofágica y EGD y colonoscopia 
con y sin biopsia. En general, hubo 21% de los casos de pacientes que 
se sometieron a un procedimiento frente a 24% entre los controles. 
Entre los procedimientos, solo se encontró una EGD con biopsia que 
tuvo una asociación significativa con IAP. La EGD con biopsia ocurrió 
en 19 (6%) de los casos y 8 (2%) de los controles (OR 2,8). Después de 
ajustar por varios factores de riesgo, el OR para IAP después de una 
EGD con biopsia fue de 3,8 (IC del 95%: 1.5-9.7). Entre los casos de IAP, 
no hubo una diferencia significativa en la microbiología de la IAP 
entre el grupo que se había sometido a endoscopia y el grupo que 
no lo hizo. Ambos grupos tenían especies de Staphylococcus coagulasa 
negativa y Staphylococcus aureus (S. aureus) como los organismos más 
comunes, mientras que las bacterias que colonizaron el tracto GI 
comprendían solo el 17% de los IAP en ambos.

 Otro estudio realizado por Ainscow y cols. estudiaron prospecti-
vamente 1.000 pacientes que se sometieron a 1.112 artroplastias de ca-
dera y rodilla durante seis años [11]. No se recomendó a estos pacien-
tes que tomen profilaxis antibiótica para procedimientos dentales 
o quirúrgicos posteriores. Un total de 224 habían sido sometidos a 
procedimientos odontológicos o quirúrgicos. Sólo se desarrollaron 
tres casos de infección hematógena durante el período de estudio, 
todos provenientes de una fuente de infección de la piel o tejidos 
blandos [11]. Además de lo anterior, solo ha habido cuatro informes 
de casos en la literatura que describen un IAP que ocurrió dentro de 
las 12 horas a las 2 semanas de un procedimiento endoscópico [12-15]. 
Los patógenos bacterianos que se creía que se habían propagado vía 
hematógena la articulación protésica en estos casos incluían Strepto-
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coccus milleri, estreptococo del Grupo B, Listeria monocytogenes y Serra-
tia marcescens. En particular, estos informes de casos se publicaron de 
1990 a 2003, cuando las prácticas ortopédicas y gastroenterológicas 
diferían de las prácticas actuales en 2018. En resumen, no hay eviden-
cia clínica de que administrar antibióticos profilácticos disminuya 
el riesgo de ISQ/IAP después de una colonoscopia o Procedimientos 
de endoscopia GI superiores. Antes de decidir administrar profilaxis 
antibiótica, los médicos deben evaluar a cada paciente individual-
mente en función de los factores de riesgo y el tipo de procedimiento 
y equilibrar los beneficios de la profilaxis antibiótica con los riesgos 
de aumentar la resistencia bacteriana, los efectos secundarios adver-
sos y las interacciones farmacológicas.
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2.1. DIAGNÓSTICO: DEFINICIONES
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PREGUNTA 1: ¿Cuál es la definición de infección en la articulación periprotésica (IAP) de rodilla y 
cadera? ¿Se pueden utilizar los mismos criterios para ambas articulaciones?

RECOMENDACIÓN: Consulte la Tabla 1, criterios propuestos para la Reunión de Consenso Internacional (ICM) de 2018 para IAP.

TABLA 1. Criterios de ICM propuestos para 2018 para IAP

Criterios mayores (al menos uno de los siguientes) Decisión

Dos crecimientos positivos del mismo organismo utilizando métodos de cultivo estándar.
Infectado

Tracto fistuloso con evidencia de comunicación a la articulación o visualización de la prótesis.

Criterios menores
Tiempo de evolución

Puntuación Decisión
Agudo1 Crónico

PCR sérica (mg/L)
o
Dímero D (ug/L)

100

desconocido

10

860
2

Puntuación 
combinada 
preoperatoria y 
postoperatoria:

≥ 6 infectado

3 a 5 no concluyente*

< 3 no infectado

VSG elevada (mm/h) No relevante 30 1

Contaje leucocitario 
sinovial elevado
o
Esterasa leucocitaria
o
Alfa-defensina positiva 
(señal/limite de corte)

10.000

++

1,0

3.000

++

1,0

3

PMN sinoviales elevados (%) 90 70 2

1 cultivo positivo 2

Histología positiva 3

Purulencia intraoperatoria positiva2 3
1 Este criterio nunca fue validado en infecciones agudas. 2 No juega ningún papel en la sospecha de reacción adversa local al tejido. 
* Considere otros diagnósticos moleculares tales como la secuenciación nueva generación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 68%; en desacuerdo: 28%; abstención: 4% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

La introducción de los criterios de la Sociedad de Infección Muscu-
loesquelética (MSIS) para IAP en 2011, que luego fue modificada por 
la ICM de 2013, dio como resultado relevantes mejoras en la confia-

bilidad del diagnóstico y su colaboración en las investigaciones [1]. 
En los últimos años, se han evaluado numerosos marcadores séri-
cos y sinoviales que se encuentran ampliamente disponibles [2-14]. 
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Además, las publicaciones de los últimos años muestran diferentes 
sensibilidades y especificidades para las diversas pruebas utilizadas 
[4,14] y destacan el valor de una alta probabilidad para el diagnóstico 
general [9,15,16]. Estos avances requieren la modificación de los crite-
rios diagnósticos actuales pero basados en evidencias.

En un reciente estudio multicéntrico [17], propusimos una nue-
va definición teniendo en cuenta el peso relativo y cuantitativo de 
los marcadores ya establecidos, así como los más recientes [7,9,11]. 
Los nuevos criterios diagnósticos también consideran la cronicidad 
e invasividad de las pruebas diagnósticas, lo que facilita el diagnós-
tico preoperatorio de infección si se comparan con las definiciones 
previas. Al utilizar un enfoque gradual para desarrollar los criterios 
actuales basados en las guías de la Academia Americana de Ciruja-
nos Ortopédicos (AAOS) [18], pudimos proporcionar ponderaciones 
relativas para cada marcador / hallazgo diagnóstico. El umbral para 
la infección con una puntuación combinada se determinó de una 
manera que mantendría los falsos positivos al mínimo (umbral de 
infección), pero también reduciría los falsos negativos (umbral para 
no infectado). Al realizar esto de manera escalonada, pudimos maxi-
mizar la sensibilidad en las primeras etapas del trabajo (para evitar 
insuficiencias en el diagnóstico), y maximizar la especificidad (para 
evitar un sobre- diagnóstico).

La definición propuesta mostró un alto nivel de desempeño al 
utilizar una cohorte multicéntrico independiente para validarla y 
un mejor desempeño de la misma en comparación con las definicio-
nes anteriores de MSIS e ICM. Los nuevos criterios demostraron una 
sensibilidad de 97,7% en comparación con el MSIS (79,3%) y la defini-
ción de ICM (86,9%), con una especificidad similar de 99,5%. También 
permitió llegar a un diagnóstico más temprano en comparación con 
los criterios anteriores, ya que más del 80% de los casos de IAP que 
utilizaron la nueva definición se diagnosticaron antes de la cirugía. 
Esto mejoró la importancia de la aspiración articular antes de la ci-
rugía y la ayudó a convertirse en la piedra angular del diagnóstico de 
los IAP. Otro descubrimiento novedoso de la presente definición es 
la introducción de pacientes en los que el diagnóstico no es conclu-
yente. Estos pacientes a menudo se encuentran en la práctica clínica 
y representan un verdadero desafío diagnóstico. Señalar a este único 
grupo o "área gris" de pacientes promueve la concienciación tanto 
para la práctica clínica como para la necesidad de más investigación 
centrada en esta cohorte.

Discusión y controversias de la ICM

Los criterios han sido revisados y modificados por un grupo de re-
conocidos expertos internacionales que también fueron delegados 
de la ICM. Esta pregunta y los criterios propuestos han sido discuti-
dos y debatidos ampliamente durante la ICM y solo alcanzaron un 
consenso débil, con un 28% en desacuerdo con ello. Nuestro grupo 
desea señalar algunas aclaraciones y controversias importantes que 
surgieron durante la reunión:

1. La definición propuesta fue desarrollada y validada en una 
cohorte con IAP crónica. Los pacientes con IAP agudas e IAP 
hematógenas agudas (con < 6 semanas de síntomas) fue-
ron excluidos de este estudio ya que no pudimos definir un 
grupo de control adecuado para ellos. Un grupo de control 
para infecciones agudas serían pacientes después de una ar-
troplastia articular que se someten a una investigación en el 
suero y líquido sinovial, pero que se haya demostrado que 
no están infectados: aislar y definir esta cohorte de control 
es difícil y poco frecuente. Se han sugerido diferentes umbra-
les para infecciones agudas en la literatura y utilizamos los 
umbrales del ICM anterior para los parámetros utilizados. 
Si bien creemos que estos nuevos criterios deben aplicarse 

también para las infecciones hematógenas agudas e infeccio-
nes agudas, tanto el sistema de puntuación como los umbra-
les propuestos requieren una validación adicional en esta 
población específica.

2. Los criterios propuestos pueden diagnosticar menos infec-
ciones manifiestas. Definir los IAP basados en los criterios 
mayores para desarrollar el sistema de puntuación pue-
den haber afectado los umbrales de diferentes marcadores 
y tiene el potencial de sub diagnosticar otras infecciones 
manifiestas. Dicho esto, el 30% de la cohorte utilizada para 
desarrollar el sistema de puntuación tenía Staphylococcus 
Coagulasa Negativo (SCN), que no se considera que pueda 
causar una respuesta inmune importante. Además, valida-
mos el sistema de puntuación en una cohorte externa de pa-
cientes infectados y no infectados, independientemente de 
cualquier criterio anterior. En este grupo de pacientes, hubo 
muchos cultivos negativos, así como las llamadas "infeccio-
nes de baja virulencia", y los nuevos criterios demostraron 
una alta sensibilidad del 97,7%. La investigación futura debe 
estar dirigida a validar la utilidad de la nueva definición en 
infecciones más manifiestas.

3. Para la definición actual, se usó el índice de árbol de decisión 
(Gini) para señalar los umbrales para los diversos marca-
dores evaluados que pudieran proporcionar sensibilidad y 
especificidad máximas para cada marcador en función de la 
cronicidad y la probabilidad de la prueba previa. Cuando es-
tos umbrales eran similares a la definición anterior de ICM, 
usamos el criterio anterior para facilitar su implementación. 
Debe señalarse que se han propuesto diversos umbrales en 
la literatura y pueden ser diferentes a los propuestos aquí. Es-
tas diferencias pueden atribuirse al hecho de que queríamos 
maximizar la sensibilidad en las primeras etapas del trabajo 
así como también maximizar la especificidad en etapas más 
avanzadas.

4. Los nuevos criterios de diagnóstico se validaron original-
mente en pacientes en tres institutos ortopédicos principa-
les en los Estados Unidos. Además, desde su introducción 
a principios de este año, los criterios han sido validados en 
pacientes tratados en Japón y Brasil, así como en 84 pacien-
tes de todo el mundo utilizando un “chatbot”. Estos criterios 
deben ser probados y validados en centros de gran volumen 
fuera de los EE. UU. para así evaluar si los hallazgos prelimi-
nares presentados anteriormente son realmente precisos.

5. Varios delegados han planteado la cuestión de que la alfa-de-
fensina es una prueba costosa que no debe realizarse de for-
ma rutinaria. Nos gustaría enfatizar que el sistema de pun-
tuación actual no está diseñado o destinado a ser utilizado 
como una guía para que se deban ordenar las pruebas; más 
bien, debe utilizarse como una herramienta para diagnos-
ticar a los pacientes cuando ya está disponible en un panel 
de pruebas. No todas las pruebas son necesarias para usar la 
definición propuesta ya que puede hacerse un diagnóstico 
preoperatorio sin la necesidad de hallazgos intraoperato-
rios. Para aclarar aún más este problema, hemos combinado 
las dos tablas de los criterios originales (separando los ha-
llazgos preoperatorios e intraoperatorios) en una sola tabla.

6. En el presente estudio, utilizamos cultivos convencionales 
para diagnosticar y definir un crecimiento positivo. No uti-
lizamos técnicas novedosas de sonicación o la secuenciación 
de la próxima generación. Es probable que los métodos de 
investigación microbiológica más sensibles revelen una 
infección potencial en ausencia de marcadores séricos y/o 
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sinoviales elevados. A medida que estos nuevos métodos de 
aislamiento de organismos se generalizan, los nuevos crite-
rios propuestos deben ser validados una vez más.

7. La definición propuesta fue desarrollada y validada para 
IAP de la rodilla y la cadera. Si bien varias publicaciones han 
notado diferencias en los umbrales para los marcadores si-
noviales en casos de IAP de cadera y rodilla, creemos que las 
diferencias son menores. Por lo tanto, la nueva definición no 
hace una distinción entre IAP de cadera y rodilla. Sin embar-
go, estudios futuros deberían explorar tal diferencia poten-
cial entre estas dos articulaciones.

8. Los marcadores más nuevos, como el dímero D del suero, no 
se han estudiado lo suficiente y, aunque tuvimos datos sufi-
cientes para analizar los nuevos marcadores e incluirlos en 
la definición, se necesita más trabajo para validar aún más su 
papel en el diagnóstico de IAP. Además, su función y umbra-
les en el diagnóstico de IAP agudos aún se desconocen.

9. En pacientes con reacciones tisulares locales adversas 
(ARMD), artropatías por depósitos de cristales, exacerbacio-
nes de artropatía inflamatoria, infecciones con organismos 
de crecimiento lento y pacientes bajo tratamiento con anti-
bióticos, los criterios propuestos pueden ser inexactos. 

10. Puede haber otras situaciones cuando un paciente está infec-
tado y no cumple con los criterios de diagnóstico y viceversa. 
El juicio clínico aún debe prevalecer y guiar a los médicos en 
el manejo de los pacientes.
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PREGUNTA 2: ¿Cuál es la definición de artritis séptica en una rodilla nativa?

RECOMENDACIÓN: La artritis séptica nativa de la rodilla es un diagnóstico clínico complementado por datos relevantes de laboratorio. Los 
signos de artritis séptica incluyen dolor, rango limitado de movimiento y calor. Marcadores inflamatorios séricos elevados, valores elevados de pro-
teína C reactiva (PCR), glóbulos blancos sinoviales (WBC) (50.000 cel./mm3), porcentajes de células polimorfonucleares (PMN) (> 90%) y apariencia 
purulenta del líquido sinovial indican una alta probabilidad de artritis séptica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 7%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artritis séptica nativa de la rodilla se presenta clásicamente con 
una sensación dolorosa y un rango de movimiento limitado. El diag-
nóstico de esta entidad clínica no se puede realizar sobre la base de 
datos de laboratorio solos, con infecciones que se producen en pre-

sencia de cultivos negativos y en presencia de recuentos de células 
intraarticulares marcadamente elevados [1]. La frecuencia de artritis 
séptica de rodilla nativa parece estar aumentando y persisten las 
principales preocupaciones por complicaciones médicas graves y 
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mortalidad [2]. La información más robusta sobre datos de laborato-
rio para artritis séptica está disponible para la articulación de cadera 
pediátrica [3,4]. Sin embargo, se carece de datos predictivos algorít-
micos de alta calidad para la articulación de rodilla nativa adulta.

La artritis séptica en la rodilla sigue siendo un diagnóstico di-
fícil de realizar debido a las similitudes con otras entidades en la 
presentación clínica y los resultados de laboratorio equívocos. La 
impresión clínica sigue siendo el pilar del diagnóstico, pero debe 
complementarse con datos relevantes de laboratorio. La detección 
de marcadores inflamatorios, en particular la PCR y siempre debe 
mantenerse la sospecha de infección para evitar perder un diagnós-
tico. La aspiración de la rodilla debe completarse antes de la admi-
nistración de antibióticos cuando sea clínicamente posible para au-
mentar la precisión diagnóstica. Los recuentos de células sinoviales 
superiores a 50.000 células/mm3 y los porcentajes de recuento de cé-
lulas PMN superiores al 90% indican una alta probabilidad de artritis 
séptica [5].

Los datos de laboratorio obtenidos cuando existe sospecha clí-
nica de artritis séptica incluyen la tasa de sedimentación globular 
(VSG) y la PCR. Aunque carece de especificidad, se ha demostrado 
que una PCR elevada por encima de 10,5 mg / dl muestra una alta co-
rrelación con la artritis séptica en articulaciones nativas en el escena-
rio clínico apropiado [6]. Un estudio de Hügle et al. también indica 
que la procalcitonina (PCT) es útil para establecer la presencia de 
infección y puede tener una sensibilidad y especificidad superiores 
a la PCR en la detección de artritis séptica [7]. La aspiración es una 
parte crítica en la evaluación de la posibilidad de artritis séptica de 
rodilla nativa. Numerosos estudios y un metanálisis han demostra-
do que los recuentos de glóbulos blancos sinoviales más altos repre-
sentan una infección [8] y un mayor porcentaje de células PMN (> 
90%) altamente predictivas de artritis séptica [5]. La enseñanza tra-
dicional sostenía que los recuentos de células se podían dividir en 
no inflamatorios, inflamatorios e infecciosos, correspondientes a 0 
a 2.000 células/mm3, 2.000 a 50.000 y > 50.000, respectivamente. Sin 
embargo, una investigación mostró solo un 64% de sensibilidad en 
el uso de este recuento de células infecciosas, con aproximadamen-
te un tercio de los pacientes con artritis séptica con un recuento de 
células inferior a 50.000 [9]. Por lo tanto, la infección también pue-
de estar presente con recuentos celulares más bajos y la inspección 
general del líquido puede ser tan valiosa como el recuento celular 
para determinar la patología infecciosa de una infección [10,11]. En 
particular, el recuento de WBC sinovial más de 50,000 y el porcen-
taje de PMN más del 90% proporciona una sospecha adecuada para 
identificar la artritis séptica mientras se esperan los resultados de las 
pruebas de cultivo [5].

Una aspiración nativa de rodilla que resulta en un cultivo falso 
positivo es rara si se realiza con la técnica adecuada. Jennings et al. 
demostraron una tasa de falsos positivos del 0% de 166 rodillas en su 
serie utilizando la técnica estéril apropiada [12]. Por lo tanto, los cul-
tivos positivos obtenidos con dicha técnica deberían dar la alarma 
por la alta probabilidad de una infección real. Hindle y cols. (2005) 
han demostrado que la administración de antibióticos antes de ob-
tener una aspiración disminuye el rendimiento del cultivo y reduce 
su precisión de 79 a 28%, y debe evitarse cuando sea posible [13]. La 
literatura disponible sugiere que las especies estafilocócicas son los 
organismos causales más comunes para la artritis séptica de la ro-
dilla en un adulto, seguidos de otros cocos grampositivos y bacilos 
gramnegativos [2,14]. Sin embargo, puede ocurrir artritis séptica por 
otros organismos atípicos y esto debe tenerse en cuenta al investigar 
a pacientes con sospecha de artritis séptica.

La prueba de esterasa leucocitaria (LE) se usa comúnmente para 
el diagnóstico de infecciones en diferentes órganos [15]. En un estu-
dio prospectivo reciente de 27 casos de artritis monoarticular agu-

da en las articulaciones principales, Gautam y cols. informaron una 
sensibilidad del 100% de la prueba de LE en el diagnóstico de artritis 
séptica cuando +2 se consideró indicativo de un resultado positivo. 
El valor predictivo positivo en su serie fue del 94% y solo una muestra 
sinovial fue LE positiva a pesar de los resultados de cultivo negati-
vos. Llegaron a la conclusión de que esta prueba podría diferenciar 
eficazmente otras etiologías de la artritis inflamatoria aguda de la 
artritis séptica [6]. Otro estudio realizado por Ceja-Picazo y cols. tuvo 
hallazgos casi idénticos y apoyó el uso de tira de inmersión de LE en 
la investigación de pacientes con rodilla dolorosa y con sospecha de 
artritis séptica, ya que pudo diferenciar la artrosis de las rodillas in-
fectadas [16].

El papel de las técnicas moleculares, como la reacción en ca-
dena de la polimerasa (RCPL), se ha investigado previamente en el 
diagnóstico de la artritis séptica. Los estudios han encontrado que la 
RCPL puede no proporcionar datos adicionales al cultivo en la inves-
tigación de estos pacientes [17]. Sin embargo, a medida que el tiempo 
avanza y la tecnología ha mejorado, es probable que las técnicas mo-
leculares desempeñen un papel fundamental en el diagnóstico de 
las infecciones ortopédicas en general y en la artritis séptica en parti-
cular [18,19]. Las nuevas técnicas moleculares, como la secuenciación 
de nueva generación, debido a la rápida disminución de los costos 
de la secuenciación del ADN, probablemente serán aún más benefi-
ciosas en la investigación de pacientes con infecciones ortopédicas. 
Estas pruebas resultarán en una disminución notable en el tiempo 
para diagnosticar la enfermedad y aislar el organismo causante.
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PREGUNTA 3: ¿Cómo pueden diferenciarse las infecciones quirúrgicas (ISQ) superficiales de las 
ISQ profundas (es decir, infecciones periprotésicas IAP)?

RECOMENDACIÓN: No existe una prueba clínica objetiva única o un enfoque o una prueba de imagen establecido para la diferenciación entre 
un ISQ superficial, un ISQ profunda y una IAP . Recomendamos que la evaluación clínica, las pruebas diagnosticas para descartar infección y la 
aspiración temprana de la articulación guíen la decisión.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 3%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las ISQ son infecciones en el lugar de la incisión que ocurren dentro 
de los 30 días posteriores a la cirugía o dentro de un año si se dejan los 
implantes colocados [1,2]. La definición comúnmente utilizada para 
ISQ fue especificada por los criterios de los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades (CCPE) en 1999 [1]. En general, se 
clasifican en ISQ superficiales incisionales, incisionales profundas e 
ISQ órgano/espacio [2,3]. Parvizi et al. propuso una nueva definición 
(2018) para IAP (vea la pregunta 1, Tabla 1) [4]. La nueva definición 
basada en la puntuación actualizó la anterior [5] y está basada en la 
evidencia con criterios validados externamente.

Al comparar las definiciones antes mencionadas, los criterios 
de los CCPE para diagnosticar ISQ se basan principalmente en las 
evaluaciones clínicas y los hallazgos histopatológicos, mientras que 
los criterios para diagnosticar las IAP también incluyen resultados 
de laboratorio. No existe un procedimiento clínico, de laboratorio 
o de obtención de imágenes que permita de manera confiable la 
diferenciación entre ISQ e IAP o incluso entre los tres subtipos dife-
rentes de ISQ. Además, los criterios de diagnóstico para ISQ superfi-
ciales, como sensibilidad, enrojecimiento, hinchazón localizada y 
calor local, tienen una baja confiabilidad inter observadores [6]. En 
la definición de los CCPE, la fiebre por encima de 38 grados Celsius 
se considera un signo clínico de una ISQ incisional profunda [2]. 
También existen otros sistemas de puntuación de la herida, como 
ASEPSIS (tratamiento adicional, secreción serosa, eritema, exudado 
purulento, separación de los tejidos profundos, aislamiento de bac-
terias y permanencia como paciente hospitalizado durante 14 días). 
Sin embargo, ni la definición de los CCPE, ni la ASEPSIS diferencian 
la incisional superficial de la incisional profunda o la que afecta a 
órgano/espacio [7]. Además, un estudio sobre rodilla, demostró pun-
tuaciones clínicas de la herida (Surgical Wound Aspect Score) mas bajas 
con infecciones superficiales que las de infección profunda [8]. A pe-
sar de este hallazgo, la diferencia observada no fue estadísticamente 
significativa [8].

Podemos suponer que las IAP corresponden a las ISQ órgano/
espacio y, ulteriormente, podemos intentar diferenciar entre las ISQ 
superficiales y las ISQ órgano/espacio en una artroplastia articular 
total (AT). Un grupo de trabajo del Comité Asesor de Prácticas Fede-

rales de Control de Infecciones de Salud completó una revisión ex-
haustiva de las definiciones de ISQ de la Red Nacional de Seguridad 
de Salud (NHSN, por sus siglas en inglés) en 2011 y 2012. Apoyaron la 
adopción por parte de NHSN de la definición de IAP del ICM sobre 
la IAP como la ISQ que afecta "órgano/espacio" en la artroplastia de 
cadera y rodilla [9].

Un drenaje persistente de la herida después de una artroplastia, 
puede ser el resultado de un hematoma, seroma, necrosis grasa o 
un signo de infección profunda y también podría ser un factor de 
riesgo para IAP (odds ratio (OR) 35,9; 95% de intervalo de confianza 
(IC), 8.3–154.6) [10,11]. El drenaje persistente de la herida puede estar 
contaminado y provocar una infección profunda [12–14]. Este conoci-
miento llevó a la ICM de 2013 a proponer un tratamiento quirúrgico 
para el drenaje de la herida dentro de los cinco días posteriores al 
procedimiento de base [15]. En una revisión de Zimmerli, se propuso 
que la clasificación de la ISQ debería guiar la selección del manejo 
quirúrgico óptimo [16]. Una infección que se produjo dentro de 
un mes de un procedimiento invasivo, como AT o artrocentesis, se 
clasificó como un una IAP post-intervencionista temprano tempra-
na [16]. Una IAP hematógena agudo ocurre después de un postope-
ratorio sin incidentes con un período de síntomas que duran tres 
semanas o menos [16]. La IAP crónica se define como una infección 
con síntomas que persisten durante más de tres semanas, o una ISQ 
diagnosticado más de un mes después de la implantación [16]. Las 
IAP tempranas post-intervencionistas y agudos generalmente pue-
den tratarse con medidas de retención de implantes, mientras que 
las IAP crónicas requieren la extracción de prótesis debido a la for-
mación de biofilm [16].

Se realizó una revisión de la literatura que reveló que no hay un 
único objetivo, prueba clínica no invasiva o enfoque de imagen que 
pueda diferenciar entre un ISQ superficial y un IAP una IAP tempra-
na profunda. Aunque varios estudios abordan los factores de riesgo 
para ISQ o IAP, ninguno de ellos diferenció estas dos condiciones 
[9,17]. Recomendamos que el juicio clínico y la aspiración temprana 
de la articulación guíen la decisión de realizar un procedimiento de 
desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR) o un 
desbridamiento superficial. Debido a las consecuencias devastado-
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ras de las IAP, recomendamos que los cirujanos tengan un umbral 
bajo para realizar un procedimiento DAIR. Los cirujanos también de-
ben diferenciar entre el absceso de la pared, que tiene una mínima 
inflamación o supuración de los puntos de sutura, e infecciones su-
perficiales o profundas del sitio quirúrgico. Esta diferenciación pue-
de guiar al cirujano para realizar la intervención necesaria. Los pa-
cientes en los que no está involucrado el espacio profundo pueden 
ser sometidos únicamente a irrigación superficial y desbridamiento. 
En contraste, un procedimiento DAIR es preferible en pacientes con 
infecciones profundas
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PREGUNTA 4: ¿Cómo se puede diferenciar la artritis séptica de la cadera de la sinovitis tóxica?

RECOMENDACIÓN: Actualmente, no hay una sola prueba de diagnóstico o paso que se pueda realizar para distinguir a un paciente con cadera 
séptica de uno con sinovitis tóxica no invasiva. Si bien se han creado algoritmos para ayudar en la toma de decisiones clínicas, no hay pruebas 
suficientes para respaldar su generalización en todas las poblaciones, por lo tanto, aún es necesario realizar más investigaciones antes de que 
puedan validarse por completo. El razonamiento clínico, la evaluación y el juicio deben seguir siendo el estándar por el cual los médicos hacen la 
distinción entre estas patologías a medida que cuidan a sus pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 3%; abstención: 9% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La diferenciación entre una cadera séptica y una sinovitis tóxica es un 
balance entre la morbilidad potencial y las complicaciones de una ca-
dera infectada no diagnosticada, y procedimientos invasivos innece-
sarios cuando el tratamiento conservador hubiera tenido éxito. Clíni-
camente, hay una superposición importante en las presentaciones de 
artritis séptica de cadera y sinovitis tóxica, y ninguna variable o resulta-
do de laboratorio puede distinguir suficientemente las dos [1,2]. De he-
cho, todos los valores de laboratorio pueden estar dentro de los límites 
normales, incluso cuando se confirma la artritis séptica de cadera [3,4]. 
Si bien la sinovitis tóxica es transitoria, la historia natural de una cadera 
séptica no diagnosticada y no tratada puede llevar a múltiples secue-
las devastadoras, como daño al cartílago, osteomielitis, osteonecrosis y 
sepsis [5]. Se han intentado múltiples estudios para identificar y simpli-
ficar el procedimiento diagnóstico con el fin de orientar mejor la toma 
de decisiones clínicas y el tratamiento. Aunque no existe un único fac-
tor de diferenciación que pueda cuantificarse estadísticamente entre 

los pacientes con artritis séptica de cadera y aquellos con sinovitis tó-
xica, Kocher et al. creó un algoritmo clínico basado en cuatro variables 
predictivas [1,5]. Estas variables incluyen la incapacidad o la negativa a 
soportar peso, el historial de fiebre (definida como una temperatura 
oral > 38,5 °C), un recuento de glóbulos blancos en suero (WBC) mayor 
de 12,000 células por milímetro cúbico (células/mm3) y una velocidad 
de sedimentación globular (VSG) superior a 40 milímetros por hora 
(mm/hora) [1]. Esto se llevó a cabo de forma retrospectiva y luego se 
validó con un estudio prospectivo en la misma institución [6]. Sus re-
sultados mostraron una tasa predictiva de < 0,2% y 2,0% sin ningún pre-
dictor y hasta 99 y 93% cuando los cuatro predictores estaban presentes, 
en el estudio retrospectivo y de validación respectivamente [1,6].

También se llevaron a cabo estudios retrospectivos similares en 
otras instituciones e incluyeron variables diagnósticas adicionales 
como la proteína C reactiva (PCR) y los hallazgos radiográficos [5,7,8]. 
Caird et al. encontró que la PCR era un predictor más fuerte que la VSG 
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y, de hecho, era el segundo predictor más fuerte detrás de la tempera-
tura oral [5]. Sin embargo, aparte del estudio de validación realizado 
por Kocher et al. en la misma institución, los resultados de ese modelo 
predictivo inicial no fueron reproducibles en todas las poblaciones a 
la misma tasa predictiva del 99% descrita originalmente [4].

Otra limitación de los datos disponibles actualmente radica en 
los diseños de estudio y los análisis estadísticos utilizados [9]. Una 
revisión sistemática de la literatura encontró que las poblaciones de 
pacientes no diferían lo suficiente como para justificar la varianza 
observada en estudios separados [9]. Los tamaños de muestra de los 
estudios en sí mismos se cuestionaron e incluso se abordaron como 
una debilidad en muchos otros estudios al analizar el contraste en-
tre los estudios [5,8-10].

La variabilidad en la evidencia muestra que en la actualidad 
no existe un medio definitivo para distinguir la artritis séptica de 
la cadera y la sinovitis tóxica de forma no invasiva. Los médicos de-
ben seguir utilizando el criterio de discernimiento al evaluar a los 
pacientes con caderas potencialmente infectadas mediante el uso de 
algoritmos, imágenes y estudios de laboratorio.
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PREGUNTA 5: ¿Qué hallazgos clínicos (p. ej., fiebre, eritema, movilidad reducida) son los más 
sensibles y específicos para el diagnóstico de infecciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Una articulación protésica dolorosa es el hallazgo clínico más sensible, pero menos específico de las IAP. Los signos de afec-
tación del tejido profundo (es decir, tracto fistuloso, purulencia, absceso y necrosis extensa) son los signos más específicos. Es importante tener en 
cuenta que los hallazgos clínicos difieren notablemente en función del tipo de articulación involucrada (cadera o rodilla), así como en el momen-
to y la presentación de las IAP (es decir, postoperatorio temprano, aguda hematógena y crónica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los hallazgos clínicos son evidentes desde el primer encuentro con 
el paciente y pueden ser de gran ayuda para evaluar la probabilidad 
de un diagnóstico antes de la prueba, así como la posterior inter-
pretación de las pruebas ordenadas. Los trabajos publicados que 
informan los hallazgos clínicos en las IAP son estudios de cohorte re-
trospectivos que incluyen solo pacientes infectados con IAP sin una 
cohorte aséptica comparativa. Además, reportan los hallazgos de 
caderas y rodillas, infecciones crónicas y agudas en conjunto. Como 
consecuencia, los hallazgos clínicos desempeñan actualmente un 
papel limitado en las guías de diagnóstico establecidas para IAP. Lle-
vamos a cabo una revisión sistemática para evaluar los principales 
hallazgos clínicos asociados con las IAP y su precisión diagnóstica. 
De 1,028 citas potencialmente relevantes, 38 artículos (4.467 IAP ) fue-
ron incluidos en la presente revisión.

Dolor

El dolor es el síntoma más común en las IAP agudas y crónicas. Este 
hallazgo por sí solo justifica una evaluación adicional para descar-

tar una IAP, principalmente durante los primeros cinco años posto-
peratorios, cuando la aparición de aflojamiento aséptico es menos 
frecuente. Si bien su frecuencia e intensidad son mayores en los pro-
cesos agudos, el dolor puede ser el síntoma más frecuente o incluso 
el único de las infecciones tardías, especialmente en casos de IAP 
crónicas de baja virulencia. En las IAP postoperatorias tempranas, las 
características clínicas asociadas con el proceso de recuperación del 
trauma quirúrgico pueden enmascarar la manifestación del dolor 
causado por una condición infecciosa.

Fiebre

Las fiebres son un hallazgo específico, pero inconsistente, hallazgos 
que están marcadamente influenciados por el tiempo desde la ciru-
gía. Si bien es frecuente durante las infecciones hematógenas agudas 
(75,5%), la incidencia de fiebre por infecciones postoperatorias tem-
pranas y tardías, es mucho menor (32,5 y 14,0%, respectivamente). 
Se debe enfatizar que la fiebre, sin una condición infecciosa real en 
otras partes del cuerpo, es un hallazgo común durante los primeros 
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cinco días postoperatorios, como parte de la recuperación fisiológi-
ca de una artroplastia total de cadera o rodilla [1].

La inflamación periarticular (edema/tumefacción, calor y 
eritema)

Los hallazgos de inflamación periarticular son específicos para las 
IAP, pero deben considerarse en el contexto de la articulación en 
particular involucrada (cadera o rodilla) y el momento desde la 
cirugía. Como articulación superficial, la rodilla es más adecuada 
para el reconocimiento temprano de signos y síntomas inflamato-
rios. Comparando la incidencia de inflamación periarticular entre 
la artroplastia total de rodilla (ATR) infectada y la artroplastia total 
de cadera (ATC), Zajons et al. [2] encontraron tasas de 50 y 14% para 
el calor y 75 y 29% para drenajes, respectivamente. Cabe señalar, sin 
embargo, que el calor alrededor de la rodilla puede permanecer 
elevado incluso en condiciones de recuperación sin complicacio-
nes después de la ATR [3]. El tiempo del postoperatorio también 
tiene un gran impacto en estos hallazgos; las IAP crónicas se pre-
sentan con mayor frecuencia sin inflamación periarticular en com-
paración con las IAP agudas y el dolor puede ser la única pista de 
infección en estos pacientes.

Alteraciones superficiales (es decir, cicatrización tardía, 
drenaje no purulento de la herida y dehiscencia superficial)

Las alteraciones superficiales, aunque a veces se describen como sig-
nos y síntomas de IAP, deben considerarse inicialmente como alte-
raciones de cicatrización de heridas quirúrgicas o manifestaciones 
de infecciones superficiales del sitio quirúrgico, por lo tanto, no es 
un hallazgo diagnóstico, sino un factor de riesgo para infecciones 
profundas. Por lo tanto, se debe realizar un seguimiento más cerca-
no y una intervención temprana, ya que estas características pueden 
acompañar a las IAP en hasta el 44% de los casos de infecciones posto-
peratorias tempranas confirmadas [4–8].

Compromiso profundo (es decir, fistula, purulencia, absceso 
y necrosis extensa)

El compromiso profundo presenta la especificidad más alta de todos 
los hallazgos clínicos asociados con las IAP (es decir, la especificidad 
entre el 97% y el 100%), un valor predictivo positivo del 100% y una 
precisión del 84,3%). Por lo tanto, cuando están presentes, justifican 
su condición de criterio mayor para el diagnóstico de IAP [9].

Disfunción de las articulaciones (es decir, rigidez y rango de 
movimiento reducido) Las disfunciones de las articulaciones no se 
reportan y las descripciones difieren ampliamente. Tande et al. [10] 

informaron una sensibilidad del 20,5% (intervalo de confianza (IC) 
del 95%, 9,3-36,5) y una especificidad del 99,0% (IC del 95%, 94,5-100,0) 
en una muestra de 39 IAP hematógenas agudas en comparación con 
100 controles no infectados. La incidencia de disfunción articular en 
los IAP crónicos en un estudio de Jacobs et al. [11] alcanzó el 41,7% (25 
de 60 IAP). Tseng et al. [12] encontraron evidencia de disfunción arti-
cular en 37,3% (22 de 59 IAP). En particular, estos estudios no especi-
ficaron ATR de ATC. Curiosamente, al comparar 172 ATC con 148 ATR 
con IAP, Zajons et al. [2] encontrado una incidencia de disfunción ar-
ticular del 74% (128 de 172) en las rodillas en comparación con el 85% 
(126 de 148) en las caderas.
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PREGUNTA 6: ¿Debe considerarse la presencia de pus en el área quirúrgica como un signo 
definitivo de una infección periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La purulencia intraoperatoria no debe considerarse un signo definitivo de una IAP. La definición de purulencia es subjetiva 
y no es un marcador de diagnóstico sensible ni específico de una IAP. Se requiere una definición validada y objetiva de la purulencia debida a la 
infección para establecer la purulencia como un criterio de diagnóstico para las IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 22%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La purulencia, definida como la presencia de pus, se ha considerado 
convencionalmente como un signo definitivo de IAP y muchos es-
tudios han utilizado la purulencia intraoperatoria como un criterio 
único para diagnosticar IAP [1–4]. La Sociedad de Enfermedades In-
fecciosas de América (IDSA) en una Guía de Práctica Clínica para el 
diagnóstico y manejo de las IAP, indica que la presencia de purulen-
cia sin otra etiología conocida que rodea a la prótesis es una eviden-
cia definitiva de IAP (B-III) [5]. Sin embargo, considerar la purulencia 
alrededor del implante como un signo definitivo de infección pare-
ce tener varios inconvenientes.

En primer lugar, la determinación de la purulencia se basa en 
la interpretación subjetiva del cirujano. Si bien la mayoría de los 
cirujanos podrían estar de acuerdo con el pus franco, tendrían um-
brales diferentes para considerar el fluido oscuro o turbio como 
purulencia. Por lo tanto, la definición de purulencia es subjetiva 
y la evaluación y clasificación de lo que constituye purulencia se 
basa en la capacitación, la experiencia y otros factores de los ciru-
janos. Se ha demostrado que la falta de uso de criterios objetivos 
para diagnosticar las IAP aumenta sustancialmente las tasas de in-
fección informadas [6,7].

En segundo lugar, se ha informado la presencia de líquido si-
novial de aspecto purulento o turbio tanto en las articulaciones na-
tivas como en las protésicas no infectadas [8-12]. El líquido turbio, 
amarillento-blanco puede representar el líquido rico en neutrófi-
los que se desarrolla como parte de una reacción inflamatoria en 
respuesta a una infección [13], pero también puede verse en proble-
mas no infecciosos, como las enfermedades por deposición de cris-
tales [14,15].]. Aunque los biomateriales contemporáneos son rela-
tivamente inertes, pueden todavía liberar partículas que provocan 
una reacción inflamatoria en algunos pacientes [16]. Además, pue-
de existir purulencia en pacientes con fracaso del par de fricción 
metal sobre metal (MoM) [8-10] o falla debido a la corrosión en el 
cono Morse del vástago femoral [11], pero eso no representa una 
IAP. Por otra parte, la infección concomitante en la artroplastia con 
MoM fallida también se han notificado con un aspecto indistingui-
ble del líquido o tejido periprotésico de implantes de MoM con fa-
lla no infectados [17,18]. 

En tercer lugar, se demostró que la purulencia tenía una sensi-
bilidad aceptable de 0,82 y un VPP de 0,91, pero la especificidad y el 
VPN eran extremadamente bajos (0,32 y 0,17, respectivamente). La 
sensibilidad de la purulencia fue significativamente mayor en las 
IAP hematógenas agudas y tardías (0,92 y 0,89, respectivamente), en 
comparación con las IAP postoperatorias tempranas (0,66) [19], pero 
aún es bajo como para ser un signo definitivo de las IAP.

Cuarto, en el período postoperatorio temprano, el líquido sino-
vial suele estar contaminado con sangre y la evaluación de la puru-
lencia en este período es muy difícil [19].

En quinto lugar, los estudios demostraron que no existe una co-
rrelación entre la intensidad de la respuesta inflamatoria sistémica 
y la presencia de purulencia en la articulación afectada. Alijanpour 
et al. [19] no mostró ninguna correlación entre la velocidad de sedi-
mentación globular y los niveles de proteína C reactiva y el porcen-
taje de neutrófilos sinoviales y la presencia de purulencia en su serie 
de 467 pacientes. Sin embargo, mostraron una asociación entre el 
número medio de recuento de neutrófilos sinoviales, que concuer-
da con el concepto de que purulencia representa una reacción infla-
matoria local que consiste en un alto recuento de glóbulos blancos 
sinoviales.

Por lo tanto, en ausencia de una definición objetiva, es difícil 
considerar la purulencia como una simple variable dicotómica. La 
opinión subjetiva del cirujano con respecto al líquido periprotésico 
puede variar según su impresión clínica o las preocupaciones sobre 
las consecuencias de un diagnóstico erróneo de las IAP. Además, las 
IAP tiene un impacto grave en la salud y la calidad de vida de los pa-
cientes, ya que los pacientes pueden ser sometidos a procedimientos 
quirúrgicos adicionales y tratamiento antibiótico a largo plazo. Por 
lo tanto, los cirujanos deben ser cautelosos al aplicar criterios subje-
tivos para descartar o corroborar IAP en pacientes sospechosos.
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PREGUNTA 7: ¿El aflojamiento aséptico (AA) está asociado con una infección periprotésica no 
diagnosticada?

RECOMENDACIÓN: Un cierto porcentaje de AA se debe a una infección con cultivo negativo, ya que hasta el 10% de los casos con cultivo negativo 
contienen bacterias cuando se analizan por métodos moleculares. Aún no está claro si esto se correlaciona con una infección no diagnosticada que 
cause AA. La comprensión de este problema está limitada por la capacidad del cultivo bacteriano para funcionar como un estándar de oro efectivo 
para detectar infecciones. Se debe explorar el papel de las técnicas moleculares, como la secuenciación de próxima generación en este escenario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 8%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El aflojamiento es una de las indicaciones más comunes para la re-
visión de la artroplastia total articular. La diferenciación entre IAP y 
AA es importante para determinar el tratamiento adecuado. El aflo-
jamiento se considera aséptico cuando los hallazgos radiográficos o 
clínicos asociados con el aflojamiento están presentes en ausencia 
de evidencia clínica o de laboratorio de infección. La determinación 
radiográfica de aflojamiento tiene una excelente especificidad y un 
valor predictivo positivo, sin embargo, una mala sensibilidad y un 
valor predictivo negativo, y por lo tanto no debe utilizarse para ex-
cluir el aflojamiento [1].

Existe la posibilidad de que los microorganismos vivan en o al-
rededor de los implantes sin signos o síntomas de infección, lo que 
puede conducir a la AA. Varios estudios prospectivos y retrospecti-
vos han apoyado que al menos una fracción de los casos con AA se 
han asociado con mayores tasas de crecimiento bacteriano. La pre-
valencia informada de cultivos positivos inesperados (UPC) en la 
presunta artroplastia de revisión aséptica varía de 5,9 a 23,9% [2-14]. 
Esta gran variación puede deberse al pequeño tamaño de la muestra, 
a los diferentes protocolos de cultivo (detección del ARN ribosomal 
16S bacteriológico por reacción en cadena de la polimerasa, cultivos 
de líquidos de sonicación y técnicas convencionales de cultivos de 
tejidos blandos y fluidos), tasas de contaminación de laboratorio, así 
como la heterogeneidad de los pacientes incluidos en cada estudio 
(es decir, revisiones por el desgaste de polietileno aislado, luxación, 
fractura y aflojamiento del implante) [2,5]. Kempthorne et al. infor-
maron un estudio prospectivo de casos y controles que comparó 
pacientes con AA (casos) y pacientes sometidos a cirugía de revisión 
por otras causas (control) con una tasa de cultivo positiva del 15% [2]. 

Algunos autores han relacionado el AA temprana con IAP ocul-
tas [3,7,11]. Ribera et al. y Fernández-Sampedro et al. han observado 

una correlación entre la microbiología y la edad de la prótesis, lo 
que apoya la posibilidad de un aflojamiento temprano causado por 
una IAP oculta [3,11]. Entre los estudios informados, no hay consen-
so sobre el impacto pronóstico de los UPC. Algunos autores han de-
mostrado que incluso un solo cultivo intraoperatorio positivo se ha 
correlacionado con el fracaso de la prótesis articular, especialmente 
con el aflojamiento temprano [11,12]. Por otro lado, Portillo et al. han 
encontrado que el crecimiento de organismos de baja virulencia en 
las revisiones de AA aparente no está asociado con el fracaso tempra-
no de la prótesis [8].

Si bien el análisis de laboratorio tradicional para evaluar la in-
fección consiste en un cultivo intraoperatorio de tejido o fluidos pe-
riprotésicos, está bien establecido que el cultivo microbiano es un 
medio imperfecto para detectar bacterias, ya que se ha demostrado 
que el cultivo no detecta bacterias en tantos como 15% de los casos in-
fecciosos clínicamente aparentes [15]. La creciente utilización de mé-
todos moleculares en los últimos años ha aumentado la incidencia 
de detección de bacterias en casos de AA. Un estudio de 74 implantes 
asépticos con cultivo negativo reveló la presencia de bacterias en 9 
(12%) después de usar la reacción en cadena de la polimerasa (RCPL) 
[16].

La discrepancia entre los métodos de cultivo tradicionales y 
los métodos moleculares independientes del cultivo para detectar 
infecciones bacterianas en implantes se ha discutido ampliamente 
en la literatura [17]. Se han presentado varias teorías propuestas para 
explicar la ausencia de bacterias cultivadas en casos clínicamente 
infectados, incluidos los efectos del tratamiento antibiótico profi-
láctico, el comportamiento de crecimiento de las biopelículas y el 
tiempo de crecimiento insuficiente para detectar patógenos especí-
ficos para ortopedia. Independientemente de la razón, la detección a 
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través del cultivo parece ser una herramienta de diagnóstico inade-
cuadamente sensible para las infecciones de las articulaciones peri-
protésicas. Una limitación constante de los estudios que comparan 
las técnicas moleculares con el cultivo, es la incapacidad de realizar 
una secuenciación completa del ADN (ácido desoxirribonucleico). 
Sin esta información adicional, no se puede confirmar la correlación 
entre resultados de los cultivos y los resultados de la RCPL. Además, 
no se puede explorar la etiología de las muestras de cultivo negativo 
y RCPL positiva. Los estudios que han llevado a cabo la secuencia-
ción completa del ADN han encontrado discrepancias significativas 
entre las especies predominantes en el cultivo frente a las encontra-
das mediante el análisis por RCPL y las especies bacterianas clásicas 
que se esperarían en las IAP [16]. El papel de la contaminación en los 
métodos moleculares también permanece mal definido. Un estudio 
cuidadosamente realizado que abordó directamente esta pregunta 
no encontró diferencias significativas en el cultivo y 16S rRNA RCPL 
de implantes retirados [18].

Una teoría alternativa para explicar el fenómeno de los casos 
clínicamente infectados con cultivos negativos y RCPL positivos es 
el papel de la endotoxina. Los limites de detección de la endotoxi-
na son comparables al umbral estimulante, lo que puede dar lugar 
a una endotoxina no reconocida [19]. La endotoxina sola replica el 
efecto de aflojamiento aséptico [20] y también puede adherirse a 
partículas de titanio y superficies de implantes [21]. En los casos en 
que las bacterias son realmente erradicadas, los residuos celulares 
pueden crear una falsa RCPL positiva, y la endotoxina residual puede 
iniciar una respuesta inflamatoria local, lo que resulta en un afloja-
miento con cultivos negativos[22].

Es evidente que las técnicas moleculares modernas y avanzadas 
detectan bacterias en las articulaciones asépticas a un ritmo mayor 
y con mayor diversidad que los cultivos microbianos tradicionales. 
Es probable que haya una IAP en un mayor número de casos con 
aflojamiento del implante que lo que previamente sospechamos. 
Se requieren estudios más detallados para determinar la verdadera 
incidencia de aflojamiento debido a la infección y el proceso pato-
génico exacto que puede diferenciar infecciones con cultivo y con 
RCPL positivas de las infecciones con cultivo negativo, pero con 
RCPL positiva.
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PREGUNTA 8: ¿Se puede categorizar una infección articular periprotésica (IAP) en alto o bajo 
grado? Si es así, ¿cuál es la definición de cada grado?

RECOMENDACIÓN: Sí, la IAP se puede calificar y se le puede asignar un "grado de infección". En este momento, recomendamos el uso del esque-
ma de McPherson como punto de partida para calificar las IAP, ya que este sistema muestra resultados que se correlacionan con el empeoramiento 
de las puntuaciones de las extremidades y los miembros. Sugerimos este esquema (o una versión modificada) como punto de partida hasta que un 
grupo de trabajo internacional establezca un sistema de clasificación codificado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 74%; en desacuerdo: 12%; abstención: 14% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La gravedad de la infección en las IAP depende de múltiples fac-
tores. Estos incluyen: la duración de la infección (es decir, aguda, 
hematógena aguda o crónica), la capacidad del paciente (es decir, 
el huésped) para combatir la infección, la calidad de los tejidos al-
rededor de la articulación infectada, la capacidad de curación de la 
extremidad y la “agresividad” del organismo.

La duración de la infección se relaciona más con la presencia 
de biofilm. Las infecciones agudas son esencialmente infecciones 
no relacionadas con biofilm. Se presentan característicamente con 
un inicio abrupto y se manifiestan con un dolor que aumenta rápi-
damente, mostrando signos evidentes de infección y, con poca fre-
cuencia, desarrollan efectos sistémicos y, a veces, incluso un shock 
séptico. Las IAP agudas pueden tratarse con éxito con una cirugía 
temprana de desbridamiento radical. El éxito de la retención de 
implantes a largo plazo depende de muchos factores, incluida la 
intervención temprana versus tardía, las comorbilidades del hués-
ped y la salud local de la herida.

En contraste, una IAP crónica involucra la formación de biope-
lícula. Esto es importante porque la manifestación clínica de una 
IAP desarrollado a partir de una biopelícula es marcadamente di-
ferente de una infección aguda (sin biopelícula). En una infección 
relacionada con biopelícula, las bacterias y/u hongos se adhieren 
al implante, colonizan y expanden su tamaño. Una vez que la colo-
nia alcanza un tamaño genéticamente predeterminado, la colonia 
sufre una metamorfosis en una colonia de biofilm (a través de la ex-
presión fenotípica). La biopelícula microbiana luego encapsula el 
implante, erosiona el hueso circundante y eventualmente ingresa 
a los canales medulares. Además, las colonias de biopelículas son 
altamente resistentes a los antibióticos, por lo que se vuelven de 
1.500 a 10.000 veces más resistentes a la concentración inhibitoria 
mínima (CIM) típica de los antibióticos.

La presentación clínica de una infección por biofilm refleja la 
progresión del avance del biofilm. Esto incluye dolor que aumenta 
gradualmente e hinchazón y calor periarticular en el examen. Las limi-
taciones funcionales se producen cuando la estabilidad del implante 
se ve comprometida por una osteomielitis erosiva marginal. Las bac-
terias biológicas se erosionan en los tejidos blandos periarticulares, 
creando múltiples abscesos tabicados que destruyen los ligamentos 
vitales de las articulaciones, los tendones y los músculos. No pocas ve-
ces, un absceso excavador erosionará la superficie de la piel creando 
un tracto fistuloso crónico. La secuencia de tiempo para desarrollar 
una biopelícula madura es variable, pero puede desarrollarse tan solo 
unos días después del inicio de la infección en un paciente con una 
artroplastia articular implantada. La tasa de desarrollo del biofilm de-
pende de la inmunidad del huésped y la salud de las extremidades (es 
decir, la salud local de la herida). Es característico que las infecciones 

por biofilm se consideren infecciones “indolentes”, ya que los pacien-
tes no tienen una enfermedad sistémica. Esto se debe a que las respues-
tas por endotoxinas y exotoxinas no se manifiestan con las infecciones 
por biopelícula. Una IAP producida por biopelícula debe tratarse con 
la extracción del implante combinada con una resección radical, casi 
“tumoral” de los tejidos blandos adyacentes y hueso. Esto se puede lo-
grar con un recambio de uno o dos tiempos. La elección del recambio 
de un tiempo versus dos tiempos depende nuevamente de la salud del 
huésped y de la extremidad, que se puede calificar y evaluar. En la tota-
lidad de las IAP, las IAP por biofilm causan mucho más daño interno al 
sistema musculoesquelético que las infecciones agudas. Por lo tanto, 
muchos médicos y cirujanos consideran que una infección crónica de 
biofilm de larga evolución es la infección más severa.

El sistema inmunitario humano desempeña el papel más crítico, 
ya que se relaciona con la contención y la erradicación de infeccio-
nes, tanto para infecciones agudas como crónicas. Como regla gene-
ral, cuanto más débil es el huésped humano, más débil es el sistema 
inmunológico y, por lo tanto, mayor es la gravedad de la infección/
afecciones. Existen numerosas condiciones médicas, medicamentos 
y tratamientos que pueden suprimir la función del sistema inmu-
nológico y alterar el curso de una IAP [1]. Estas condiciones que han 
demostrado aumentar el riesgo de infección están bien enumeradas 
en la literatura durante las últimas cuatro décadas.

Esquemas de calificación

Se han introducido varios esquemas para clasificar al huésped hu-
mano y la IAP, a partir de finales de los 90. Varios autores, entre ellos 
Tsukayama, McPherson, Hanssen y Wimmer, han propuesto siste-
mas de clasificación para IAP [2–7]. Estos se han basado en estudios 
retrospectivos que clasifican la calidad del huésped humano (es 
decir, el grado del huésped), correlacionando el grado del huésped 
con el empeoramiento de los resultados. McPherson et al. ha corre-
lacionado los peores resultados con la disminución del grado del 
huésped y la puntuación de la extremidad tanto en las artroplastias 
totales de cadera (ATC) como en las artroplastias totales de rodilla 
(ATR) [4,5]. Esto se ha confirmado mediante el análisis de supervi-
vencia de Kaplan Meier en una reciente revisión retrospectiva de 
Bryan et al. [8]. Recientemente, otro estudio de infecciones cróni-
cas de ATC tratadas en dos tiempos correlacionó la recurrencia de 
la infección directamente a un grado de huésped comprometido 
[9]. En general, muchas sociedades específicas de infección, como 
la Sociedad Europea de Infección Ósea y Articular (EBJIS), están 
adoptando la clasificación de la inmunidad del huésped junto con 
las puntuaciones de las extremidades como un medio para compa-
rar los resultados clínicos. De esta manera, los futuros tratamientos 
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para las IAP se pueden adaptar, de manera similar a la terapia con-
tra el cáncer, en base a un sistema de clasificación acordado.

La salud del tejido de las extremidades también juega un factor im-
portante en el tratamiento de la infección. La mala salud de los tejidos 
se correlaciona con la mala evolución y la persistencia de la infección. 
Se han descrito muchos factores que limitan la curación, incluidas la 
insuficiencia arterial y venosa, las neuropatías sensoriales y motoras, la 
pérdida de tejidos blandos y la calidad del tejido (por ejemplo, irradia-
ción, quemaduras y/o incisiones múltiples). Una mala "puntuación de 
la extremidad" debe correlacionarse con puntuaciones de resultados 
reducidas, independientemente de como se midan. Hay parámetros 
cuantificables con datos retrospectivos que apoyan este concepto. 
Hasta la fecha, el esquema de McPherson es el único sistema que eva-
lúa la salud de las extremidades y ha mostrado una correlación entre 
las puntuaciones de las extremidades deterioradas y el empeoramien-
to de los resultados funcionales [4,5,9]. La agresividad de un microor-
ganismo es difícil de cuantificar y calificar. Los microorganismos con 
mayor probabilidad de formar un biofilm y persistir tienen múltiples 
técnicas para adherirse a la superficie de un implante, por el contrario, 
los organismos que se presentan con infecciones agudas con frecuen-
cia producen toxinas que resultan en una toxicidad sistémica y even-
tualmente un shock. Vasso definió una infección de bajo grado como 
aquella que no causa una enfermedad sistémica [10]. Los síntomas a 
veces son mal definidos, las analíticas de laboratorio pueden estar li-
geramente elevadas y en los cultivos pueden ser difíciles de obtener 
el crecimiento del microorganismo. Cuando se aísla un organismo, a 
menudo es un organismo poco virulento, como Staphylococcus epider-
midis o Cutibacterium acnes (anteriormente Propionibacterium acnes). En 
contraste, una infección de alto grado no ha sido tan bien establecida 
en la literatura [11]. Se puede deducir que sería causado por un organis-
mo que causa una enfermedad sistémica/sepsis o que actúa de manera 
agresiva en el sitio (es decir, dolor intenso, tumefacción, drenaje, etc.). 
Actualmente, no hay ningún método para calificar estos parámetros. 
Los avances médicos, como la secuenciación de ácido desoxirribonu-
cleico (ADN) de 3.ª y 4.ª generación, ayudarán a que sea posible iden-
tificar secuencias genéticas que se correlacionan con la “agresividad 
del organismo” y los malos resultados. Solo así podremos realmente 
"calificar" la gravedad de un organismo invasor.

Conclusión

En resumen, hay datos sustanciales que apoyan el concepto de ca-
lificación o valoración de una IAP. Los datos que apoyan la clasifi-

cación de la gravedad de IAP son retrospectivos en su naturaleza. 
Todavía no existe un sistema internacional codificado que varios 
investigadores hayan acordado. Nuestra recomendación es reunir 
un grupo de trabajo internacional para establecer un sistema de 
calificación de IAP, utilizando las herramientas actuales y los datos 
disponibles. El sistema de calificación debe revisarse y actualizarse 
cada cinco años, a medida que se disponga de nuevas herramien-
tas de diagnóstico y datos de resultados. Por ahora, el esquema de 
McPherson se ha consolidado y se utiliza en presentaciones en todo 
el mundo durante los últimos tres a cinco años. Sugerimos utilizar 
este sistema (o una versión modificada) como punto de partida 
hasta que el grupo de trabajo internacional establezca un sistema 
de clasificación codificado con el que la mayoría está de acuerdo.
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PREGUNTA 1: ¿Está de acuerdo con el algoritmo de la Academia Americana de Cirujanos 
Ortopédicos (AAOS) para el diagnóstico de infecciones articulares periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí. Sin embargo, desde la introducción del algoritmo de la AAOS para el diagnóstico de IAP, se han puesto a disposición nu-
merosas nuevas pruebas y modalidades de diagnóstico. El algoritmo validado y basado en la evidencia propuesto incluye las directrices de la AAOS 
y la Reunión de Consenso Internacional de 2013 (ICM) sobre IAP. Se sigue recomendando un algoritmo paso a paso que use marcadores serológicos 
seguidos por pruebas más específicas e invasivas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 23%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las pautas para el diagnóstico de las IAP introducidas por la AAOS 
proporcionaron parámetros útiles para los clínicos y un marco para 
diagnosticar las IAP [1,2]. Estas directrices se adoptaron ampliamen-
te y se aprobaron en el último ICM sobre IAP en 2013 con una ligera 
modificación [3]. Si bien los algoritmos existentes son ampliamente 
aceptados, no están completamente basados en evidencia y no han 
sido validados. Además, se han introducido varios nuevos biomar-
cadores sinoviales [4], séricos y moleculares [5-10] en los últimos 
años, que han aumentado la confusión ya que muchos cirujanos no 
están seguros de cómo incorporar estas pruebas en su práctica y en 
las pautas previamente establecidas. Con la introducción de nuevas 
pruebas de diagnóstico y la necesidad de validar las pautas, se nos 
ha pedido que ampliemos las pautas anteriores y desarrollemos un 
algoritmo de diagnóstico validado basado en evidencia. Los miem-
bros de este grupo de trabajo realizaron un estudio multicéntrico 
para generar un enfoque gradual utilizando bosques aleatorios y 
análisis de regresión multivariante para generar ponderaciones re-
lativas y determinar qué variables deben incluirse en cada paso. En 
última instancia, el algoritmo comparte muchas similitudes con el 
algoritmo anterior, ya que las pruebas serológicas deben realizarse 
primero, seguidas de pruebas más invasivas. Se ha demostrado en 
estudios anteriores que este enfoque gradual de marcadores seroló-
gicos antes de la aspiración articular es el método más rentable para 
diagnosticar IAP mediante un análisis de decisión multicriterio [11]. 

El primer paso para evaluar una IAP debe incluir pruebas sero-
lógicas para la proteína C reactiva, el dímero D y la velocidad de se-
dimentación globular. Si al menos uno está elevado, o si existe una 
alta sospecha clínica, los médicos deben realizar pruebas de líquido 
sinovial, incluido un recuento de glóbulos blancos de líquido sino-
vial con análisis diferencial y de esterasa leucocitaria. Los hallazgos 
intraoperatorios que incluyen purulencia, histología, secuenciación 
de nueva generación (NGS) o un solo cultivo positivo pueden ayudar 
en los casos en que el diagnóstico no se haya descartado de manera 
concluyente antes de la cirugía de revisión, o cuando la aspiración 
no sea productiva en obtener líquido articular para análisis (“grifo 
seco”). El algoritmo propuesto se validó formalmente en una cohor-
te separada de pacientes y demostró una alta sensibilidad general 
(96,9%, intervalo de confianza (IC) del 95%: 93,8-98,8) y especificidad 
(99,5%, IC 95%: 97,2-100).

En el paciente con una artroplastia total dolorosa de la articula-
ción, es importante considerar siempre la infección. Inicialmente, el 
primer paso considera los factores de riesgo del paciente, los hallaz-
gos clínicos y los marcadores séricos; las dos últimas tienen alta sen-
sibilidad, pero no necesariamente alta especificidad para minimizar 

falsos negativos. En el estudio multicéntrico, aproximadamente el 13% 
de las IAP podrían diagnosticarse con el primer paso basándose en un 
trayecto fistuloso positivo. Es importante tener en cuenta la sospecha 
clínica y los factores de riesgo del paciente (es decir, la probabilidad 
previa a la prueba), para optimizar la sensibilidad, ya que las pruebas 
serológicas por sí solas son negativas en aproximadamente el 2,5% de 
los pacientes con IAP [12]. El siguiente paso en la investigación de una 
IAP requiere pruebas de fluidos sinoviales que tienen mayor sensibi-
lidad y especificidad, pero son más invasivas. La mayoría de las IAP se 
identificarán después de la aspiración conjunta y el análisis del líqui-
do sinovial (aproximadamente el 65%). Si no se puede confirmar o ex-
cluir un diagnóstico de IAP en este punto, se deben usar los hallazgos 
intraoperatorios y se diagnosticará aproximadamente el 17% de las 
IAP después de incorporar los hallazgos intraoperatorios, incluidos 
el cultivo, la histología, el aspecto operatorio y la NGS.

Es importante tener en cuenta que es posible que el diagnósti-
co de IAP no se pueda realizar incluso después de alcanzar la tercera 
etapa o que no sea concluyente después de obtener las pruebas sino-
viales. Estos pacientes a menudo se encuentran en la práctica clínica 
y representan un verdadero desafío diagnóstico. La investigación 
futura y las pruebas novedosas son ciertamente necesarias en esta 
población de pacientes para reducir el área gris en estos pacientes 
limítrofes sin infección manifiesta. Además, es importante notar 
que el algoritmo propuesto y la definición de IAP pueden ser inexac-
tos y requieren una modificación en las pruebas utilizadas para las 
siguientes condiciones: reacciones locales adversas en los tejidos, 
artropatías por depósito de cristales, brotes de artroplastia infla-
matoria e infecciones con organismos de crecimiento lento, como 
Cutibacterium acnes (anteriormente Propionibacterium acnes). Sin em-
bargo, esperamos que la introducción de este algoritmo validado y 
basado en la evidencia pueda simplificar un proceso muy desafiante 
y tener en cuenta los avances recientes en el diagnóstico de las IAP.
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PREGUNTA 2: ¿Hay alguna contraindicación para la artrocentesis de rodilla o cadera antes de la 
cirugía de revisión?

RECOMENDACIÓN: No hay contraindicaciones claramente identificadas para la artrocentesis de la rodilla o cadera realizadas como parte del 
algoritmo de estudio del paciente para descartar o diagnosticar infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 8%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artrocentesis es uno de los aspectos más importantes del al-
goritmo de estudio de un paciente sospechoso de tener una arti-
culación infectada. Existen numerosos estudios que han demos-
trado la utilidad de la aspiración para ayudar en el diagnóstico 
de infecciones articulares periprotésicas (IAP). De hecho, la artro-
centesis es uno de los pasos iniciales en el estudio de un paciente 
para el diagnóstico de IAP, que se refleja en el algoritmo que es 
propuesto por la Reunión de Consenso Internacional (ICM) y pre-
sentado en otra parte de este documento. Sin embargo, la pregun-
ta aquí no es sobre la utilidad de la artrocentesis en el diagnóstico 
de IAP, sino sobre las posibles contraindicaciones para la misma. 
Por lo que sabemos, no hay ninguna publicación que aborde es-
pecíficamente esta cuestión. En la práctica clínica, existen algu-
nas situaciones que pueden obligar a un cirujano ortopédico u 
otros médicos a evitarla. Una situación es la presencia de celuli-
tis alrededor de una articulación que se está investigando, con 
la preocupación de que colocar una aguja a través de un tejido 
potencialmente infectado podría transferir bacterias al espacio 
más profundo de la articulación y provocar una infección. No hay 
estudios que aborden específicamente los problemas de celulitis 
o problemas de la piel que recubren el sitio de aspiración. La otra 
situación en la que los médicos pueden abstenerse de aspirar una 
articulación es cuando el paciente toma un anticoagulante. Hay 
varios estudios que discuten el tema de la inyección o artrocente-
sis para pacientes con anticoagulación concomitante. La mayoría 
de los estudios abordan inyecciones y no aspiraciones, o tienen 
menos pacientes sometidos a aspiración que a inyección. De los 
estudios disponibles, hay varias investigaciones de calidad baja 
a moderada que analizan a los pacientes con anticoagulación 
durante una inyección o aspiración. Ninguno de estos estudios 
ha encontrado un aumento estadísticamente significativo en las 
complicaciones, incluido el sangrado o la infección relacionada 
con el procedimiento. Yui et al. realizó una revisión retrospecti-

va de pacientes con anticoagulantes orales directos sometidos a 
artrocentesis o inyección en la articulación [1]. Se revisaron 1.050 
procedimientos sin que se informaran complicaciones hemorrá-
gicas importantes. Ahmed et al. realizó una revisión retrospectiva 
de las historias clínicas de los pacientes que recibieron anticoa-
gulación terapéutica, comparando la artrocentesis o la inyección 
articular en pacientes con un índice internacional normalizado 
(INR) de > 2,0 (456 procedimientos) con aquellos con INR < 2.0 
(184 procedimientos) [2]. Los autores encontraron solo una com-
plicación hemorrágica importante y una infección tardía en el 
grupo con un INR > 2,0 y sin diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los dos grupos. Es importante tener en cuenta que 
muchos de los pacientes en estos dos estudios también tomaron 
antiagregantes plaquetarios, pero no se realizó un análisis de sub-
grupos. Otros estudios pequeños de baja calidad no han mostra-
do un riesgo significativo de complicaciones [3] [4]. Una revisión 
reciente de la literatura sobre los riesgos de sangrado asociados 
con los procedimientos musculoesqueléticos recomienda que 
los agentes anticoagulantes como la aspirina, el clopidogrel, la 
warfarina y la heparina de bajo peso molecular (HBPM) no deben 
suspenderse en pacientes sometidos a artrocentesis o inyeccio-
nes en las articulaciones [5]. Las conclusiones del último estudio 
se basaron en la revisión de la literatura disponible. Aunque fal-
tan estudios de alto nivel, hay un cierto respaldo de los estudios 
retrospectivos para realizar la aspiración conjunta en pacientes 
que están en tratamiento con anticoagulación.

No existe una publicación de alto nivel sobre el tema de la ar-
trocentesis a través de la piel afectada por la celulitis u otras lesio-
nes cutáneas, como la psoriasis. Los estudios disponibles son todas 
opiniones de expertos [6]. Ante la falta de evidencia concreta, cree-
mos que la aspiración de la articulación realizada como parte del 
algoritmo de detección de la IAP es un paso diagnóstico crítico y 
se debe realizar incluso en presencia de celulitis u otras lesiones 
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cutáneas. Sin embargo, siempre que sea posible, la aspiración debe 
realizarse a través de un área que sea menos afectada. También se 
debe considerar posponer la aspiración en pacientes con proble-
mas estables y crónicos hasta que se haya resuelto cualquier lesión 
de la piel. La decisión de proceder con la aspiración en pacientes 
con lesiones en la piel alrededor de la articulación afectada debe 
ser individualizada y sopesada frente al riesgo teórico de sembrar 
la articulación con bacterias de la piel que se encuentra sobre 
ella. Otra situación que puede crear problemas con respecto a la 
aspiración de una articulación es en pacientes con bacteriemia. Se 
plantea la hipótesis de que la artrocentesis traumática puede in-
troducir teóricamente sangre infectada en la articulación estéril. 
No hay estudios en humanos relacionados con esta materia y nin-
gún estudio ha evaluado específicamente el riesgo de IAP en esta 
situación. Olney et al. investigó el riesgo de realizar una aspiración 
articular en el establecimiento de bacteriemia utilizando un mo-
delo de conejo y descubrió que el 30% de los animales desarrolla-
ban artritis séptica si se inyectaba sangre extraída de un animal con 
bacteriemia en la articulación [7]. Por lo tanto, se puede extrapolar 
que la realización de una artrocentesis traumática en pacientes con 
hemocultivos positivos puede dar lugar a una siembra de la articu-
lación aspirada y una infección posterior. Este riesgo teórico tam-

bién debe ser individualizado y ponderado en el contexto de los 
beneficios frente a los riesgos de la artrocentesis.
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PREGUNTA 3: En el escenario de un “grifo seco”, ¿debe realizarse un lavado de la articulación 
con líquido?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos no inyectar solución salina normal u otros líquidos en una articulación de la que no se obtenga líquido 
sinovial (“grifo seco”) y en la que se esté investigando para detectar una infección de la articulación periprotésica (IAP); excepto en ciertas circuns-
tancias (por ejemplo, un radiólogo especializado que realiza el aspirado de forma estéril).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 14%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artrocentesis es una investigación valiosa para el diagnóstico de 
una IAP. Además de proporcionar información sobre el recuento si-
novial de glóbulos blancos (WBC), porcentaje de neutrófilos y bio-
marcadores, puede identificar el microorganismo infectante y la sus-
ceptibilidad a los antibióticos [1]. Además, puede guiar estrategias 
quirúrgicas y la elección de antibióticos apropiados para la adminis-
tración parenteral, el uso de antibióticos locales o la adición de an-
tibióticos al cemento [2]. El líquido sinovial aspirado se envía gene-
ralmente para un recuento sinovial de glóbulos blancos, porcentaje 
de neutrófilos y procesado para el aislamiento de microorganismos 
aeróbicos y anaeróbicos [3]. Dada la posibilidad de obtener estos tres 
importantes datos con una sola intervención, la artrocentesis sigue 
siendo una de las mejores maniobras individuales que los médicos 
pueden realizar para descartar o corroborar el diagnóstico de IAP [4]. 
Un estudio prospectivo de 207 revisiones de artroplastias totales de 
cadera (ATC) encontró que la aspiración de cadera tenía una sensibi-
lidad de 0,86 y una especificidad de 0,94 para el diagnóstico de IAP 
[5]. Además, los autores propusieron un papel selectivo para la aspi-
ración. Llegaron a la conclusión de que la aspiración de cadera de-
bería limitarse a confirmar la sospecha clínica de infección o como 
una investigación adyuvante cuando los marcadores inflamatorios 
se elevaban falsamente como consecuencia de otros trastornos. Adi-

cionalmente, Barrack et al. realizó una revisión retrospectiva de 270 
ATC con artrocentesis de cadera preoperatoria de rutina, con una 
sensibilidad y especificidad de 0,50 y 0,88 para la primera aspiración, 
respectivamente, y una tasa de falsos positivos del 13% [6].

Sin embargo, un “grifo seco” de articulaciones protésicas no 
es infrecuente y puede ser decepcionante en el establecimiento de 
una evaluación para descartar IAP. Históricamente, la inyección de 
solución salina estéril en la articulación seguida de una nueva as-
piración se ha descrito como un método para superar este proble-
ma. Hasta la fecha, no hay estudios de alta calidad publicados que 
respalden el valor diagnóstico de dicho método. Además, algunos 
estudios han sugerido que se debe evitar la infiltración subcutá-
nea del tejido con anestésico local y la inyección intraarticular de 
medios de contraste. Esto se debe a las preocupaciones sobre las 
posibles propiedades bactericidas y bacteriostáticas de los anesté-
sicos locales y los medios de contraste, respectivamente [7,8]. Esta 
estrategia preoperatoria también puede diluir la concentración de 
microorganismos, no ser representativa del líquido articular y con-
lleva un riesgo potencialmente mayor de causar una infección en 
una artroplastia por lo demás aséptica. Por estas razones, muchos 
investigadores recomiendan no lavar una articulación protésica 
que tenga un “grifo seco” [1,6,9,10].
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Unos pocos estudios ortopédicos consideran que el lavado de 
la articulación y una nueva aspiración son una técnica válida para 
obtener líquido para las muestras. La sensibilidad de este líquido es 
comparable a las aspiraciones de la cadera en las que se aspiraron 
buenos volúmenes de líquido [11-15].

En una revisión retrospectiva, Ali et al. [11] investigaron 73 pa-
cientes con ATC potencialmente infectados, reportaron una sensibi-
lidad del 82%, una especificidad del 91%, un valor predictivo positivo 
del 74% (VPP), un valor predictivo negativo del 94% (VPN) y una pre-
cisión del 89% de la aspiración de cadera preoperatoria en compara-
ción con el cultivo de tejidos para diagnóstico de IAP. Es de destacar 
que 23 (34%) pacientes tuvieron un “grifo seco” inicial y se volvieron a 
aspirar después de la inyección de solución salina, lo que resultó en 
83% de sensibilidad, 82% de especificidad, 63% de VPP y 93% de VPN. 
Los autores sugieren que el uso de lavado con solución salina es razo-
nable, con una sensibilidad comparable, pero menos específica a las 
aspiraciones estándar de fluidos sinoviales [11]. Sin embargo, dado el 
bajo número de sujetos (73 pacientes), las conclusiones del último 
estudio tienen sus límites y no pueden generalizarse.

Otro estudio retrospectivo de Somme et al. [12] investigaron el 
uso de lavado para ayudar en el diagnóstico de IAP en 109 pacientes 
programados para revisión de cadera. De los 109 aspirados, 23 se ob-
tuvieron con el lavado y 10 de estos pacientes fueron diagnosticados 
correctamente con infección, y los 13 pacientes restantes no tuvieron 
una infección. Además, este estudio utilizó el lavado independien-
temente de si se obtuvo una muestra previa al lavado en 107 aspira-
dos. Ningún paciente con un microorganismo positivo postlavado 
tenían un microorganismo negativo previo al lavado. Los autores 
señalaron que hay valor en el uso de lavado salino en “grifos secos”.

Estudios iniciales adicionales demostraron resultados no con-
cluyentes con respecto al lavado después de un “grifo seco”. Roberts 
et al. [13] utilizaron lavado con solución salina al encontrar un “grifo 
seco” en la aspiración de pacientes que esperaban revisión de ATC 
con 38 (49%) aspirados de “grifo seco”, 5 de los cuales estaban infecta-
dos en el momento de la cirugía. De estos, tres habían crecido orga-
nismos a partir de los lavados salinos y dos eran falsos negativos. En 
una revisión retrospectiva de 71 revisiones de ATC, Mulcahy et al. [14] 
utilizaron lavado con solución salina en tres pacientes infectados 
con “grifos secos”, sin embargo, no se cultivaron organismos a partir 
de los lavados con solución salina.

Más recientemente, Newman et al. [16] revisaron el recuento de 
glóbulos blancos y el porcentaje de polimorfonucleares (PMN) en 
caderas infectadas y no infectadas que se tratan con espaciadores 
de cemento con antibióticos, comparando la aspiración con o sin 
solución salina. Las aspiraciones realizadas sin lavado produjeron 
un cultivo positivo en el 84% [95% de intervalo de confianza (IC), 81% 
-90%]; pero en el grupo de lavado con solución salina, se encontraron 
cultivos positivos en el 76% (IC del 95%, 76%-86%). No hubo diferen-
cias en el recuento de glóbulos blancos o el porcentaje de PMN en las 
caderas infectadas en comparación con las no infectadas cuando se 
usó lavado con solución salina. Por lo tanto, el lavado con solución 
salina no se recomendó para el diagnóstico de infección persistente 
en esta cohorte particular de pacientes. Además, un enfoque basado 
en algoritmos recientemente publicado para el diagnóstico de IAP 
no recomienda el lavado de la articulación con solución salina esté-
ril para obtener muestras [1]. En contraste, Partridge et al. [17] realizó 

una revisión retrospectiva de 580 aspiraciones de cadera y rodilla y 
concluyó que la aspiración con lavado después de un “grifo seco” 
proporcionó información diagnóstica precisa y produjo sensibili-
dades y especificidades similares a las aspiraciones directas. Dada 
la escasez de evidencia, parece haber un pequeño beneficio al tratar 
de lavar una articulación cuando se encuentra un “grifo seco”. Es im-
portante destacar que, al utilizar esta técnica, existe un riesgo de re-
sultados falsos negativos. Esta práctica puede ser mejor justificada si 
hay un radiólogo especialista en imágenes musculoesqueléticas que 
sea capaz de realizar el lavado y la aspiración con gran precisión. En 
ausencia de dicho especialista, deben emplearse aspiraciones repe-
tidas o métodos de diagnóstico alternativos en el caso de un “grifo 
seco”. En ausencia de evidencia consistente, se requieren estudios 
prospectivos adicionales con cohortes más grandes.
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PREGUNTA 4: En pacientes que llevan múltiples artroplastias y que han desarrollado una 
infección periprotésica (IAP) en una articulación, ¿deberían investigarse también otras 
articulaciones protésicas para descartar IAP?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos que cuando un paciente desarrolle una IAP en una articulación, las otras artroplastias articulares totales (AT) 
se deben examinar clínicamente y si existe sospecha de IAP, o si el paciente está inmunocomprometido, se deben aspirar las otras articulaciones.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 6%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Hasta el 45% de los pacientes sometidos a AT primaria debido a ar-
trosis idiopática requieren al menos una AT distante adicional [1]. 
Debido al creciente número de AT que se realizan cada año y al en-
vejecimiento continuo de la población, se espera que los pacientes 
con artroplastias múltiples aumenten. Además, se estima que las ta-
sas de mortalidad después de la revisión de las IAP son significativa-
mente más altas que las tasas de mortalidad después de las revisiones 
asépticas [2]. Esto destaca la importancia de determinar el estado de 
infección de otras articulaciones en pacientes con una IAP. Una preo-
cupación frecuente siempre ha sido la presencia de IAP en artroplas-
tias distantes secundaria a una posible siembra hematógena [3–14]. 
Murray et al. fueron los primeros en definir diferentes IAP articulares 
metacrónicas, [12]. Estimaron que el riesgo de fallo de una segunda ar-
ticulación protésica, que ya está en su lugar, cuando se desarrolla una 
IAP inicial, podría ser tan alto como 18%. Se ha publicado un número 
limitado de estudios que evalúan el riesgo de IAP en pacientes con 
artroplastias múltiples [13-17]. Luessenhop et al. presentaron una in-
cidencia similar de 19% de otras infecciones periprotésicas articulares 
entre 145 pacientes que tenían más de una articulación protésica en 
la IAP inicial [13]. También identificaron la artritis reumatoide como 
un factor de riesgo entre estos pacientes. Además, en una cohorte de 
55 pacientes, Jafari et al. mostró una incidencia del 20% de infección 
periprotésica posterior distante a una media de dos años [14]. Tam-
bién evaluaron que el tipo de organismo de la infección posterior era 
el mismo en el 36% de los pacientes. Abblitt et al., en un estudio más 
reciente, evaluaron a 76 pacientes con múltiples articulaciones reem-
plazadas y estimaron que la tasa de infección posterior era menor, 
en un 8,3% [15]. Este estudio también hizo hincapié en el papel de la 
bacteriemia durante la primera infección en el desarrollo de una in-
fección posterior. Haverstock et al. describieron un riesgo del 6,3% de 
una IAP posterior en un total de 206 pacientes [16]. Identificaron las 
mismas bacterias de la IAP subsiguiente en solo el 2,9%. Zeller et al. re-
portaron 16 pacientes con IAP concomitantes, de una cohorte de 1.185 
con prótesis de cadera o infecciones de rodilla, lo que corresponde al 
1,4% de su población total de IAP [17]. Los estudios han sido consisten-
tes en demostrar que el riesgo de desarrollar un IAP en una segunda 
articulación protésica es más alto que el de la IAP de una AT primaria 
[12-17]. El riesgo estimado de una segunda IAP conjunta varía de 1,4 a 
tan alto como 20%. Artritis reumatoide y bacteriemia han sido identi-
ficados como posibles factores de riesgo para un mayor riesgo de in-
fecciones múltiples en las articulaciones protésicas [13,15]. Estos datos 
publicados reconocen que las otras articulaciones protésicas tienen 
un mayor riesgo y generan sospechas sobre la presencia de una infec-
ción subaguda en curso en el momento de la IAP inicial. Sin embargo, 
ningún estudio en la literatura ha evaluado si, en el momento de la 
IAP inicial, se deberían investigar otras artroplastias. Sin embargo, la 
investigación de otras articulaciones protésicas se debe realizar de-

pendiendo de los síntomas de esa articulación en el momento en que 
la otra articulación cursa con una IAP.

El enfoque inicial debe incluir la evaluación clínica. Si los sínto-
mas están presentes, se debe realizar una evaluación radiográfica ini-
cial y, para resolver la sospecha de infección, se debe realizar una as-
piración de líquido sinovial. La investigación clínica debe realizarse 
siempre para identificar signos que puedan generar preocupación 
por una infección subyacente. Si se realiza la aspiración, se debe so-
licitar el recuento de glóbulos blancos sinoviales (WBC) y el porcen-
taje de polimorfonucleares (PMN), ya que han demostrado ser mo-
dalidades de prueba muy precisas [18]. Por el contrario, tampoco se 
ha investigado el costo de la aspiración de otras articulaciones; por 
lo tanto, la recomendación a favor o en contra no se puede hacer con 
los datos disponibles. Sin embargo, recomendamos la evaluación clí-
nica de otras articulaciones para minimizar el riesgo de fracaso en el 
tratamiento de las IAP.
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PREGUNTA 5: ¿Son validas y útiles las pruebas rápidas en consulta (POC) para diagnosticar las 
infecciones periprotésicas articulares (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí, hay varias pruebas de POC útiles que se pueden agregar al análisis de diagnóstico de los IAP. Varios estudios apoyan la uti-
lidad y confiabilidad de la tira de prueba de leucocito esterasa (LE) y el kit de prueba de flujo lateral de alfa-defensina. Los criterios de diagnóstico 
para IAP deben actualizarse y considerar la inclusión de estas pruebas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 21%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Una prueba de POC se define como una herramienta de diagnóstico 
médico que se utiliza en el momento de la evaluación de un pacien-
te con un resultado inmediato. Estas son pruebas médicas rápidas y 
simples que pueden realizarse en la cabecera de la cama. La idea de-
trás de una prueba de POC es proporcionar información en tiempo 
real sobre la cual el médico tratante puede actuar. Después de nues-
tra revisión sistemática, se incluyeron 11 artículos originales [1–11] y 4 
artículos de revisión [12–15] que evaluaron el valor diagnóstico de la 
tira de prueba LE. Los datos agrupados de 2.061 pacientes extraídos 
de los documentos originales revelaron una sensibilidad del 85,7% 
(95% intervalo de confianza (IC), 65,9 a 90,7%), una especificidad 
del 94,4% (95% IC, 85,3 a 97,7%), un valor predictivo positivo (VPP) de 
84,3% (IC 95%, 71,5 a 91,7%) y un valor predictivo negativo (VPN) de 
94,0% (IC 95%, 85,8 a 97,1%). El primer estudio prospectivo que inves-
tigó la utilidad de la prueba de tira LE en el diagnóstico de IAP fue 
conducido por Parvizi et al. Se investigó un total de 108 pacientes con 
artroplastias totales de rodilla dolorosas (ATR) y la prueba LE (con 
un resultado positivo de ++) tuvo una sensibilidad del 80,6% (IC 95%, 
61,9 a 91,9%), especificidad de 100 % (95% CI, 94,5 a 100,0%) y VPP del 
100% (95% CI, 83,4 a 100,0%). Los autores concluyeron que la prueba 
de tira de LE podría usarse eficazmente, por sí sola o junto con otras 
pruebas, ya sea como un mecanismo de detección rápida o para la 
confirmación de un IAP sospechoso [6]. En una revisión sistemática 
de Wyatt et al. con casi 2,000 pacientes de cinco estudios, la sensibi-
lidad diagnóstica combinada y la especificidad de LE para IAP fue de 
81% (IC 95%, 49 a 95%) y 97% (IC 95%, 82 a 99%), respectivamente [15]]. 
Otro metaanálisis de ocho estudios calificados con un total de 1,011 
participantes mostró una mayor sensibilidad agrupada del 90% (IC 
del 95%, 76 a 96%) y una especificidad similar del 97% (IC del 95%, 95 
a 98%)) [14]. La limitación de la prueba LE es la contaminación de la 
sangre que interfiere con la legibilidad del resultado de la prueba.

Un estudio reciente confirmó la fiabilidad de la prueba de tira LE 
al reportar una excelente sensibilidad (92,0%) y especificidad (93,1%). 
Además, el último estudio confirmó que la centrifugación del líqui-
do sinovial es un medio eficaz para superar la interferencia de los 
eritrocitos [5].

Después de nuestra revisión sistemática, se incluyeron seis artí-
culos originales [16-21] y un artículo de revisión [22] que evaluaron el 
valor diagnóstico de la prueba de flujo lateral de alfa defensina. Los da-

tos agrupados de 486 pacientes mostraron una sensibilidad de 78,5% 
(IC del 95%, 64,7 a 94,5%), una especificidad del 93,3% (IC del 95%, 87,0 
a 99,6%), un VPP del 87,2% (IC del 95%, 74,6 a 98,1%) y un VPN de 90,2% 
(IC del 95%, 83,7 a 98,2%). Deirmengian et al. introdujo la alfa-defensina 
como un biomarcador sinovial firme; sin embargo, los primeros es-
tudios se publicaron sobre el ensayo inmunoenzimático (ELISA) (in-
munoensayo) [2]. Estudios recientes demostraron buenos resultados 
validados de la versión de flujo lateral de la prueba de alfa-defensina, 
siendo una prueba POC [16-21]. Un estudio de diagnóstico de nivel II 
basado en los resultados de 121 pacientes reveló una sensibilidad y es-
pecificidad de 97,1 y 96,6%, respectivamente [17]. La serie más grande 
fue publicada por Gehrke et al. como estudio diagnóstico de nivel I 
con 195 articulaciones de 191 pacientes. La sensibilidad general de la 
prueba de alfa-defensina para IAP fue del 92,1% (IC del 95%, 83,6 a 97,1%), 
la especificidad fue del 100% (IC del 95%, 97,0 a 100%), el VPP fue del 
100% (IC del 95% , 94,9 a 100%), y el VPN fue de 95.2% (IC del 95%, de 89,9 
a 98,2%). La precisión global fue de 96,9% (95% CI, 93,4 a 98,9%) [18].

En el metanálisis realizado por Suen et al., la sensibilidad y espe-
cificidad combinadas de la prueba de flujo lateral alfa-defensina fue-
ron algo menos atractivas, siendo el 77,4% (IC del 95%, 63,7% a 87,0%) 
y el 91,3% (95%). % CI, 82,8 a 95,8%), respectivamente [22]. Hay pruebas 
claras de que la prueba de flujo lateral de alfa defensina tiene una 
precisión inferior a la del ensayo inmunológico ELISA basado en 
laboratorio [18,22]. Los resultados de la prueba pueden verse influi-
dos por la metalosis [19] o la artropatía cristalina, como la gota [23]. 
además, la prueba es algo difícil de realizar ya que implica múltiples 
pasos para la preparación de la muestra. En un metaanálisis recien-
te sobre biomarcadores de fluidos sinoviales, la alfadefensina y la LE 
demostraron una alta sensibilidad para diagnosticar las IAP, sien-
do la alfa-defensina el mejor marcador sinovial. Sin embargo, otras 
pruebas de fluidos sinoviales como el recuento de leucocitos de los 
fluidos sinoviales, el porcentaje de polimorfonucleares (PMN), la 
proteína C reactiva (PCR), la interleucina 6 (IL-6) y la interleucina 
8 (IL-8) demuestran un buen rendimiento diagnóstico. También se 
puede utilizar en combinación para el diagnóstico de IAP [12]. Los 
estudios de diagnóstico molecular, como la alfa-defensina sinovial y 
la LE, pueden proporcionar una identificación rápida y precisa de las 
IAP, incluso en el caso de la administración simultánea de antibióti-
cos o la enfermedad inflamatoria sistémica [13].
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Además, hay algunos estudios que exploran tecnologías poten-
ciales que se desarrollaron como POC que detectan calprotectina 
[24,25] o secuencias de ADN bacteriano [26,27] como posibles herra-
mientas de diagnóstico del futuro.
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PREGUNTA 6: ¿Cuál es la prevalencia de infecciones periprotésicas con cultivo negativo (IAP-CN) 
y cuáles son los protocolos de diagnóstico para investigar más a fondo estos casos?

RECOMENDACIÓN: La prevalencia informada de IAP-CN en la cadera o rodilla ha oscilado entre el 5 y el 42%. Los protocolos de diagnóstico para 
seguir investigando estos casos incluyen muestreo repetido, incubación más prolongada de muestras de cultivo, sonicación de implantes, uso de 
tecnología de ditiotreitol (DTT), reacción en cadena de la polimerasa (RCPL) y secuenciación de nueva generación (NGS).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 8%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia protésica es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más comúnmente realizados en el campo de la ortopedia. Entre las 
muchas complicaciones de la artroplastia protésica, las IAP se en-

cuentran entre los más catastróficos [1]. Puede desarrollarse después 
de 1 a 2% de las artroplastias primarias de cadera y de 2 a 3% de las 
artroplastias primarias de rodilla [2,3]. La prevalencia de IAP parece 
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estar en aumento debido a numerosas razones, principalmente re-
lacionadas con el número creciente de pacientes que reciben artro-
plastias. La gestión de las IAP en general, y de las IAP-CN en particu-
lar, continúan siendo un desafío. Se ha informado que la incidencia 
de IAP-CN varía de 5 a 42,1% en la literatura [4–10]. Klement et al. pu-
blicó un estudio sobre pacientes con IAP que fueron diagnosticados 
con el criterio mayor de la Sociedad de Infección Musculoesquelé-
tica (MSIS, por sus siglas en inglés) o una combinación de criterios 
menores del MSIS, y demostró que la incidencia de IAP-CN fue de 
0,4% y 45,4%, respectivamente [11]. Se ha informado que los IAP-CN 
están asociados con la edad avanzada, el tabaquismo, la derivación 
de instituciones externas, el tratamiento con antibióticos preopera-
torio y la presencia de drenaje postoperatorio de la herida [1,4]. Al-
gunos estudios informaron que el 46% de la IAP-CN fue causada por 
hongos, el 43% por micobacterias y el 11% por otras bacterias como 
Listeria monocytogenes, Cutibacterium acnes (C. acnes), Brucella, Coxiella 
burnetii y otras [1]. Las IAP-CN siguen siendo una condición difícil de 
manejar, debido a la falta de directrices o protocolos para diagnosti-
car y manejar a estos pacientes, en particular con respecto al tipo de 
antimicrobianos necesarios para el tratamiento [4]. Debido a que no 
se dispone de un algoritmo de diagnóstico preciso, la mayoría de los 
médicos confían en el examen físico, la sospecha clínica, las pruebas 
de laboratorio y los hallazgos radiológicos para llegar al diagnóstico 
de IAP en estos casos [1].

Las evaluaciones clínicas y radiográficas no siempre son confia-
bles para el diagnóstico de IAP-CN y los indicadores séricos pueden 
no ser concluyentes, especialmente en pacientes con administración 
previa de antibióticos o en personas infectadas con organismos de 
crecimiento lento. Por lo tanto, ha habido un creciente interés en 
mejores métodos de diagnóstico que puedan aislar los microorganis-
mos infectantes asociados con infecciones relacionadas con implan-
tes. Hay una serie de esfuerzos que se pueden hacer para mejorar el 
rendimiento del cultivo. Se ha demostrado que la obtención de mues-
tras múltiples, la transferencia rápida de muestras de cultivo (espe-
cialmente en muestras de hemocultivo) y la incubación prolongada 
de muestras de cultivo son efectivas [3,12]. Otra estrategia para mejo-
rar el aislamiento de los organismos infectantes es someter los im-
plantes retirados y enviados para sonicación en un fluido estéril. Esta 
técnica fue descrita hace unas décadas y popularizada por Trampuz et 
al. quienes demostraron que el cultivo de líquido de sonicación tenía 
un mejor rendimiento para el aislamiento de organismos infecciosos 
en IAP de cadera y rodilla que el cultivo de rutina [12].

Numerosos investigadores han descrito el uso de técnicas mole-
culares para aislar el organismo infeccioso. Quizás la primera técnica 
molecular que se evaluó para el aislamiento de organismos infeccio-
sos en IAP fue la reacción en cadena de la polimerasa (RCPL) [13-16]. 
Tuan et al. continuaron con sus esfuerzos para optimizar la tecnolo-
gía de RCPL e informaron sobre su experiencia con el uso del ARN de 
transcriptasa inversa (ácido ribonucleico) que tenía como objetivo 
reducir la incidencia de casos falsos positivos [15,16]. Otros investiga-
dores también han mostrado resultados prometedores con el uso de 
RCPL. Meléndez et al. demostraron que la precisión de la RCPL para 
detectar microorganismos en el líquido sinovial es del 88% y estos 
autores demostraron que la RCPL se puede usar para detectar espe-
cies inusuales como la Candida y el Staphylococcus aureus resistente 
a los antibióticos resistente a los antibióticos (SARM) [17]. Bereza et 
al. fue capaz de aislar ADN bacteriano mediante RCPL en el 90% de 
los pacientes [18].

Una de las cuestiones relacionadas con el uso de la convencional 
se relaciona con su extrema sensibilidad, ya que puede amplificar el 
ADN de microorganismos contaminantes. Debido a este problema, 
la no se ha utilizado como primera línea o como herramienta única 
de diagnóstico en la detección de IAP [1].

Otro problema con el uso de la convencional es que es necesario 
conocer el tipo de organismos que se buscan para permitir el diseño 
del cebador. Está claro que el tipo de organismos infecciosos no siem-
pre se conoce. Por lo tanto, también se ha investigado un enfoque 
más amplio con el uso de multiplex. Jacovides et al. exploró la utili-
dad de la multiplex utilizando el sistema biosensor Ibis Biosciences 
T5000 en una cohorte de muestras de líquido sinovial recolectadas 
prospectivamente [19]. En los 23 casos que se consideraron clínica-
mente infectados, el panel de detectó el mismo patógeno aislado por 
cultivo convencional en 17 de 18 casos, y también detectó uno o más 
organismos en 4 de los 5 casos de cultivo negativo. Además, el panel 
detectó organismos en el 88% (50 de 57) casos en los que se realizó 
una artroplastia de revisión por una presunta falla aséptica.

Tarabichi et al., demostraron en primer lugar la utilidad de la 
NGS para la detección de patógenos en IAP con la detección de Strep-
tococcus canis en un caso de cultivo negativo previamente presumi-
do [20]. En un informe reciente, se demostró la NGS como un com-
plemento útil para la detección de patógenos en el 81,8% de IAP con 
cultivo negativo donde se analizaron muestras de tejido intraopera-
torias [21]. Además, en una serie de 86 muestras de líquido sinovial, 
se observó una alta concordancia con el cultivo microbiológico con 
NGS de líquido sinovial solo [22].

Thoendel et al. También demostró que la secuenciación meta-
genómica es una herramienta poderosa para identificar una amplia 
gama de patógenos en IAP y puede ser útil para diagnosticar el orga-
nismo en IAP-CN [23]. Según su estudio, la metagenómica fue capaz 
de identificar patógenos conocidos en el 94,8% de los IAP con cultivo 
positivo, detectándose nuevos patógenos potenciales en el 43.9% (43 
de 98) de las IAP-CN. La detección de microorganismos en muestras 
de casos de aflojamiento aséptico no infectada fue inversamente rara 
(3,6% de los casos).

El análisis del líquido sinovial con nuevos biomarcadores se está 
estudiando clínicamente [3]. La prueba de alfa-defensina muestra 
buenos resultados en la detección de IAP[1,3,24,25]. La sensibilidad y 
especificidad de la prueba de alfa-defensina es superior al 95% y, a di-
ferencia de otros biomarcadores (es decir, la velocidad de sedimen-
tación de eritrocitos (VSG), la proteína C reactiva (PCR), el recuento 
de polimorfonucleares (PMN), no se ve afectada por la administra-
ción previa de antibióticos [25-27].
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PREGUNTA 7: ¿Los pacientes con reacciones tisulares locales adversas (ARMD) tienen una mayor 
incidencia de infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí. Los pacientes con ARMD parecen tener una mayor incidencia de IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 2%; abstención: 3% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El diagnóstico de IAP puede ser extremadamente difícil en pacien-
tes con par de fricción metal-metal (MoM) o ARMD inducidos en la 
uniones modular de las prótesis. La presentación clínica de ARMD 
puede imitar una IAP y los marcadores séricos y serológicos pueden 
estar elevados en ambas condiciones. Los hallazgos intraoperatorios 
pueden incluir una extensa necrosis de tejidos blandos, respuesta de 
cuerpo extraño a macrófagos, infiltrado linfoide perivascular e in-
cluso un líquido de apariencia purulento [1-3]. La investigación pre-
liminar sugiere que las partículas de desgaste y corrosión de MoM 
pueden alterar el ambiente periprotésico, por lo tanto, aumenta el 
riesgo de infección al: 1) afectar el sistema inmunológico; 2) prevenir 
o acelerar el crecimiento bacteriano; 3) alterando la resistencia a los 
antibióticos y los mecanismos de resistencia del metal y 4) propor-
cionando un medio ideal para que los patógenos proliferen en los 
tejidos necróticos alrededor de la articulación.

Si bien la distinción entre la falla aséptica y la IAP en un paciente 
con ARMD puede representar un desafío diagnóstico, se han suge-
rido medidas diagnósticas con umbrales más elevados de glóbulos 
blancos en los fluidos sinoviales articulares que en las IAP crónicas 

sin ARMD; Además, los residuos metálicos pueden provocar errores 
en la lectura del recuento de células del líquido sinovial y la diferen-
cia, por lo que se recomienda realizar un recuento de células manual 
en casos de ARMD o metalosis [4]. A pesar de la vasta bibliografía que 
investiga la ARMD y la IAP después de la artroplastia total de forma 
independiente, faltan datos clínicos que evalúen la concomitancia 
de estos fenómenos. Varios estudios in vitro han evaluado los efectos 
de la producción de desgaste de iones metálicos en el entorno local 
de tejidos blandos y la respuesta inmune. Daou et al. observó que el 
aumento de la concentración de cobalto en el tejido periprotésico 
daba como resultado un efecto inhibitorio sobre la producción de 
superóxido de linfocitos, un deterioro de la recuperación de leuco-
citos del estrés ácido y una mejor supervivencia intracelular de Sta-
phylococcus epidermidis [5]. Akbar et al., También señalaron que las 
altas concentraciones de iones de cobalto y cromo produjeron un 
efecto adverso sobre la función de los linfocitos T, su proliferación y 
su supervivencia [6]. En contraste, Hosman et al. encontraron que las 
altas concentraciones de cobalto y cromo tienen efectos bacteriostá-
ticos como resultado de la inhibición de la formación de biofilm y la 
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proliferación bacteriana [7]. Numerosos informes de casos y peque-
ñas series de casos han resaltado el problema de ARMD e IAP conco-
mitantes [1,8–14]. En un ejemplo dramático, Judd et. Alabama. identi-
ficaron una tasa de infección del 33% en una serie de nueve pacientes 
en los que se realizaron revisiones por ARMD [8]. Dos informes de 
casos describen ARMD concomitante e infección que conduce a una 
necrosis masiva de hueso y tejido blando en un total de cuatro pa-
cientes, lo que sugiere un posible vínculo entre ARMD y daño tisular 
grave por IAP [9, 13].

Los datos de registro de la Clínica Mayo revelan un mayor ries-
go de IAP entre los pacientes que se sometieron a una artroplastia 
total de cadera total primaria de MoM (ATC MoM). Prieto et al. in-
formaron una tasa de revisión de 5,6% para IAP en 124 pacientes que 
habían sido sometidos a ATC MoM [15]. Si bien esto superó la in-
cidencia histórica del 1,3% y los autores postulan que el aumento 
del riesgo de infección puede deberse a los efectos moleculares de 
la ARMD, señalan que no se puede establecer una relación causal 
debido a que no se observó evidencia histológica en todos los ca-
sos. Otro estudio del registro de la Clínica Mayo observó de manera 
similar un aumento en la incidencia de IAP que requería una nueva 
revisión entre los pacientes revisados por un “resurfacing” (prótesis 
de superficie) fallido de la cadera. Si bien no todas estas revisiones 
fueron directamente relacionadas con ARMD, Wyles et al. notaron 
que entre ocho pacientes revisados para ARMD, dos se encontra-
ron infectados [16]. Múltiples estudios han identificado una alta 
incidencia de IAP entre los pacientes que se están revisando para 
ARMD [1,15–18]. Sin embargo, pocos de estos estudios han propor-
cionado una definición clara de cómo se diagnosticó la ARMD, y 
menos aún han utilizado los criterios de la Sociedad de Infección 
Musculoesquelética (MSIS, por sus siglas en inglés) para establecer 
el diagnóstico de IAP. Donell et al. informaron una alta tasa de fra-
casos tempranos en 652 ATC MoM con 90 caderas (13,8%) revisadas 
durante 9 años [1]. En su cohorte de revisión, se observó que 9 pa-
cientes (10%) tenían una infección profunda. Si bien los hallazgos 
intraoperatorios consistentes con ARMD se describieron como 
"vistos a veces", no se estableció un vínculo claro entre estos hallaz-
gos y los casos de IAP.

Los esfuerzos para definir claramente las características de los 
fracasos sépticos de las ATC MoM han contribuido en gran medi-
da a nuestra comprensión de la incidencia de IAP en pacientes con 
ARMD. En una serie de 104 revisiones de ATC MoM, Grammato-
polous et al. identificaron siete casos de IAP (6,7%) [19]. Todos los 
casos de IAP se definieron estrictamente por la presencia de culti-
vos positivos en dos muestras de tejido separadas y se observó que 
también tenían una ARMD. El uso de criterios más estrictos que las 
pautas de MSIS llevó a los autores a reconocer que algunos casos de 
IAP podrían haberse pasado por alto. El autor concluyó que la inci-
dencia del 6,7% observada en su estudio era muy alta para las pre-
suntas revisiones asépticas en comparación con una tasa del 2,7% 
en su institución para una serie de revisiones anteriores con pares 
de fricción duro sobre blando. En contraste, Kwon et al. informó so-
bre una cohorte de 62 pacientes revisados por ARMD, diagnostica-
dos según los hallazgos clínicos y de resonancia magnética. Usan-
do los criterios de MSIS, identificaron siete casos de IAP (11%) que 
los autores consideraron consistentes con la literatura publicada 
para la revisión de prótesis con pares de fricción metal-polietileno 
que citan estudios anteriores. Hay algunos estudios que refutan un 
posible vínculo entre ARMD y una mayor incidencia de IAP. Dimi-
triou et al., Liow et al. y Matharu et al. cada uno reportó tasas de IAP 
de 2% o menos en sus cohortes de 178, 102 y 64 revisiones por ARMD, 
respectivamente [20-22]. Sin embargo, en ninguno de estos estu-
dios se proporcionó una descripción de los criterios diagnósticos 
utilizados para identificar la IAP.

Una creciente evidencia, tanto in vitro como clínico, sugiere 
que la ARMD puede fomentar cambios en los tejidos blandos peri-
protésicos que predisponen al desarrollo de IAP. Sin embargo, de-
bido al pequeño tamaño de las muestras, la marcada heterogenei-
dad en el diseño del estudio y la falta de uso consistente de criterios 
diagnósticos estrictamente definidos, la calidad de la evidencia es 
actualmente limitada. En conclusión, si bien las pruebas contradic-
torias de pocas series de casos y algunos trabajos in vitro hacen que 
las conclusiones definitivas sean difíciles, la preponderancia de las 
pruebas sugiere que la incidencia de IAP está aumentada en esta 
población de pacientes.
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PREGUNTA 8: ¿Deberíamos evaluar de forma rutinaria los niveles de iones metálicos en suero/ 
sangre de cobalto(Co) y cromo(Cr) cuando se estudia un paciente con una artroplastia total dolorosa?

RECOMENDACIÓN: No hay datos que sugieran una evaluación de rutina de los niveles de iones de metal en sangre/suero (Co/Cr) en todos los 
pacientes con artroplastia dolorosa. Puede haber una justificación para la evaluación de segunda línea de los niveles de metal en la artroplastia 
total de cadera (ATC) dolorosa con metal sobre metal (MoM), prótesis de superficie (resurfacing) de cadera, componentes femorales de cuello mo-
dulares y en ciertos ATC de metal sobre polietileno (M-P) en la cuál se sospecha la corrosión del trunión.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 4%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La reintroducción del “resurfacing” de la cadera MM y las ATC MoM 
de cabeza grande tuvieron complicaciones imprevistas relaciona-
das con los niveles locales elevados de Co y Cr. Estos niveles podrían 
asociarse con necrosis tisular, osteolisis, luxación tardía y, rara vez, 
complicaciones sistémicas [1-3]. La evaluación de los niveles de me-
tales en la ATC dolorosa de MoM, en la “resurfacing” de cadera MoM 
y el ATC de cuello modular sintomático, está bien aceptada y, por 
lo general, se acompaña de técnicas de imagen avanzadas [1-4]. Los 
niveles de iones metálicos son consistentemente más altos que los 
valores iniciales después de un ATC MoM o el “resurfacing”, pero no 
hay consenso sobre un nivel de "umbral" de metal para justificar 
una intervención quirúrgica [5]. De hecho, Matharu et al. informó 
un mayor éxito en el diagnóstico de reacciones adversas a ATC MoM/ 
resurfacing si se utilizan umbrales específicos del implante [6]. Los 
pacientes con M-P o artroplastias de cadera de metal sobre cerámica 
(M-C) tienen concentraciones de iones en sangre significativamen-
te más bajas que aquellos con el par de fricción MoM [5]. En raras 
ocasiones, la infección profunda de un ATC MoM puede ocurrir con-
comitantemente con necrosis tisular, metalosis y niveles elevados 
de metal en suero. Típicamente, los niveles de metales se obtienen 
como una línea de base en estos casos después de que se obtienen los 
estudios iniciales de detección, como las radiografías seriadas y los 
laboratorios de infección (es decir, la velocidad de sedimentación 
del eritrocito (VSG) y la proteína C reactiva (PCR)). Ciertos aspectos 
que pueden aumentar la sospecha de niveles elevados de metales 
incluyen: cabeza de CoCr en un vástago de CoCr, implantes de “off-
set” alto, copas MoM orientadas verticalmente, ATC MoM bilateral, 
género femenino, actividad incrementada, obesidad, implantes dua-
les modulares (es decir, cabeza-cuello y uniones cuello-cuerpo) e im-
plantes con un historial deficiente [7,8]. Sin embargo, un informe de 
un caso reciente encontró una reacción tisular local adversa (ARMD) 
en una ATC MoM sin niveles elevados de metal en suero [9]. Duran-
te los últimos cinco años, ha habido varios informes con respecto a 
la corrosión de la unión del cono Morse del vástago femoral-cabeza 
de metal modular [4,10-12]. El cuadro clínico de ARMD involucra al-
gún tipo de síntomas de cadera (es decir, cadera irritable, debilidad, 
hinchazón, etc.), luxación tardía o raramente síntomas sistémicos. 

Se ha sugerido que los niveles de metales de rutina (es decir, Co y 
Cr) deben obtenerse en pacientes con ATC MoP sintomático. En va-
rias series pequeñas de pacientes, el diagnóstico de ARMD asociado 
con la corrosión del cono Morse se asocia con niveles séricos de Co> 
1 ppb, con niveles elevados de Co por encima de los niveles de cromo 
[11,13]. La VSG y la PCR pueden elevarse hasta en un 50% de los pacien-
tes con corrosión sintomática del trunión, lo que causa confusión 
con el posible diagnóstico de infección [10,11]. Hay algunos datos de 
que la ATC M-P de ciertos fabricantes puede tener más probabilida-
des de desarrollar una corrosión sintomática del trunión [10,11,14,15]. 
En general, las evaluaciones de nivel de metales son típicamente un 
elemento de segunda o tercera línea en la evaluación de una ATC M-P 
dolorosa y en la actualidad, debido al costo de estas pruebas y la in-
cidencia relativamente baja de "trunionosis", la evaluación de rutina 
de estos niveles puede no estar indicada.

No hay datos para recomendar la evaluación de rutina de los ni-
veles de metales en pacientes sintomáticos con ATC de cerámica so-
bre cerámica, ATC de cerámica o de circonio oxidado sobre polietile-
no, cualquier artroplastia total de rodilla (ATR) o en otros implantes 
ortopédicos. La utilización como parte de un enfoque algorítmico 
de la articulación dolorosa es aceptable; sin embargo, esto debería 
ocurrir después de que se exploran primero las causas más comunes 
de fracaso de ATC.

REFERENCIAS 
[1] Jennings JM, Dennis DA, Yang CC. Corrosion of the head-neck junction af-

ter total hip arthroplasty. J Am Acad Orthop Surg. 2016;24:349–356.
[2] Pivec R, Meneghini RM, Hozack WJ, Westrich GH, Mont MA. Modular ta-

per junction corrosion and failure: how to approach a recalled total hip 
arthroplasty implant. J Arthroplasty. 2014;29:1–6.

[3] Lash NJ, Whitehouse MR, Greidanus NV, Garbuz DS, Masri BA, Duncan CP. 
Delayed dislocation following metal-on-polyethylene arthroplasty of the 
hip due to “silent” trunnion corrosion. Bone Joint J. 2016;98-B:187–193.

[4] Cooper HJ, Della Valle CJ, Berger RA, et al. Corrosion at the head-neck taper 
as a cause for adverse local tissue reactions after total hip arthroplasty. J 
Bone Joint Surg Am. 2012;94:1655–1661.

[5] Hartmann A, Hannemann F, Lutzner J, et al. Metal ion concentrations in 
body fluids after implantation of hip replacements with metal-on-metal 
bearing--systematic review of clinical and epidemiological studies. PLoS 
One. 2013;8:e70359.



Sección 2 Diagnóstico 389

[6] Matharu GS, Berryman F, Judge A, et al. Blood metal ion thresholds to identify 
patients with metal-on-metal hip implants at risk of adverse reactions to me-
tal debris: an external multicenter validation study of Birmingham hip resur-
facing and corail-pinnacle implants. J Bone Joint Surg Am. 2017;99:1532V1539.

[7] Gascoyne TC, Turgeon TR, Burnell CD. Retrieval analysis of large-head mo-
dular metal-on-metal hip replacements of a single design. J Arthroplasty. 
2018;33:1945–1952. 

[8] Kasparek MF, Renner L, Faschingbauer M, Waldstein W, Weber M, Boettner 
F. Predictive factors for metal ion levels in metal-on-metal total hip arthro-
plasty. Arch Orthop Trauma Surg. 2018;138:281–286.

[9] Tetreault MW, Jacobs JJ, Mahmud W, Nam D. Adverse local tissue reaction 
after a metal-on-metal total hip prosthesis without elevated serum metal 
ion levels. Orthopedics. 2018;41:e438-e441.

[10] Jacobs JJ, Cooper HJ, Urban RM, Wixson RL, Della Valle CJ. What do we 
know about taper corrosion in total hip arthroplasty? J Arthroplasty. 
2014;29:668–669.

[11] Plummer DR, Berger RA, Paprosky WG, Sporer SM, Jacobs JJ, Della Valle CJ. 
Diagnosis and management of adverse local tissue reactions secondary to 
corrosion at the head-neck junction in patients with metal on polyethyle-
ne bearings. J Arthroplasty. 2016;31:264–268.

[12] Peters RM, Willemse P, Rijk PC, Hoogendoorn M, Zijlstra WP. Fatal cobalt 
toxicity after a non-metal-on-metal total hip arthroplasty. Case Rep Or-
thop. 2017;2017:9123684.

[13] Fillingham YA, Della Valle CJ, Bohl DD, et al. Serum metal levels for diagno-
sis of adverse local tissue reactions secondary to corrosion in metal-on-pol-
yethylene total hip arthroplasty. J Arthroplasty. 2017;32:S272–S277.

[14] Raju S, Chinnakkannu K, Puttaswamy MK, Phillips MJ. Trunnion corrosion 
in metal-on-polyethylene total hip arthroplasty: a Case Series. J Am Acad 
Orthop Surg. 2017;25:133–139.

[15] McGrory BJ, MacKenzie J, Babikian G. A High prevalence of corrosion at the 
head-neck taper with contemporary zimmer non-cemented femoral hip 
components. J Arthroplasty. 2015;30:1265–1268.

• • • • •
Autores: Carlos Bracho, Rafael J. Sierra, Rene Mihalič, Craig J. Della Valle, Linda Suleiman

PREGUNTA 9: ¿Cómo se diagnostica una infección articular periprotésica (IAP) en presencia de 
reacción adversa del tejido local (ARMD)?

RECOMENDACIÓN: El diagnóstico de IAP en presencia de una ARMD es desafiante, ya que muchas de las pruebas de diagnóstico comúnmente 
utilizadas (incluido el aspecto del área quirúrgica) pueden ser falsamente positivas. Se recomienda un enfoque agresivo para la evaluación preope-
ratoria que incluya una aspiración de la articulación de la cadera (envío del líquido para un recuento manual de glóbulos blancos sinoviales (WBC), 
diferencial y cultivo). La prueba del líquido sinovial para la esterasa leucocitaria (LE) aparece como una prueba factible, económica y confiable 
para el diagnóstico de IAP en ARMD. No hay evidencia de apoyo para otros biomarcadores de fluidos sinoviales en el diagnóstico de IAP en presencia 
de ARMD.

NIVEL DE EVIDENCIA:

Prueba Fuerza

Hallazgos clínicos y radiológicos Consenso. No hay evidencia de apoyo para el 
diagnóstico de IAP en ARMD

Marcadores séricos (VSG y PCR) Fuerte

Recuento de glóbulos blancos en liquido sinovial, 
manual y de PMN Fuerte

Esterasa de leucocitos en liquido sinovial Moderada

PCR en el liquido sinovial limitada

Otros biomarcadores en el fluido (alfa-defensina, 
IL-6, IL-8)

Consenso. No hay evidencia de apoyo para el 
diagnóstico de IAP en ARMD

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 84%; en desacuerdo: 7%; abstención: 9% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las ARMD se han vuelto cada vez más frecuentes debido a los pa-
res de fricción de metal - metal (MoM) fallidos y la corrosión en la 
unión cabeza-cuello asociada con los pares de fricción de metal so-
bre polietileno (M-P) [1,2]. Muchos de los signos y síntomas de las 
ARMD son similares a los IAP, como el dolor, la amplitud de movi-
miento limitada, la hinchazón alrededor de la cadera y la aparición 
de líquido purulento que se observa intraoperatoriamente o en el 
momento de la aspiración [3–5]. Además, muchos de los marcado-
res utilizados comúnmente para el diagnóstico de IAP, incluida la 
velocidad de sedimentación globular (VSG), la proteína C reactiva 
(PCR), el recuento diferencial de glóbulos blancos sinoviales, leu-
cocitos polimorfonucleares (PMN) y alfa defensina sinovial tienen 
tasas de falsos positivos más altas que las esperadas en el estable-
cimiento de una ARMD. Por lo tanto, el diagnóstico de IAP es muy 
complicado en este escenario.

Hallazgos clínicos y radiológicos

No hay evidencia que respalde la exactitud de los hallazgos clínicos 
y radiológicos (es decir, rayos X, tomografía computarizada y reso-
nancia magnética) para el diagnóstico de IAP en presencia de ARMD. 
Sin embargo, por consenso, estos deben ser considerados esenciales 
para la sospecha de diagnóstico inicial. El primer informe que des-
cribió los desafíos del diagnóstico de IAP en la determinación de un 
par de fricción MoM fallido fue realizado por Mikhael [4]. Informa-
ron dos pacientes con artroplastias totales de cadera fallidas (ATC). 
Estos dos pacientes presentaron dolor y elevación de los marcadores 
inflamatorios en suero, ambos de los cuales imitaban la presencia de 
infección. Del mismo modo, Cooper et al. describieron a varios pa-
cientes que tenían presentaciones comparables, incluido el aspecto 
purulento del líquido sinovial intraoperatorio [2]. Este fue uno de los 
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primeros informes de ARMD sintomático secundario a la corrosión 
en la unión cabeza-cuello en un par de fricción M-P. Posteriormen-
te, varios informes han observado que el recuento y la diferencia de 
glóbulos blancos sinoviales pueden ser falsamente positivos en este 
escenario. Los autores señalan que los falsos positivos pueden ser se-
cundarios a los desechos celulares que causan errores en los recuen-
tos y diferenciales de glóbulos blancos sinoviales automatizados [6–
8]. Por lo tanto, en el caso de un ARMD, un recuento y diferenciación 
manual de los WBC esta recomendada [4–6,9].

Yi et al. realizó el estudio más grande que se centró específica-
mente en el diagnóstico de IAP en la revisión de cadera debido a un 
ARMD [7]. En este estudio retrospectivo, se revisaron 150 ATC fallidas 
consecutivas. Se estudiaron específicamente los valores preoperato-
rios de VSG, PCR y el recuento y diferencial de glóbulos blancos si-
noviales. Un total de 19 de los pacientes cumplieron con los criterios 
de IAP de la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS). De 
los 141 intentos de conteo de WBC sinovial, 47 de las muestras (33%) 
tuvieron un recuento de GB de líquido sinovial que se consideró in-
exacto o poco confiable debido a la presencia de residuos celulares 
gruesos, residuos metálicos, coágulos o alguna otra anomalía en el 
espécimen. Pudieron concluir que el conteo automatizado de gló-
bulos blancos sinoviales era propenso a resultados falsos positivos 
y solo debería confiarse si se realizó un recuento manual de células 
[7]. En un estudio similar, Wyles et al. informó sobre 39 pacientes, de 
los cuales cuatro se consideraron infectados [10]. Sin embargo, el re-
cuento de glóbulos blancos sinovial no pudo realizarse en el 33% de 
sus muestras debido a la calidad de la misma [10]. Esto llevó a Wyles 
et al. sugerir que la diferenciación de GB fue la mejor prueba diag-
nóstica [6,10].

La PCR sinovial se ha sugerido como una prueba simple y ren-
table para mejorar el diagnóstico de IAP debido a varios informes 
que encuentran niveles elevados en el líquido sinovial [11]. Sin em-
bargo, el valor umbral de la PCR del líquido sinovial varió en cada 
estudio: 2,8 mg/L, 3,65 mg/L, 6,6 mg/L, 9,5 mg/L y 12,2 mg/L [12-14] por 
lo que se necesitan más investigaciones para determinar la utilidad 
de esta medida.

Tischler et al. informó sobre el uso de una tira reactiva de LE 
como un complemento para el diagnóstico rápido de IAP. Este es-
tudio examinó a 76 pacientes revisados por un par de fricción de 
MoM fallido o corrosión en una unión modular [15]. Se encontró 
que cinco pacientes tenían una infección profunda. Desafortu-
nadamente, 15 de las muestras tuvieron que ser excluidas debido 
a que la decoloración intensa del líquido sinovial hizo que la in-
terpretación de la tira reactiva fuera poco confiable, lo que es una 
debilidad conocida de esta modalidad de prueba [15,16]. Mientras 
que la tira de LE tenía una sensibilidad razonable (80%) y una espe-
cificidad (93%), el valor predictivo positivo fue pobre en solo 50% 
[15]. Se encontró que el valor predictivo negativo era del 98%, sin 
embargo, sugiere la utilidad de LE como una prueba útil para des-
cartar infección. Además, la prueba de tira LE tuvo el segundo me-
jor desempeño en comparación con la sensibilidad del recuento de 
GB sinovial. En base a estos resultados, así como a los resultados 
de otros estudios, las tiras reactivas de LE pueden ser una valiosa 
prueba intraoperatoria para diferenciar las IAP de las fallas asépti-
cas [15,17,18].

Se ha propuesto la alfa-defensina como una prueba precisa 
para el diagnóstico de IAP debido a su alta sensibilidad y especifi-
cidad [19–24]. Okroj et al. realizó una revisión retrospectiva multi-
céntrica de 26 pacientes con diagnóstico de ARMD, a los que se les 
realizaron pruebas de alfa-defensina [25]. Un paciente en el estudio 
cumplió con los criterios de MSIS para IAP. Sin embargo, la alfa de-
fensina fue positiva en 9 de 26 caderas, incluidas 8 que fueron fal-
samente positivas (31%). Además de una alfadefensina positiva, los 

ocho pacientes dieron positivo en Synovasure. Sin embargo, cinco 
de los ocho resultados positivos de Synovasure incluyeron una 
advertencia de que pueden ser falsamente positivos. Desafortuna-
damente, al igual que el recuento de glóbulos blancos sinovial, la 
alfa-defensina es propensa a resultados falsos positivos en el esta-
blecimiento de ARMD [25].

La histopatología se utiliza a menudo para el diagnóstico de 
IAP según lo recomendado por la Guía de Práctica Clínica de la Aca-
demia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) y como parte 
de los criterios del MSIS [26]. Grammatopoulos et al. estudió 104 
ATC fallidas. Identificaron siete de las caderas infectadas y sugirie-
ron un criterio estándar para el diagnóstico histopatológico de IAP 
de más de cinco PMN por campo de alta potencia (PMN/HPF) [27].

Muchos estudios sobre el diagnóstico de IAP han cambiado 
recientemente el enfoque hacia el líquido sinovial, ya que es el 
sitio de la infección primaria. Además, el uso de líquido sinovial 
para ayudar en el diagnóstico es teóricamente más sensible que las 
mediciones séricas. Se han propuesto muchos péptidos antimicro-
bianos y citoquinas inflamatorias como biomarcadores sinoviales 
que indican infección [21]. Entre estos se encuentran la PCR, la 
interleucina 1 (IL-1), la IL-6, la IL-8, la IL-17A, el interferón-γ, el fac-
tor de necrosis tumoral y la catelicidina LL-37. Los biomarcadores 
de fluidos sinoviales alfa-defensina, IL-6 e IL-8 demostraron una 
alta sensibilidad para diagnosticar IAP y potencialmente podrían 
aplicarse en combinación para el diagnóstico de IAP[13,14,24]. Sin 
embargo, los estudios son escasos y no hay evidencia de apoyo de 
estos biomarcadores como herramientas para el diagnóstico de 
IAP en casos de ARMD. Dados estos hallazgos, se debe utilizar un 
enfoque más agresivo cuando se evalúa a los pacientes para detec-
tar IAP en el establecimiento de una ARMD. Específicamente, antes 
de la cirugía de revisión, se recomienda la aspiración de la articu-
lación de la cadera para obtener cultivos. Estos resultados pueden 
incorporarse en la evaluación en combinación con un recuento de 
glóbulos blancos sinoviales manual y diferencial. Las tiras reactivas 
LE también se pueden usar como un complemento diagnóstico, 
asumiendo que la muestra no está contaminada con exceso de re-
siduos metálicos o sangre lo que hace que la tira no sea confiable. 
Este enfoque le da al cirujano una vista previa de la apariencia de la 
articulación en el momento de la revisión.
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2.3. DIAGNÓSTICO: PRUEBAS DE LABORATORIO

Autores: Noam Shohat, Susan Odum 

PREGUNTA 1: ¿Qué es una sensibilidad aceptable, especificidad, valor predictivo negativo (VPN) 
y valor predictivo positivo (VPP) para una herramienta de diagnóstico para infecciones de las 
articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La validez de una herramienta de diagnóstico se mide tradicionalmente por la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN. 
Una herramienta de diagnóstico perfecta podría clasificar correctamente el 100% de los pacientes con IAP como infectados y el 100% de los pacien-
tes asépticos como no infectados. Sin una prueba perfecta disponible, nos queda el equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad; aumentar 
una reduciría la otra. Para reducir las tasas de falsos positivos y negativos, es extremadamente importante tener en cuenta la probabilidad de 
infección previa a la prueba, derivada de los factores de riesgo del paciente, el examen clínico y cualquier otro examen disponible en el momento 
de la evaluación.

TABLA 1. Variedad de herramientas de diagnóstico para IAP

Variable Sensibilidad (IC 95%) Especificidad (IC 95%) VPP (IC 95%) VPN (IC 95%)

Analítica 98,5%*
(96,2-99,6)

100%
(97,6-100)

100%
(100-100)

97,5%
(93,7-99,1)

Liquido Sinovial 100%*
(98,3-100)

100%
(85,2-100)

100%
(100-100)

100%
(100-100)

Hallazgos intraoperatorios 92,9%
(80,5-98,5)

95,8%
(78,8-99,9)

97,5%
(85,1- 99,6)

88,5%
(72,0-95,8)

Todos 96,9%
(93,8-98,8)

99,5%
(97,2-100)

100%
(99,7-100)

96,7%
(93,3-98,4)

IC: intervalo de confianza; * Sensibilidad para ser diagnosticado como infectado o para avanzar para un tratamiento adicional.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 79%; en desacuerdo: 10%; abstención: 11% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La validez de una herramienta de diagnóstico se mide tradicional-
mente por la sensibilidad, la sensibilidad, el VPP y el VPN. La validez 
es la precisión de una prueba o, si una prueba mide lo que se supone 
que mide. Una herramienta de diagnóstico perfecta podría clasificar 
correctamente el 100% de los pacientes con IAP como infectados y el 
100% de los pacientes asépticos como no infectados. Sin una prueba 
perfecta disponible, nos queda el equilibrio entre la sensibilidad y la 
especificidad; aumentar una reduciría la otra. Para reducir las tasas 
de falsos positivos y negativos, es extremadamente importante tener 
en cuenta la probabilidad de la infección previa a la prueba [1–3], de-
rivada de los factores de riesgo del paciente, los exámenes clínicos y 
cualquier otro examen disponible en el momento de la evaluación. 
Cuando se acerque a un paciente con una artroplastia total fallida 
(AT), siempre se debe tener en cuenta la IAP. En diferentes puntos y 
tiempos de la investigación, estamos dispuestos a aceptar diferentes 
sensibilidades y especificidades. En un estudio reciente, se usó un en-
foque por pasos para desarrollar un algoritmo basado en la eviden-
cia para diagnosticar las IAP. Este enfoque paso a paso nos permite 
maximizar la sensibilidad y especificidad para cada paso en función 
del tiempo del encuentro, las pruebas previas disponibles y la invasi-
vidad (Tabla 1). En el primer encuentro con un paciente, generalmen-
te valoramos de factores de riesgo, hallazgos clínicos y marcadores 
de suero simples. En una etapa temprana, queremos que las pruebas 
sean lo más sensibles posible, ya que un diagnóstico erróneo de una 

infección como aséptico podría llevar a resultados devastadores. Cu-
riosamente, incluso si los valores analíticos en suero son negativas, 
el riesgo de IAP es del 2,5%. Esto enfatiza la importancia de la probabi-
lidad de la prueba previa, los pacientes con una alta sospecha clínica 
basada en el momento de la última cirugía (< 2 años), el número de 
cirugías en la articulación y los hallazgos clínicos positivos como eri-
tema, taquicardia y reducción del rango de movimiento.

En caso de ser necesario investigar más para aumentar la sensi-
bilidad [4–7], la aspiración del líquido sinovial es el siguiente paso en 
la investigación. En los últimos años, se ha demostrado que numero-
sos marcadores son altamente sensibles y específicos [8–15]. Los pa-
cientes que se someten a pruebas analíticas del liquido sinovial ya lo 
hacen por un alto riesgo de IAP, pero el mayor conocimiento actual 
sobre el análisis del liquido sinovial permite al profesional realizar 
pruebas con un rendimiento muy bueno con alta sensibilidad (100%) 
y alta especificidad (100%). Por tanto, la mayoría de los pacientes se-
rán diagnosticados en esta etapa. Cuando en este punto no se realiza 
un diagnóstico definido, se deben utilizar los hallazgos intraopera-
torios para ayudar en el diagnóstico. Los pacientes no diagnostica-
dos como infectados o asépticos en este punto suelen ser pacientes 
con un “grifo seco” (ausencia de liquido sinovial al realizar aspirado) 
o una infección en la que el diagnóstico es difícil. Por lo tanto, esta 
etapa tiene una sensibilidad y especificidad relativamente bajas y en 
el 15% de los pacientes que llegan a esta etapa, no se puede hacer un 
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diagnóstico. Estos pacientes se encuentran a menudo en la práctica 
clínica y representan un verdadero desafío diagnóstico. Señalar este 
grupo único de pacientes promueve la concienciación en la práctica 
clínica y requiere más investigación y nuevas tecnologías para redu-
cir el número de pacientes en el área gris en un intento por mejorar 
la sensibilidad y especificidad en estos pacientes limites.
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PREGUNTA 2: ¿La presencia de una tasa de sedimentación globular (VSG) y una proteína C 
reactiva (PCR) por debajo de los umbrales de la infección de la articulación periprotésica (IAP) 
descartan el diagnóstico de una IAP?

RECOMENDACIÓN: Los niveles séricos de VSG y PCR  por debajo del umbral (según lo determinado por la Sociedad de Infección Musculoesquelé-
tica (MSIS) y la Reunión de Consenso Internacional (ICM)) no excluyen el diagnóstico de una IAP. Los niveles séricos de VSG y PCR pueden ser norma-
les en algunos casos de IAP causados por organismos de crecimiento lento.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 100%; en desacuerdo: 0%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El diagnóstico de IAP es uno de los mayores desafíos que enfrenta la 
comunidad ortopédica. No hay una prueba absoluta para el diagnós-
tico; por lo tanto, para un paciente que se sospecha que tiene una 
IAP, los médicos tienen que usar una combinación de pruebas. La 
primera definición para IAP fue desarrollada por el MSIS que luego 
fue modificada por el ICM en 2013. Con base en esta definición, el um-
bral de VSG se definió como > 30 mm/h y > 10 mg/L y para PCR (> 100 
mg/l para IAP agudas) [1]. De acuerdo con las pautas de diagnóstico 
de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS), la VSG 
sérica y la PCR son la primera línea para la detección de pacientes 
con sospecha de IAP [2]. El documento que introdujo los criterios de 
MSIS para IAP declaró explícitamente que algunos de los marcado-
res de diagnóstico que incluyen VSG y PCR pueden ser normales en 
presencia de IAP causada por organismos de crecimiento lento que 
no provocan inflamación fisiológica como Cutibacterium acnes (C. 
Acnes) [3–5].

McArthur et al. [6] informaron una incidencia del 4% de casos de 
IAP que fueron seronegativos (VSG y PCR negativo). La mayoría de 

los pacientes en este estudio que tenían IAP se infectaron con orga-
nismos de crecimiento lento que incluyen Staphylococcus coagula-
sa negativo, C. acnes y Corynebacterium. Tres pacientes en su cohorte 
fueron infectados con organismos virulentos; sin embargo, todos 
habían recibido antibióticos antes de su diagnóstico. Nozdo et al. [7] 
informaron que los casos de IAP con C. acnes indujeron una respues-
ta sistémica más leve en comparación con el Staphylococcus aureus 
sensible a la meticilina (SASM) y que la alta sospecha clínica y los 
cultivos prolongados fueron esenciales para diagnosticar la IAP en 
estos pacientes. En otro estudio de Figa et al. [8], los autores mostra-
ron que las IAP de C. acnes tenían valores por debajo del umbral para 
VSG y PCR en más de la mitad de su cohorte. La combinación de VSG 
y PCR también suele ser falsamente negativa. Johnson et al. [9] infor-
maron una tasa de falsos negativos del 11,1% para la combinación de 
VSG y PCR cuando se consideraron los criterios de MSIS para el diag-
nóstico. Los autores concluyeron que esto se debe a una respuesta 
inflamatoria insuficiente montada por ciertos pacientes con IAP, lo 
que lleva a niveles serológicos silenciados. Otros estudios estuvieron 
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en línea con este hallazgo. Saleh et al. [10] concluyeron que la com-
binación de VSG y PCR aumentaba la especificidad a expensas de 
disminuir la sensibilidad. Shahi et al. [11] informaron que la sensibi-
lidad y especificidad de la combinación de VSG y PCR fue de 84 y 47%, 
respectivamente. La administración de antibióticos terapéuticos 
antes de las pruebas de diagnóstico en pacientes con IAP también 
puede ser una causa de VSG y PCR falsamente negativos. Esto puede 
ser una fuente adicional de diagnóstico falsamente negativo de IAP 
si solo se utilizan VSG y PCR para la detección, como se mostró en un 
estudio de Shahi et al. [12]. El diagnóstico de IAP aguda en el período 
postoperatorio temprano también es un desafío, ya que estos marca-
dores suelen estar elevados en esta fase. Alijanipour et al. [13] realizó 
un estudio retrospectivo e investigó los umbrales sugeridos para los 
marcadores serológicos. Los autores concluyeron que se debe utili-
zar un umbral diferente para evaluar a los pacientes en el período 
postoperatorio temprano. En otro estudio realizado por Yi et al. [14], 
los autores informaron que el umbral óptimo para diagnosticar la 
IAP en el período postoperatorio temprano debe ser mayor que los 
que se utilizan tradicionalmente y que MSIS recomienda. En conclu-
sión, aunque la VSG y la PCR en suero son la primera línea para la 
detección de IAP, un resultado negativo de la prueba no excluye la 
posibilidad de infección. Los cirujanos deben ser conscientes de este 
hecho y, teniendo en cuenta la enorme carga de los IAP mal diagnos-
ticados, en presencia de una alta sospecha clínica, recomendamos 
un trabajo exhaustivo utilizando una combinación de pruebas para 
refutar o confirmar la posibilidad de infección.
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PREGUNTA 3: ¿Cuál es la precisión diagnóstica y el valor límite del dímero D en el diagnóstico 
de infecciones articulares periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La literatura reciente apoya el uso del dímero D como marcador serológico para el diagnóstico de IAP. Se ha demostrado que 
el dímero D se desempeña mejor en un umbral de 850 ng/ml. Sin embargo, este umbral se determinó internamente a partir de una cohorte en un 
estudio de una sola institución. Se necesitan estudios adicionales para validar este umbral o establecer un umbral más riguroso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 74%; en desacuerdo: 16%; abstención: 10% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los marcadores serológicos suelen ser las exploraciones de prime-
ra línea en pacientes con sospecha de IAP [1]. La práctica actual dic-
tada por la Guía de Práctica Clínica de la Academia Americana de 
Cirujanos Ortopédicos (AAOS, por sus siglas en inglés) recomienda 
una analitica sanguínea para medir la tasa de sedimentación del 
eritrocito sérico (VSG) y la proteína C reactiva (PCR). Estas pruebas 
se quedan cortas en varias aspectos. Estas pruebas pueden ser falsa-
mente elevadas en pacientes con un estado inflamatorio sistémico 
o alguna otra infección extrarticular [2,3]. En segundo lugar, la VSG 
y la PCR pueden producir un resultado falsamente negativo en pa-

cientes infectados con organismos de baja virulencia como Cutibac-
terium acnes (C. acnes) [4]. Por último, la VSG y la PCR pueden estar 
fisiológicamente elevadas en el período postoperatorio temprano 
después del procedimiento de artroplastia, lo que dificulta su in-
terpretación en el establecimiento agudo [5–7]. A la luz de estas 
deficiencias, existe una clara necesidad de marcadores serológicos 
alternativos.

El dímero D, un producto de degradación de la fibrina, es 
una prueba que se ha utilizado como prueba de detección en pa-
cientes con sospecha de embolia pulmonar [8-10]. En un estudio 
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de Shahi et al. [11], una serie consecutiva de 143 artroplastias de 
revisión sometidas a cirugía por aflojamiento séptico como por 
aséptico, donde se extrajeron analíticas antes de la operación y 
se enviaron al laboratorio para las mediciones séricas de dímero 
D, VSG y PCR. Usando la definición de IAP [12] de la Sociedad de 
Infección Musculoesquelética (MSIS) como patrón oro y un um-
bral de dímero D de 850 ng/ml, el dímero D demostró una sensi-
bilidad y especificidad de 89% y 93% mientras que la VSG y PCR 
demostraron sensibilidades de 73% y 79%, y especificidades de 78% 
y 80%, respectivamente. En otro estudio realizado por Lee et al., 
se realizaron extracciones de sangre en serie al inicio del estudio, 
días postoperatorios uno, dos, tres y semanas dos y seis. Se envió 
sangre para medir el dímero D del suero, la VSG y la PCR [13]. En 
general, la VSG no se normalizó hasta 6 semanas después de la 
operación, mientras que la PCR se mantuvo elevada hasta 2 sema-
nas después de la cirugía. Los niveles de dímero D en suero se nor-
malizaron para el día 2 postoperatorio. Por lo tanto, las ventajas 
del dímero D son dobles: sensibilidad y especificidad superiores, 
así como un rápido descenso a los niveles iniciales después de la 
cirugía, lo que permite su uso en la evaluación de una sospecha 
de la IAP aguda. Si bien está claro que el dímero D superó tanto 
el VSG como el PCR en un umbral de 850 ng/ml, es importante 
tener en cuenta que este umbral se calculó internamente para 
maximizar el desempeño del dímero D en esta cohorte específica. 
Se necesitan cohortes más grandes no solo para validar aún más el 
dímero D como un marcador serológico de IAP, sino también para 
desarrollar un umbral de dímero D que pueda usarse universal-
mente. Dado su rendimiento diagnóstico superior y su disponibi-
lidad universal en los hospitales, recomendamos el uso rutinario 
del dímero D como parte de la batería de marcadores serológicos 
utilizados para evaluar a un paciente con sospecha de IAP.
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PREGUNTA 4: ¿La presencia de una tasa de sedimentación globular (VSG) y una proteína C 
reactiva (PCR) por debajo de los umbrales de la infección de la articulación periprotésica (IAP) 
descartan el diagnóstico de una IAP?

RECOMENDACIÓN: Los niveles séricos de VSG y PCR  por debajo del umbral (según lo determinado por la Sociedad de Infección Musculoesquelé-
tica (MSIS) y la Reunión de Consenso Internacional (ICM)) no excluyen el diagnóstico de una IAP. Los niveles séricos de VSG y PCR pueden ser norma-
les en algunos casos de IAP causados por organismos de crecimiento lento.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 4%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Hemos reconocido que la composición sinovial cambia a medida 
que aumenta el tiempo postoperatorio, lo que explica los valores de 
umbral óptimos separados en el diagnóstico de IAP agudo y crónico. 
Durante la última reunión de consenso, el valor de corte recomenda-
do para el diagnóstico de IAP agudo (< 6 semanas desde la cirugía) 
para el recuento de glóbulos blancos sinoviales (WBC) fue > 10.000 
células/μL y > 90% de células polimorfonucleares (PMN) [ 1]. Del mis-
mo modo, los valores de liquido sinovial para un IAP crónico fueron 
un recuento de WBC > 3.000 células/μL y > 80% de PMN [1]. Cuando 
los valores de umbral óptimos se ajustan para el lapso de tiempo des-
pués de un procedimiento para diferenciar un IAP agudo y crónico, 
el análisis sinovial sigue siendo una herramienta de diagnóstico alta-

mente confiable con una precisión de diagnóstico similar entre los 
IAP agudos y crónicos. Aunque los ajustes en el recuento de WBC y 
el porcentaje de PMN han mejorado la precisión diagnóstica del IAP 
agudo y crónico, tenemos una comprensión limitada del cambio en 
la confiabilidad del análisis sinovial semana a semana. Por ejemplo, 
no entendemos bien si la aplicación del mismo umbral dos sema-
nas y seis semanas después de la operación tiene la misma fiabilidad 
diagnóstica. Debido a que no tenemos literatura para comparar es-
pecíficamente la situación propuesta, debemos comparar cualitati-
vamente dos estudios que utilizan valores de umbral similares en di-
ferentes momentos después de la operación. Kim et al. y Bedair et al. 
cada uno investigó la precisión diagnóstica con valores óptimos de 
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umbral del liquido sinovial en el período postoperatorio temprano 
después de la artroplastia total primaria de rodilla (ATR); sin embar-
go, cada uno utilizó diferentes criterios de inclusión de pacientes de 
tres y seis semanas, respectivamente [4,6]. Aplicando un umbral de 
recuento de WBC de > 11.200 células/μL, Kim et al. obtuvieron una sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor pre-
dictivo negativo (VPN) de 100, 98,9, 65,4 y 100%, respectivamente [6]. 
De manera similar, un umbral de PMN porcentual de > 88% tuvo una 
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de 100, 65,6, 5,7 y 100%, respecti-
vamente [6]. En comparación con las características diagnósticas pu-
blicadas por Bedair et al. (Tabla 1), los dos estudios demuestran una 
precisión diagnóstica similar para el recuento de WBC sinovial y el 
porcentaje de PMN. Por lo tanto, el aumento de los tiempos postope-
ratorios parece tener una influencia limitada en la precisión diagnós-
tica entre tres y seis semanas desde la cirugía. Sin embargo, lo mismo 
podría no ser cierto para el diagnóstico de IAP crónica. Christensen 
et al. investigaron el efecto del aumento de los intervalos de tiempo 
en el análisis sinovial en pacientes con ATR que se sometieron a as-
piración como parte de una evaluación para determinar la IAP y, en 
última instancia, se determinó que no tenían una IAP [7]. Los autores 
investigaron el análisis sinovial a ≤ 45 días, de 45 a 90 días, de 3 meses 
a 1 año y de 1 a 2 años después de la cirugía. Sus datos demostraron 
un recuento de WBC sinovial y un porcentaje de PMN normalizados 
entre tres meses y un año después de la cirugía [7]. Como resultado, es 

posible que el aumento de los intervalos de tiempo postoperatorios 
pueda alterar la interpretación del análisis del liquido sinovial en la 
determinación del diagnóstico de un IAP crónico.
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TABLA 1. Valores umbrales en líquido sinovial y características de prueba asociadas

Variable/test estadístico IAP aguda de cadera IAP crónica de cadera IAP aguda de rodilla IAP crónica de rodilla

Valor del umbral
Recuento de WBC;%PMN > 12,800; > 89% > 3,966; > 80% > 10.700; > 89% > 3.000; > 80%

Sensibilidad
Recuento de WBC;%PMN 89%; 81% 89,5%; 92,1% 95%; 84% 80,6%; 83,9%

Especificidad
Recuento de WBC;%PMN 100%; 90% 91,2%; 85,8% 91%; 69% 91,2%; 94,9%

VPP
Recuento de WBC;%PMN 100%; 91% 76,4%; 59,3% 62%; 29% 67,5%; 78,8%

VPN
Recuento de WBC;%PMN 88%; 79% 97,5%; 98,0% 99%; 97% 95,4%; 96,3%
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PREGUNTA 5: ¿Cuál es el papel de la alfa-defensina en el diagnóstico de las infecciones de las 
articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La medición de la alfa-defensina en el líquido sinovial es un complemento de las pruebas de diagnóstico existentes para los IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 82%; en desacuerdo: 14%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las alfa-defensinas son péptidos antimicrobianos liberados por los 
neutrófilos en respuesta a los patógenos. Se pueden medir en líqui-
do sinovial y se han propuesto como un indicador para IAP. El uso de 
alfa-defensina como marcador de diagnóstico de IAP fue introduci-
do por primera vez por Deirmengian et al. en 2014 [1]. Hay dos méto-
dos disponibles comercialmente para medir la alfa-defensina en el 
líquido sinovial: (1) el inmunoensayo ligado a enzimas de alfa-defen-
sina basado en la inmunoabsorción (Zimmer Biomet, Warsaw, IN, 
EE. UU.), que proporciona una lectura numérica en 24 horas y (2) la 
prueba de flujo lateral de alfa-defensina (Zimmer Biomet, Warsaw, 
IN, EE. UU.), que proporciona una lectura binaria en minutos. Ambos 
ensayos se desarrollaron con la intención de igualar los criterios de 
la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS) como el están-
dar de oro para el diagnóstico de IAP.

La prueba de laboratorio de alfa-defensina

El inmunoensayo basado en laboratorio de alfa-defensina mide la 
concentración de alfa-defensina en el líquido sinovial, con resultado 
relativo a una relación señal/umbral sobre uno. Esta forma de ensayo 
se ha evaluado en numerosas instituciones, entre ellas The Rothman 

Institute [1], The Mayo Clinic en Arizona [2], The Cleveland Clinic 
(Cleveland) [3], Cleveland Clinic (Florida) [4] y HELIOS ENDO-Klinik 
[5]. La Tabla 1 muestra los resultados de estos estudios. Tanto la sensi-
bilidad como la especificidad de la prueba de laboratorio de alfa-de-
fensina superan el 95% cuando se utilizan los criterios de consenso 
de MSIS para el IAP como estándar de oro.

Además de los estudios individuales, se han realizado metaaná-
lisis de la prueba de laboratorio de alfa-defensina. Lee et al. [6] reali-
zaron un metaanálisis del rendimiento del recuento de leucocitos 
del líquido sinovial, polimorfonucleares (PMN)%, proteína C reacti-
va (PCR), alfa-defensina, esterasa leucocitaria, interleuquina-6 (IL-6), 
IL -8 y el cultivo en el diagnóstico de IAP. Encontraron que la prueba 
de laboratorio de alfa-defensina demuestra la sensibilidad más alta 
(97%) de cualquier prueba individual para IAP. Ninguna otra prue-
ba en este metanálisis tuvo una sensibilidad > 90%. En este mismo 
estudio, se encontró que la prueba de alfa-defensina demuestra la es-
pecificidad más alta (96%) de cualquier prueba individual para IAP. 
En un metanalisis por Yuan et al. [7] encontraron que la prueba de 
alfa-defensina tenía una sensibilidad del 96% y una especificidad del 
95%. De manera similar, un metaanálisis de Li et al. [8] demostró una 
sensibilidad del 98% y una especificidad del 97%.

TABLA 2. Estudios con bajo numero de pacientes que informan sobre la prueba de flujo lateral alfa-defensina

Autor n IAP Criterios utilizados Sensibilidad (IC 95%) Especificidad (IC 95%)

Kasparek et al.[10] 40 12 ICM 67% (35-89) 93% (75-99)

Sigmund et al.[9] 50 13 MSIS modificado 69% (46-92) 94% (84-100)

Suda et al. [11] 30 13 MSIS 77% (sin rango) 82% (sin rango)

Balato et al.[12] 51 16 ICM 88% (75-95) 97% (87-100)

TABLA 1. Instituciones que evaluaron el inmunoensayo de laboratorio basado en alfa-defensina

Institución Número Criterios utilizados Sensibilidad Especificidad

Rothman Institute 149 Criterios de MSIS 97% (3637) 96% (107/112)

Mayo Clinic Arizona 61 Criterios de MSIS 100% (33/33) 95% (83/87)

Cleveland Clinic 111 Criterios de MSIS 100% (24/24) 98% (53/54)

HELIOS Endo-Klinik 156 Criterios de MSIS 97% (28/29) 97% (123/127)

Cleveland Clinic Florida 70 Criterios de MSIS 97% (34/35) 97% (34/35)

Combinados 547 98,1% (IC 95%: 95-100%) 96,4% (IC 95%: 94-98%
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Prueba de flujo lateral de alfa-defensina

La prueba de flujo lateral de alfa-defensina es una prueba rápida 
que se puede realizar en el quirófano. El usuario debe seguir las 
instrucciones del dispositivo y aplicar el liquido sinovial, segui-
do de un período de espera que demuestre la presencia o ausen-
cia de una línea. La presencia de una línea es indicativa de una 
prueba positiva. Obviamente, los resultados de este dispositivo 
no solo dependen de las características diagnósticas inherentes 
de la prueba, sino también del cumplimiento de las instruccio-
nes de uso. La literatura que informa sobre el desempeño de la 
prueba de flujo lateral de alfa-defensina no es tan consistente o 
controlada como la literatura en la prueba de laboratorio. Por 
ejemplo, mientras que todos los estudios principales que infor-
man sobre la prueba de laboratorio son relativamente grandes y 
utilizan los criterios de MSIS como un estándar de oro, los estu-
dios que informan sobre el ensayo de flujo lateral varían mucho 
en el número de pacientes y no todos utilizan estrictamente MSIS 
o criterios de la reunión de consenso internacional (ICM). Cua-
tro estudios pequeños, cada uno con muy pocos casos de IAP e 
intervalos de confianza (IC) muy grandes, informaron sobre su 
experiencia inicial con la prueba de flujo lateral alfa-defensina. 
A continuación, se muestra una tabla que resume sus resultados 
(Tabla 2). Es importante señalar que el informe de Sigmund et al. 
[9] esta limitado metodológicamente por la falta de disponibili-
dad de glóbulos blancos del líquido sinovial (WBC) y PMN% para 
el diagnóstico, y también por la inclusión de una gran cantidad 
de aspirados de casos con espaciador de cemento en recambios en 
dos tiempos. Tanto Kasparek et al. [10] y Sigmund et al. [9] sugirie-
ron que la prueba de flujo lateral de alfa-defensina podría usarse 
en lugar de la histología intraoperatoria de la cortes congelados, 
dada la aparente equivalencia entre los métodos en sus estudios. 
Sin embargo, dados los números muy pequeños y los intervalos 
de confianza muy grandes en estos cuatro estudios, es difícil sacar 
conclusiones significativas.

También hay tres grandes estudios de la prueba de flujo lateral 
de la alfa-defensina que utiliza los criterios de MSIS como estándar 
de oro. A continuación, se presentan los resultados resumidos en 
la Tabla 3. El informe de Renz et al. [13] incluyó resultados alterna-
tivos cuando se comparó con otros criterios de diagnóstico, pero a 
los efectos de mantener la coherencia, solo los resultados basados en 
criterios de MSIS se incluyen en esta Tabla 3.

Hay dos estudios que intentan utilizar técnicas de metanálisis 
para evaluar la prueba de flujo lateral. Uno, por Suen et al. [16], no 
incluye los grandes estudios recientes de Gehrke et al. [15], Berger et 
al. [14] o Renz et al. [13]. Además, incluyeron el informe de Sigmund et 
al. [9] que es problemático debido a la falta de datos de diagnóstico y 
la inclusión de una gran población de aspirados de espaciadores de 
cemento. Un segundo estudio realizado por Eriksson et al. [17], está 
igualmente limitado en cuanto a que los grandes estudios recientes 
no están incluidos, pero incluyen el estudio potencialmente limita-
do de Sigmund et al. [9].

Consideraciones especiales

La prueba de inmunoensayo alfa-defensina parece no estar influida 
por la administración previa de antibióticos y cubre un amplio es-
pectro de patógenos potenciales que causan IAP [18,19]. Además, sus 
resultados no parecen estar afectados por factores relacionados con 
el paciente, tales como la presencia de enfermedades inflamatorias 
[White Paper Synovasure alpha-defensin; CD Diagnostics, Claymont, DE, 
USA]. Dado que las pruebas de alfa-defensina son inmunoensayos de 
proteínas, es sumamente importante que el líquido analizado sea 
realmente líquido sinovial. Las aspiraciones resultantes de un lava-
do con solución salina no son apropiadas para ninguna prueba de 
biomarcadores. Además, aunque la contaminación de la sangre no 
parece alterar los resultados de la prueba de alfa-defensina, es fun-
damental que el aspirado sea realmente líquido sinovial y no sangre 
pura de un hematoma postoperatorio.

Las siguientes son precauciones generales al utilizar la prueba 
de alfa-defensina.

1. No solicite la prueba cuando la muestra aspirada proviene 
de un lavado con solución salina.

2. Los aspirados de sangre pura (por ejemplo, hematomas posto-
peratorios) no deben enviarse para pruebas de biomarcado-
res. Sin embargo, la simple contaminación con sangre no pa-
rece afectar la prueba.

3. Los aspirados de articulaciones protésicas con metalosis 
muestran aproximadamente un 30% de falsos positivos de 
alfa-defensina.

4. Se pueden observar resultados de alfa-defensina falsos ne-
gativos en las muestras de un trayecto fistuloso (similar 
al observado para el recuento de leucocitos). Afortunada-
mente, una artroplastia articular con trayecto fistuloso es 
aceptada por todos los criterios para que sea determinan-
te del diagnóstico de IAP. Por lo tanto, un resultado de alfa 
defensina falsamente negativo de un trayecto fistuloso no 
debe causar un diagnóstico falso o ser perjudicial para la 
atención del paciente.

5. Los aspirados postoperatorios inmediatos rara vez muestran 
un fluido sinovial maduro, y es más probable que consistan 
en un hematoma. Los ensayos de biomarcadores no deben 
utilizarse en las primeras cuatro a seis semanas después de la 
cirugía.

6. La prueba de alfa-defensina no se ha validado para su uso en 
muestras tomadas de pacientes con espaciadores de cemen-
to en los recambios en dos tiempos.

Resumen

Se debe ejercer el uso adecuado de la prueba de alfa-defensina. No 
está diseñado para ser utilizado a partir de aspirados de lavado sa-
lino, hematoma postoperatorio grueso, espaciadores de cemento o 

TABLA 3. Estudios con bajo numero de pacientes que informan sobre la prueba de flujo lateral alfa-defensina

Autor n IAP Criterios utilizados Sensibilidad (IC 95%) Especificidad (IC 95%)

Berger et al.[14] 121 34 MSIS 97% (85-100) 97% (90-99)

Gehrke et al.[15] 22 76 MSIS 92% (84-97) 100% (97-100)

Renz et al.[13] 212 45 MSIS 84% (71-94) 94% 
excluyendo fistulas 96% (92-99)
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una articulación con trayecto fistuloso. Además, la prueba debe usar-
se con las expectativas adecuadas en el tratamiento de la metalosis, 
ya que los falsos positivos se presentan con una frecuencia del 30%. 
La prueba de laboratorio de alfa-defensina parece ser la prueba única 
más sensible y específica para IAP y, por lo tanto, parece adecuada 
para ser incluida en el arsenal de pruebas que se usan habitualmen-
te. Dada su combinación de alta sensibilidad y una alta especifici-
dad, como se demostró en múltiples instituciones y un metanálisis, 
sirve como una buena prueba para descartar IAP y podría tener un 
peso significativo en comparación con otras pruebas individuales. 
La prueba de flujo lateral alfa-defensina muestra resultados que pa-
recen al menos equivalentes a la histología intraoperatoria de cortes 
congelados, lo que proporciona una solución intraoperatoria más 
rápida y conveniente. Aunque varios estudios más pequeños sugie-
ren que la prueba de flujo lateral es sustancialmente menos sensible 
que la prueba de laboratorio, los estudios más grandes sugieren que 
la sensibilidad es solo ligeramente menor, pero permanece por en-
cima del 90%. Las grandes ventajas de la prueba de flujo lateral son 
que puede utilizarse de forma perioperatoria y que da resultados en 
minutos. Estas características hacen que la prueba de flujo lateral sea 
útil para determinar la infección. Estos resultados deben interpre-
tarse cuidadosamente cuando muestran resultados negativos. Aun-
que se necesitan estudios adicionales para definir la sensibilidad 
exacta de la prueba de flujo lateral, parece ser la prueba rápida más 
precisa para IAP.
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PREGUNTA 6: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de las pruebas histológicas y los umbrales 
utilizados en el diagnóstico de las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Existe una variabilidad en el examen histológico de los cortes congelados intraoperatorios, así como los umbrales utilizados 
para la presencia de neutrófilos. La preparación e interpretación de los cortes congelados intraoperatorios puede ser altamente dependiente del 
examinador.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 5%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Un metaanálisis de estudios longitudinales publicado recientemen-
te por Tsaras et al. 2012 [2], comparó los resultados histológicos con 

cultivos microbiológicos obtenidos simultáneamente. Incluyó 26 
estudios, publicados entre 1982 y 2009 representando a 3.269 pacien-
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tes que se habían sometido a artroplastia de cadera o rodilla. De esos 
pacientes, 796 (24,3%) tuvieron una IAP con cultivo positivo. Usando 
los criterios de diagnóstico elegidos por el patólogo investigador, los 
datos combinados mostraron que un resultado positivo de una sec-
ción congelada por histopatología predijo una probabilidad del 75% 
(95% de intervalo de confianza (IC), 67-82) de una infección de culti-
vo positiva, mientras que el resultado negativo de la sección congela-
da predijo una probabilidad del 5% (IC 95%, 4-8) de una infección con 
cultivo positivo. En 15 estudios, el umbral de 5 leucocitos polimorfo-
nucleares (PMN) por campo de alta potencia (HPF) en cada uno de al 
menos 5 HPF para definir una sección congelada positiva, tuvo una 
razón de probabilidad diagnóstica (OR) de 52,6 (95% CI, 23,7-116,2), 
mientras que 6 estudiaron el umbral de 10 PMN por HPF y tuvieron 
un OR de diagnóstico de 69,8 (95% CI, 33,6-145). No se encontraron di-
ferencias estadísticamente significativas entre los dos umbrales. Los 
autores concluyeron que la evaluación histológica intraoperatoria 
de la sección congelada fue muy buena para predecir un diagnóstico 
de IAP con cultivo positivo y tuvo una precisión moderada para des-
cartar el diagnóstico de IAP.

Los resultados correspondientes de un metanálisis de la preci-
sión de 10 vs. 5 PMN como un umbral en secciones congeladas para 
diagnosticar IAP fueron publicados por Zhao et al. en 2013 [3]. El me-
tanálisis incluye 12 estudios, publicados entre 1972 y 2012, en los que 
participaron 1,011 pacientes sometidos a artroplastia de cadera, de 
los cuales 194 (19,2%) pacientes tenían una IAP. En 7 estudios, se usó el 
umbral de 5 PMN por HPF; en 2 estudios, se usó el umbral de 10 PMN 
por campo de alta potencia, mientras que, en 3 estudios, se utilizaron 
ambos umbrales. El OR de diagnóstico fue de 23,5 (IC del 95%, 10,5 a 
52,7) cuando se utilizaron 5 PMN por HPF y 35 (IC del 95%, 7,7 a 159,3), 
cuando se usaron 10 PMN por HPF. Igualmente, no encontraron nin-
guna diferencia estadísticamente significativa entre los dos umbra-
les. Los autores concluyeron que sus resultados indican que, aunque 
ambos umbrales son estables y efectivos, un umbral de 10 PMN por 
HPF está mejor preparado para diagnosticar IAP.

Desde que el metaanálisis incluyó estudios hasta 2009 [2], se 
publicaron 17 estudios [4-20] desde 2010 hasta 2017 y se consideran 
relevantes para la pregunta sobre la precisión del método. Estos es-
tudios muestran una variabilidad de la precisión entre 65.6 y 99%, 
una sensibilidad entre 38.8 y 96.6% y una especificidad entre 77 y 
100% [4-20]. Los estudios se realizaron en centros individuales, y la 
mayoría de los estudios incluyeron menos de 100 pacientes, de los 
cuales menos de 25 pacientes estaban infectados. El valor de preci-
sión de los umbrales en el metanálisis de Zhao et al. en 2013 [3] fue de 
85,2% (95% C, I 79,3-91,1) cuando se usaron 5 PMN por HPF y 89,1 (95% 
CI, 80,5–97,7), cuando se usaron 10 PMN por HPF. La verdadera tasa 
positiva (sensibilidad) fue 0,67 (IC 95%, 0,49-0,86) y 0,6 (IC 95%, 0,27-
0,93) para 5 PMN por HPF y 10 PMN por HPF, respectivamente. Las ci-
fras correspondientes para la tasa negativa verdadera (especificidad) 
fueron 0,9 (IC 95%, 0,85-0,96) y 0,93 (IC 95%, 0,85-1,0). Los resultados 
del metanálisis [2,3] de los umbrales muestran un amplio IC del 95% 
en el OR de diagnóstico para los 5 PMN y 10 PMN por HPF, respectiva-
mente. Esto puede indicar tamaños de muestra pequeños que pue-
den no ser capaces de mostrar una diferencia que existe. Sin embar-
go, existe evidencia publicada adecuada para respaldar los umbrales 
de diagnóstico de 5 PMN en cada uno de 5 campos de HPF, 40 por 
HPF (concentración máxima en el tejido) o 10 PMN en cada uno de 5 
HPF para ayudar a diagnosticar o descartar una infección periproté-
sica en la artroplastia de revisión. Existen excepciones, pero en gene-
ral, aumentar la concentración de PMN requerida para diagnosticar 
la infección de 5 a 10 PMN por HPF puede aumentar ligeramente la 
especificidad, pero tiene poca influencia sobre la sensibilidad. Algu-
nos estudios han recomendado utilizar concentraciones más bajas 
de PMN para maximizar la sensibilidad [13,19]. Los estudios revisados 

se aplican solo al tejido obtenido en la artroplastia de revisión de la 
cadera o la rodilla pero pueden existir diferentes umbrales óptimos 
para el hombro u otros sitios.

Kashima y sus colaboradores [21] encontraron que todos los ca-
sos de aflojamiento aséptico contenían menos de 2 PMN por HPF y 
que en algunos casos de aflojamiento séptico, menos de 5 PMN por 
HPF (de media), están presentes en los tejidos periprotésicos. El es-
tudio incluyó a 76 pacientes de los cuales 22 estaban infectados. El 
criterio histológico de más de 2 PMN por HPF mostró una mayor sen-
sibilidad y precisión para el diagnóstico de aflojamiento séptico. La 
sensibilidad, especificidad y precisión para la infiltración de neutró-
filos polimorfos de +++ fue de 83%, 96% y 91%, respectivamente, y para 
infiltración de neutrófilos polimorfos de > ++ fue de 94%, 96% y 97%, 
respectivamente. En su conclusión, sugieren que el criterio histológi-
co de la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS) de más de 
5 PMN por HPF es una cifra de índice demasiado alta para el diagnós-
tico de todos los casos de infección de artroplastia de cadera y rodilla.

Limitaciones 

Es probable que el método de toma de muestras de tejido por parte 
del cirujano y la experiencia del patólogo influyan en el valor de los 
cortes congelados intraoperatorios obtenidos en la artroplastia de re-
visión. Por ejemplo, se ha sugerido que los PMN atrapados en fibrinas 
superficiales o que migran de los capilares en el tejido de granulación 
no deben incluirse en la cuantificación de PMN. Los patólogos tam-
bién deben evitar la mala interpretación de los precursores de granu-
locitos en la médula ósea hematopoyética que a menudo acompañan 
estas biopsias como sugestivas de infección y puede ser difícil distin-
guir los eosinófilos de los neutrófilos en algunas secciones congela-
das. Los campos microscópicos seleccionados para la cuantificación 
de PMN deben representar la concentración máxima de neutrófilos, 
no el promedio general en el portaobjetos, y el tejido obtenido de 
una fractura periprotésica reciente puede contener neutrófilos no re-
lacionados con la infección. Muchos de los informes en esta revisión 
no especifican las limitaciones anteriores, por lo que las diferencias 
sutiles en la práctica habitual de los patólogos en diferentes centros 
pueden contribuir a la calidad variable de la interpretación de la sec-
ción congelada (FS) [22]. Además, la norma de referencia contra la 
cual se ha medido la interpretación del FS no ha sido consistente. Al-
gunos autores han considerado un cultivo positivo como indicador 
de infección, otros han requerido factores adicionales o han usado 
los criterios del MSIS [7] Otros estudios han reconocido que puede ser 
necesario un seguimiento clínico a largo plazo para definir infeccio-
nes periprotésicas clínicamente relevantes, especialmente aquellas 
involucrando organismos de baja virulencia [23].
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PREGUNTA 7: ¿Cuál es el papel de los métodos específicos de recuento de granulocitos y las 
nuevas técnicas de tinción inmunohistológica en el diagnóstico de la infección de la articulación 
periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: El papel de los métodos específicos de recuento de granulocitos y las nuevas técnicas de tinción inmunohistológica es apo-
yar el diagnóstico de infección cuando el diagnóstico es incierto. El umbral recomendado es de 5 o más leucocitos polimorfonucleares (PMN) por 
campo en cada uno de los 5 campos de magnificación de alta potencia (HPF) (objetivo 400x). Las tinciones notificadas hasta la fecha solo se pueden 
realizar en secciones de tejido incrustado con formalina o parafina. Por lo tanto, no están disponibles para uso en secciones congeladas obtenidas 
durante una operación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 4%; abstención: 11% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Actualmente, la histología se ha considerado como una de las variables 
para el diagnóstico de IAP [1]. La literatura ha informado sobre la reac-
ción tisular asociada con el fracaso del implante y su relación con la in-
fección [2]. Se ha observado que un aumento de PMN se correlaciona 
con la presencia de una infección activa [3,4]. Se han introducido nue-
vos métodos para aumentar el rendimiento de diagnóstico. Se realizó 
una búsqueda en la literatura de PubMed, Ovid, Embase y la Biblioteca 
Cochrane para incluir estudios que evaluaron el papel de los métodos 
de recuento de granulocitos y/o evaluación de nuevas técnicas de tin-
ción inmunohistológica. Se excluyeron los siguientes tipos de estudios:

1. Los estudios con resultados de análisis histológico se utiliza-
ron como el estándar de oro para probar los resultados de 
otras pruebas.

2. Estudios que involucran principalmente sitios que no sean 
cadera o rodilla (por ejemplo, se excluyen las operaciones de 
hombro). 

3. Artículos revisados e informes de casos.
4. Artículos publicados en otros idiomas además del inglés.
5. Artículos con solo datos limitados disponibles, de modo que 

no se pueda calcular la sensibilidad, la especificidad o el va-
lor predictivo de la histología.

6. Estudios que analizan diferentes aspectos de la inflamación 
y, por lo tanto, no tienen un enfoque en la cuantificación 
diagnóstica de los granulocitos.

Para cada uno de ellos, se intentó definir los resultados de la his-
tología y la influencia de tinciones especiales o inmunohistoquímicas 
con respecto a los verdaderos positivos, falsos positivos, verdaderos ne-
gativos y falsos negativos para calcular la sensibilidad, la especificidad, 
el valor predictivo y la precisión. Si esos datos no estaban disponibles, se 
registraron los valores informados por los autores. También se registra-
ron el umbral utilizado para interpretar la histología como favorecien-
do la infección, el estándar de referencia y otras mediciones clínicas.
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Resultados

La búsqueda inicial arrojó 287 artículos, 41 de los cuales se excluye-
ron automáticamente como duplicados. Los títulos y resúmenes de 
los 246 artículos restantes fueron revisados y 233 excluidos. Los 13 ar-
tículos restantes, revisados en su totalidad,  9 publicaciones fueron 
excluidas por las siguientes razones: 3 no estaban en inglés, 3 estaban 
relacionados con aflojamiento aséptico (no infección), 1 no involu-
craba el uso de tintes especiales y 2 tenían un efecto inadecuado. 

Diseño del Estudio

Los tres estudios restantes [5–7] se incluyeron en nuestra revisión:
1. Kashima TG, Inagaki Y, Grammatopoulos G, Athanasou NA. 

Uso de la tinción con cloroacetato esterasa para el diagnósti-
co histológico de la infección de la prótesis articular. Arco de 
los Vircos. 2015; 466: 595–601. doi: 10.1007/s00428-015-1722-y.

2. Krenn VT, Liebisch M, Kölbel B, Renz N, Gehrke T, Huber M, et 
al. Puntuación de enfoque de CD15: diagnóstico de infección y 
estratificación en patógenos microbianos de baja virulencia y 
virulencia alta en la infección de la articulación periprotésica. 
Pathol Res Pract. 2017; 213: 541–547. doi: 10.1016/j.prp.2017.01.002.

3. Munemoto M, Inagaki Y, Tanaka Y, Grammatopoulos G, Atha-
nasou NA. Cuantificación de polimorfos de neutrófilos en 
artroplastias de cadera de revisión de segunda etapa infecta-
das y no infectadas. Hip Int. 2016; 26: 327–330. doi: 10.5301/hi-
pint.5000365.

Sobre la base de la revisión de la literatura, se recomienda in-
cluir los métodos de recuento de neutrófilos cuando el diagnósti-
co sea incierto. En general, recomendamos que se utilicen 5 o más 
PMN por campo en cada uno de los 5 campos de magnificación de 
alta potencia (HPF) (objetivo 400 X) como umbral para respaldar 
el diagnóstico de infección. Se necesitan estudios adicionales para 

determinar el uso óptimo de las tinciones especiales. Aunque la bi-
bliografía respalda el uso de tinciones especiales para neutrófilos 
para aumentar la sensibilidad, las tinciones informadas hasta la 
fecha solo se pueden realizar en secciones de tejido incrustado con 
formalina y para incrustaciones de partículas. Por lo tanto, estas 
tinciones no están disponibles para su uso en secciones congeladas 
obtenidas durante una operación. Existe alguna evidencia de que 
los hallazgos derivados de tinciones especiales también pueden co-
rrelacionarse con la virulencia de los patógenos involucrados en la 
infección. Las recomendaciones anteriores se basan en la revisión 
de tres estudios, uno de los cuales es de alta calidad. Basado en el 
rango de sensibilidad y especificidad, la fortaleza del valor umbral 
de 5 PMN es fuerte, mientras que la defensa de tinciones especiales 
en secciones permanentes es moderada.
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2.4. DIAGNÓSTICO: AISLAMIENTO DE PATÓGENOS, RELACIONADOS CON EL CULTIVO
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PREGUNTA 1: ¿Se deben tomar cultivos intraoperatorios durante cada artroplastia de revisión? 
Si es así, ¿cuántos?

RECOMENDACIÓN: Sí, se deben tomar cultivos de rutina durante cada artroplastia de revisión. Se deben obtener al menos tres muestras de 
cultivo intraoperatorio.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 12%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Usando los siguientes términos y palabras de búsqueda (revisión e 
infección articular; artroplastia articular; aflojamiento aséptico y 
cultivo), se generaron un total de 1.772 resultados de PubMed, Ovid 
y Google Scholar. Se encontraron sesenta y cinco estudios que cum-
plieron con los criterios de inclusión. Se excluyeron todas las que no 
se relacionaban con el tema, los informes de casos y los que descri-
bían los detalles técnicos de la artroplastia de revisión. Además, se 
realizaron estudios de registro, artículos con una descripción inade-

cuada de la metodología de la muestra de tejido y estudios con pocos 
números de pacientes también fueron excluidos.

Para garantizar una evidencia aceptable de fuerte a moderada, 
se incluyeron estudios prospectivos, comparativos y grandes re-
trospectivos. La búsqueda en la literatura no arrojó ningún ensayo 
controlado aleatorio. En todos los estudios que cumplieron con los 
criterios, se tomaron dos muestras de múltiples muestras de tejido y 
se registraron como al menos dos muestras (debido a la falta de clari-
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dad en el número). Para determinar el número óptimo de muestras 
de cultivo que se obtendrán durante la operación, solo se incluyeron 
los estudios con artroplastia de cadera y rodilla de revisión que do-
cumentaron el número total de cultivos tomados en el momento de 
la cirugía y la precisión diagnóstica correspondiente (sensibilidad, 
especificidad, predicción positiva). valor (VPP) y valor predictivo 
negativo (VPN)). Los estudios fueron estratificados de acuerdo con 
el número de muestras enviadas. Los criterios de exclusión fueron 
estudios que no incluyeron los cuatro valores de sensibilidad, espe-
cificidad, VPP y VPN. El número de cultivos obtenidos y enviados se 
informó como la media del número mínimo de cultivos enviados, 
como se informó en los estudios. Se realizó un metanálisis para ob-
tener estimaciones agrupadas de especificidad, sensibilidad, VPP y 
VPN utilizando métodos de verosimilitud exacta modelo binomial 
normal con estimador de varianza empírico ("sandwich"). Se obtu-
vieron estimaciones separadas para los estudios que informaron 
<3 cultivos y los que informaron ≥ 3 cultivos. La literatura revisada 
reveló que el número medio de muestras de cultivo tomadas en las 
cohortes incluidas en los estudios fue cuatro (mínimo dos, máximo 
ocho). Hubo 23 estudios con un total de 4,321 pacientes sometidos a 
artroplastia de cadera y rodilla de revisión que documentaron el nú-
mero total de cultivos tomados en el momento de la cirugía y la pre-
cisión diagnóstica correspondiente (sensibilidad, especificidad, VPP 
y VPN). El análisis indicó que tomar tres o más muestras intraope-
ratorias arrojó un valor predictivo negativo más alto para descartar 
una infección sin limitar el valor predictivo positivo para confirmar 
una infección (Tabla 1). Es un hecho conocido que la infección de la 
articulación periprotésica (IAP) puede estar presente en pacientes 
sometidos a cirugía de revisión de cadera y rodilla por etiologías 
asépticas, incluso cuando los estudios preoperatorios sugieren que 
este podría ser el caso. Un grado variable de IAP clínicamente rele-
vante se ha asociado con un presunto aflojamiento aséptico [1,2]. Es-
tos casos fueron diagnosticados a partir de cultivos intraoperatorios. 
Es por este motivo que sugerimos que se envíen muestras intraope-
ratorias para todas las artroplastias de cadera y rodilla de revisión, 
independientemente del diagnóstico preoperatorio.

Hasta el 12% de los casos de artroplastia total de rodilla y cade-
ra (ATR y ATC) se revisaron quirúrgicamente antes de los diez años. 
Los casos se revisaron por una variedad de razones, y hacer un diag-
nóstico preoperatorio puede ser un desafío [1]. La IAP es una de las 
complicaciones más mórbidas después de una artroplastia total de 
cadera y rodilla. Según el Registro Sueco de Artroplastia de Cadera, 
entre 2000 y 2013, el riesgo de IAP aumentó de 7,5-13,5%. En pacientes 
sometidos a revisión para un diagnóstico aséptico después de ATR y 
ATC, el 7,9 y el 12,1%, respectivamente, tenían IAP [2]. Como no existe 
un estándar de oro para el diagnóstico de IAP, los médicos a menu-
do deben confiar en una combinación de pruebas para confirmar o 
descartar un diagnóstico [3]. También hay una escasez de estándares 
disponibles sobre cuántos cultivos intraoperatorios deberían ser to-
mados. Los intentos de estandarizar estas prácticas se han publicado 
en forma de pautas de tratamiento, pero el enfoque aún varía entre 

los profesionales y las ubicaciones. Esto se debe en parte a la escasez 
de pruebas sólidas para respaldar directrices específicas [4].

Atkins et al. habían recomendado que se envíen cinco o seis 
muestras intraoperatorias y que el corte para un diagnóstico defini-
tivo de IAP sea de tres o más muestras intraoperatorias positivas para 
un organismo , en ocasiones indistinguible debido a la baja sensibili-
dad de los cultivos [5]. Algunos estudios informaron sobre sus resul-
tados al realizar de cinco a seis muestras de tejido intraoperatorio de 
múltiples áreas de la prótesis infectada y la articulación de la cadera, 
incluida la cápsula, el tejido pericapsular y la membrana alrededor 
de la prótesis. Sin embargo, algunos otros estudios se llevaron a cabo 
utilizando un protocolo donde se tomaron de dos a tres muestras 
de tejido durante la operación para el análisis de cultivo en micro-
biología [2,6-8]. Nuestra revisión actual de la literatura muestra un 
promedio de cuatro muestras de tejido tomadas en los estudios que 
examinamos. Esto es consistente con el 25% de la cohorte de estudios 
evaluados en esta revisión.

Existen discrepancias y variaciones obvias en los protocolos 
y pautas que se siguen, que pueden variar según la institución. Si 
los pacientes con IAP pueden identificarse con precisión antes o 
después de la operación, se podría lograr un mejor resultado de la 
cirugía de revisión. Aunque una combinación de investigaciones 
preoperatorias puede apuntar hacia una infección, ninguna prueba 
ha demostrado ser completamente precisa como una prueba inde-
pendiente [9]. Por lo tanto, debido a la baja sensibilidad de los cul-
tivos intraoperatorios [10], solo es imperativo que se definan pautas 
sobre cuántas muestras a tomar, que deben estar fundamentadas en 
la bibliografía basada en evidencia. Entre los trabajos actuales publi-
cados, no hay estudios controlados aleatorios que respondan a esta 
pregunta específica.
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TABLA 1. Análisis estadístico por número mínimo de cultivos enviados por artroplastia de revisión

Número mínimo de 
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de revisión (n.º de estudios)

Sensibilidad % 
(IC Bajo-Alto)

Especificidad % 
(IC Bajo-Alto)

VPP % 
(IC Bajo-Alto)

VPN % 
(IC Bajo-Alto)

< 3 2.038 (9) 72 (63-81) 94 (90-98) 80 (58-102) 79 (69-89)

≥ 3 2.283 (14) 62 (50-74) 93 (88-98) 78 (66-90) 85 (78-92)

Promedio 4.321 (23) 66 (58-75) 94 (90-97) 78 (67-89) 83 (77-89)



404 Parte II Cadera y rodilla

[7] Akgün D, Müller M, Perka C, Winkler T. A positive bacterial culture du-
ring re-implantation is associated with a poor outcome in two-stage ex-
change arthroplasty for deep infection. Bone Joint J. 2017;99-B:1490–1495. 
doi:10.1302/0301-620X.99B11.BJJ-2017-0243-R1.

[8] Hsieh PH, Huang KC, Lee PC, Lee MS. Two-stage revision of infected hip 
arthroplasty using an antibiotic-loaded spacer: retrospective comparison 
between short-term and prolonged antibiotic therapy. J Antimicrob Che-
mother. 2009;64:392–397. doi:10.1093/jac/dkp177.

[9] Musso A, Mohanty K, Spencer-Jones R. Role of frozen section histology 
in diagnosis of infection during revision arthroplasty. Postgrad Med J. 
2003;79:590–593. doi:10.1136/pmj.79.936.590.

[10] Padgett DE, Silverman A, Sachjowicz F, Simpson RB, Rosenberg AG, Ga-
lante JO. Efficacy of intraoperative cultures obtained during revision to-
tal hip arthroplasty. J Arthroplasty. 1995;10:420–426.

• • • • •
Autores: Tobias Winkler, Carl Deirmengian, Doruk Akgün

PREGUNTA 2: ¿Existen diferencias significativas en el resultado del cultivo realizado tras la aspiración 
preoperatoria y las muestras de cultivo intraoperatorio? Si es así, ¿qué resultado se debe utilizar?

RECOMENDACIÓN: Puede haber diferencias en el resultado del cultivo entre la aspiración preoperatoria y las muestras de cultivo intraopera-
torio, particularmente en el caso de infecciones polimicrobianas u organismos de baja virulencia. Muchos expertos consideran que la rtoma de 
muestras de tejidos intraoperatorios múltiples proporciona el mayor rendimiento en el aislamiento de organismos de una articulación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 98%; en desacuerdo: 1%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Al interpretar los resultados del cultivo en general, se debe tener en 
cuenta que la literatura demuestra una falta de reproducibilidad, 
ya sea del fluido sinovial o del tejido. Debido a las dificultades y li-
mitaciones metodológicas inherentes en la literatura existente y la 
variación en las técnicas de cultivo entre instituciones, no es posi-
ble hacer una declaración general con respecto a los rendimientos 
relativos del fluido sinovial y el cultivo de tejidos. En general, reco-
mendamos que tanto el líquido sinovial como las muestras de teji-
do se envíen para cultivo, ya que el crecimiento de un organismo de 
cualquiera de las fuentes es altamente informativo. Sin embargo, los 
médicos deben ser conscientes de que, en general, las técnicas de cul-
tivo tienen una sensibilidad relativamente baja para las infecciones 
de las articulaciones periprotésicas (IAP) (40 a 85%), y que los resulta-
dos negativos del cultivo no descartan el IAP.

La literatura actual no proporciona una guía basada en la evi-
dencia sobre cómo interpretar los resultados del cultivo de tejidos 
frente a los fluidos sinoviales contradictorios. Se necesita una inves-
tigación considerable para optimizar y estandarizar las técnicas de 
cultivo para proporcionar un rendimiento mejorado para el aisla-
miento de organismos infecciosos. Existen dificultades metodoló-
gicas inherentes al estudiar el rendimiento comparativo entre los 
resultados del cultivo de tejidos y fluidos sinoviales.

Primero está el hecho de que mientras el líquido sinovial se en-
vía generalmente al laboratorio para un solo cultivo, las muestras de 
tejido intraoperatorio generalmente se envían para múltiples culti-
vos. Cuando una prueba de diagnóstico se completa varias veces y los 
resultados se interpretan en combinación, la sensibilidad aumenta y 
la especificidad disminuye por definición. Por lo tanto, incluso si la 
sensibilidad y la especificidad del fluido sinovial y el cultivo de teji-
dos fueran idénticas, la multiplicidad de las pruebas asociadas con 
la toma del cultivo de tejidos, daría lugar a la observación de que el 
cultivo intraoperatorio tiene un mayor rendimiento. Las muestras 
de tejido tienen una mayor oportunidad de producir un resultado 
positivo, ya sea real o debido a la contaminación.

En segundo lugar, el hecho es que no existen estándares univer-
sales en la técnica de cultivo de artroplastia. Los tiempos de toma de 
muestras, transporte, preparación de muestras y medios de cultivo 
varían enormemente entre las instituciones [1-18]. Las técnicas pue-

den incluso variar según si la muestra es un fluido o una muestra de 
tejido en la misma institución. Por lo tanto, no se puede asumir que 
los resultados publicados en una institución con respecto al rendi-
miento del cultivo de fluidos sinoviales o el cultivo de tejidos se apli-
quen a todas las instituciones.

Tercero, es un hecho que la definición de IAP ha variado con el 
tiempo y tuvo una gran variabilidad antes de la definición de la Socie-
dad de Infección Musculoesquelética (MSIS). Muchos estudios históri-
cos consideraron que los cultivos de tejidos positivos eran el estándar 
de oro para la infección, eliminando la posibilidad de evaluar adecua-
damente las características diagnósticas del cultivo de tejidos. Además, 
los diferentes centros tienen diferentes definiciones de lo que califica 
como un cultivo tisular positivo, con una variación en el número de 
requerimientos de muestras positivas, la virulencia de los organismos 
producidos y la evaluación de los resultados de los cultivos. 

Los microorganismos involucrados en la infección de dispositivos 
ortopédicos están altamente adaptados en el implante o en la interfase 
hueso-cemento, se adhieren al medio ambiente dentro de la biopelí-
cula in vivo, pero son solo una parte menor en un estado planctónico 
en el líquido sinovial [19 ]. Este hecho puede explicar las altas tasas de 
aspiración preoperatoria con bacteriología falsa negativa [11]. Además, 
otros factores, como la carga bacteriana o el tipo de germen, pueden 
afectar el cultivo sinovial, lo que puede explicar la mayor sensibilidad 
del cultivo de líquido de aspiración observado en infecciones agudas 
versus infecciones crónicas [20, 21]. Aunque un estudio reciente de 
Shanmugasundaram et al. no pudo mostrar ninguna influencia de la 
virulencia microbiana en el aislamiento del organismo de la aspiración 
preoperatoria versus el cultivo intraoperatorio [14], algunos estudios 
mostraron una precisión insuficiente del cultivo de líquido sinovial 
en el aislamiento de patógenos de baja virulencia en el IAP crónico en 
comparación con el cultivo de tejidos intraoperatorio [11, 21].

Por las razones mencionadas anteriormente, no se puede hacer 
una comparación del rendimiento de los fluidos sinoviales frente 
a los cultivos de tejidos con ninguna confianza. Hay muy pocos es-
tudios que comparan la sensibilidad de cultivo del líquido sinovial 
frente al tejido [1-18]. De estos informes en la literatura, hay limita-
ciones muy importantes que impiden la comparación apropiada del 
fluido sinovial con el rendimiento del cultivo de tejidos. Muchos de 
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estos estudios tienen menos de 10 pacientes con IAP. El diagnóstico 
de IAP varía mucho en estos estudios. Y muchos de estos estudios no 
proporcionan los datos adecuados para evaluar sus análisis y con-
clusiones. Los estudios que buscan comparar la aspiración sinovial y 
los resultados del cultivo tisular intraoperatorio han mostrado una 
amplia gama de concordancias (57-92%) [1-18] en el sentido de resul-
tados falsos negativos, falso positivos, verdaderos negativos y verda-
deros positivos. Entre estos 18 estudios, nueve fueron retrospectivos 
y nueve recolectaron sus datos prospectivamente.
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PREGUNTA 3: ¿Los cultivos óseos proporcionan una precisión diagnóstica adicional en el 
diagnóstico de las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: No concluyente. No podemos recomendar a favor o en contra de la biopsia ósea para proporcionar precisión diagnóstica 
adicional en el diagnóstico de los IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 5%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El uso de los cultivos tradicionales sigue siendo el método preferido 
para el aislamiento de los organismos infectantes en los IAP. Es razo-
nable suponer que aumentar el número de muestras y tomar el culti-
vo de "áreas representativas de la infección" aumenta el rendimiento 
del cultivo para aislar el organismo infeccioso. Los datos actuales 
apoyan la obtención de muestras de tejido y tejido sinovial para el 
cultivo, con estudios que muestran que el tejido tiene un mejor ren-
dimiento que el líquido sinovial y se prefiere sobre los hisopos [1,2]. 
Si el cultivo de tejidos debe incluir hueso tampoco se ha estudiado 
bien. En general, las muestras múltiples mejoran la precisión diag-
nóstica [3]. La mayoría de los datos apoyan la obtención de al menos 
tres muestras distintas y hasta seis muestras intraoperatorias para 
cultivo [2,4]. El sitio de toma de la muestra incluye la sinovial, así 

como el tejido del fémur y la tibia en la rodilla o el fémur y el acetá-
bulo en la cadera. Además de los cultivos tradicionales, se ha demos-
trado que la sonicación de los implantes aumenta las posibilidades 
de identificar el organismo [5-7].

Solo un estudio aborda el papel de la utilización de la biopsia ósea 
en la detección de infección en la artroplastia articular. En un estudio 
de cohorte prospectivo, Larsen et al. [8] evaluaron la contribución 
de especímenes diferente en la detección de IAP. Se encontró que la 
biopsia ósea no proporcionó ninguna información adicional y no 
contribuyó independientemente al diagnóstico de infección. La biop-
sia ósea se obtuvo de hueso en contacto con la prótesis. Solo 9 de 32 
muestras (28%) dieron como resultado un cultivo positivo después de 
6 días. Esto aumentó a 13 de 32 a los 14 días. Esto fue considerablemente 
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menor que en las biopsias de tejidos blandos que dieron como resul-
tado 37 de 42 (88%) cultivos positivos. No hubo casos en los que la biop-
sia ósea produjera un cultivo positivo independiente de la biopsia de 
tejido blando. Esto dio lugar a una relación de probabilidad negativa 
de 0,6 (intervalo de confianza (IC) del 95%, 0,5-0,8) que solo disminuye 
ligeramente la probabilidad de infección con un resultado negativo. 
Este estudio encontró que el conjunto óptimo de muestras para el 
diagnóstico de infección articular periprotésica incluía líquido arti-
cular, componente protésico y cinco biopsias de tejidos blandos [8].

Otros estudios han evaluado el papel de la biopsia ósea en la detec-
ción de osteomielitis y artritis séptica. Se encontró que la biopsia ósea 
en osteomielitis ha mejorado significativamente la sensibilidad, la 
especificidad y el valor predictivo para determinar el organismo etio-
lógico en comparación con la biopsia del tracto fistuoso [9], la biopsia 
de tejidos blandos y de herida profunda [10]. En el asentamiento de 
artritis séptica, la toma de muestra ósea del íliaco y el fémur proximal, 
produjo un aumento significativo en las tasas de cultivo positivas en 
comparación con la aspiración de líquido sinovial aislado [11]. Sin em-
bargo, es difícil extrapolar estos hallazgos para suponer que la obten-
ción de una muestra de hueso en un paciente con IAP es probable que 
aumente el rendimiento del cultivo. En ausencia de datos adecuados, 
nos hemos abstenido de recomendar que las muestras de hueso para 
cultivo se tomen de forma rutinaria en pacientes con IAP.
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PREGUNTA 4: ¿Tiene algún papel obtener cultivos antes y en el momento de la inserción de 
prótesis durante el segundo tiempo (reimplantación) de un recambio en dos tiempos?

RECOMENDACIÓN: La aspiración preoperatoria de una articulación debe determinarse según el índice de sospecha de infección persistente. Sin 
embargo, durante la reimplantación, se deben enviar múltiples muestras de fluidos y tejidos para el cultivo. Existe una correlación directa entre el 
resultado de la artroplastia en un recambio en dos tiempos y los resultados de los cultivos durante la reimplantación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 4%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de revisión en 2 tiempos consiste en la extracción de 
la prótesis infectada en un primer tiempo, generalmente reempla-
zándola por un espaciador de cemento cargado con antibióticos jun-
to al tratamiento con antibióticos sistémicos. Una vez que se piensa 
que la infección está bajo control, se realiza el segundo tiempo de 
reimplantación. Los valores que determinan el momento óptimo 
de reimplantación no se conocen. Sin embargo, muchos cirujanos 
confían en una combinación de análisis clínicos y de laboratorio 
que pueden incluir la aspiración de la articulación antes de la reim-
plantación. El papel exacto de la aspiración preoperatoria de la arti-
culación antes de la reimplantación permanece sin definir. Además, 
tampoco existe una prueba específica para determinar si la infección 
se ha controlado o no.

Aunque la aspiración de una articulación es crítica para el diag-
nóstico de infecciones de la articulación periprotésica (IAP) [1], no es 
obvio que el cultivo de líquido sinovial con un espaciador de cemen-

to in situ antes de la reimplantación sea útil para el diagnóstico de 
persistencia de infección [2]. De hecho, se ha demostrado que la aspi-
ración para el cultivo antes del segundo tiempo tiene una sensibili-
dad baja para predecir la infección [3–6]. Lonner et al. investigaron el 
papel de la aspiración de rodilla para la detección de una infección 
persistente antes de la reimplantación y después del cese de un ciclo 
de antibióticos de cuatro a ocho semanas. Encontraron que la aspi-
ración de rodilla realizada después de la artroplastia de resección 
tenía una sensibilidad de cero, un valor predictivo positivo (VPP) de 
cero, un valor predictivo negativo (VPN) del 75% y una especificidad 
del 92% [6]. Janz et al. estudiaron el rendimiento diagnóstico de la 
aspiración sinovial en las caderas con la retirada de los implantes sin 
colocar un espaciador de cemento, para la detección de la persisten-
cia de la infección antes de la reimplantación de la artroplastia total 
de cadera (ATC). Encontraron una sensibilidad de solo el 13% y una 
especificidad del 98% y concluyeron que la aspiración en una cadera 
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con retirada de implantes y sin espaciador, no confirmaba de forma 
fiable ni excluía la persistencia de la infección [5]. Hoell et al. investi-
garon a 115 pacientes con artroplastia de cadera o rodilla en dos tiem-
pos y encontraron que la sensibilidad del cultivo de aspiración antes 
de la replantación fue del 5% (intervalo de confianza (IC) del 95%, 
0,13–24,87) y la especificidad fue del 99% (IC del 95% , 94,27–99,97). El 
VPN fue del 83% y el VPP fue del 50% [4]. Preininger et al. Investigaron 
la validez diagnóstica de la aspiración del liquido alrededor del es-
paciador de cemento después de dos semanas sin antibióticos para 
la detección de una infección persistente. Incluyeron a 73 pacientes 
que se sometieron a una revisión de dos tiempos para la infección y 
encontraron solo un 21% de sensibilidad para la aspiración del líqui-
do sinovial alrededor del espaciador. Llegaron a la conclusión de que 
la aspiración no puede recomendarse para la exclusión de la infec-
ción persistente [7].

Hay algunas explicaciones potenciales para este hallazgo. En 
primer lugar, es posible que las bacterias estén en una biopelícu-
la y permanezcan adheridas al espaciador de cemento, lo que a su 
vez conduce a una previsibilidad incierta del cultivo del líquido 
de aspiración antes de la reimplantación [8-10]. En segundo lugar, 
la liberación de antibióticos del cemento en la articulación puede 
interferir con el aislamiento del organismo infectante del aspirado 
de la articulación. Aunque la elución importante de los antibióticos 
del espaciador de cemento ocurre temprano, generalmente hay una 
liberación adecuada de los antibióticos posteriormente que pueden 
interferir con el aislamiento del organismo infeccioso [11,12].

Otro aspecto controvertido de la revisión en dos tiempos para 
la infección es el papel de la microbiología durante la reimplanta-
ción [13,14]. Hart et al. revisaron a 48 pacientes que se sometieron 
a una revisión en dos tiempos para la artroplastia total de rodilla 
infectada (ATR). Encontraron 11 (22,9%) cultivos positivos en el mo-
mento de la reimplantación; Siete de ellos eran diferentes de los 
microorganismos infectantes primarios. No pudieron encontrar 
ninguna relación entre el cultivo positivo durante la reimplanta-
ción y el resultado [15]. Bejoen et al. estudiaron 152 pacientes con 
IAP que se sometieron a una revisión en dos tiempos durante un 
período de 4 años. Los pacientes fueron tratados con intervalo li-
bre de antibióticos antes de la reimplantación. Encontraron que 
los cultivos positivos durante la reimplantación fue positiva en 21 
casos (14%), pero no se correlacionó con el resultado final. El mismo 
organismo, determinado mediante la comparación de las especies 
y los patrones de susceptibilidad a los antibióticos, se aisló tanto 
en la retirada de los implantes como durante la reimplantación en 
cuatro casos (3%). En 10 casos (6%) se aisló un organismo diferente y 
en 7 casos (5%) los cultivos de reimplante fueron positivos después 
de los cultivos negativos en la primera etapa. No pudieron encon-
trar ninguna asociación entre el cultivo positivo y el resultado. Sin 
embargo, los pacientes con cultivo positivo en el momento de la 
reimplantación recibieron antibióticos prolongados. En general, 
el 57% de los pacientes con cultivos positivos durante la reimplan-
tación recibió antibióticos muy prolongados (> 1 año) [14]. Puhto 
et al. revisaron 107 pacientes tratados con revisión de dos tiempos 
y encontraron un 5,2% de cultivos positivos durante la reimplanta-
ción. La mayoría de los cultivos durante la reimplantación no esta-
ban relacionados con los organismos cultivados en la primera eta-
pa, que es similar a los resultados de estudios anteriores. Trataron a 
todos los pacientes con cultivo positivo durante la reimplantación 
como una IAP postoperatoria aguda. La tasa de éxito de la revisión 
en dos tiempos no fue significativamente diferente en pacientes 
con microbiología positiva versus negativa durante la reimplan-
tación. Sin embargo, el único caso con cultivo positivo durante la 
reimplantación que fracasó tuvo los mismos organismos tanto en 
la escisión como durante la reimplantación [13].

Tan et al. revisaron 267 IAP (186 rodillas y 81 caderas) tratados con 
artroplastia de recambio en dos tiempos. Aquí, 33 pacientes (12,4%) 
tuvieron ≥ 1 resultado de cultivo positivo en el momento de la reim-
plantación. El microorganismo aislado en el reimplante fue el mis-
mo que el organismo infectante inicial en seis (18,2%) de los 33 casos. 
Encontraron que el cultivo intraoperatorio positivo en el momento 
de la reimplantación, independientemente del número de muestras 
positivas, se asoció de forma independiente con > 2 veces el riesgo 
de fracaso del tratamiento posterior y reinfección temprana [2]. 
Akgun et al. revisaron 63 artroplastias de revisión de dos etapas que 
involucraron 84 ATC y 79 ATR. Encontraron ≥ 1 cultivo positivo en 
el momento de la reimplantación en 27 pacientes (16,6%), que fue el 
mismo organismo de infección inicial en 9 (33%) de ellos. El riesgo de 
fracaso del tratamiento fue significativamente mayor en pacientes 
con un cultivo positivo [16].

Parece que el resultado del cultivo en el momento de la reim-
plantación está relacionado con el resultado del tratamiento de la 
artroplastia de intercambio en dos tiempos. Existen varias limitacio-
nes para aquellos estudios que implican que los cultivos positivos 
durante la reimplantación no afecta el resultado de la revisión de 
dos tiempos para la IAP. En primer lugar, en algunos estudios encon-
traron mayores tasas de fracaso en pacientes con cultivo positivo du-
rante la reimplantación, pero este hallazgo no alcanzó significación 
estadística debido a la falta de poder de las pequeñas cohortes dispo-
nibles para el análisis [13,15]. En segundo lugar, consideraron incluso 
un solo cultivo positivo en el momento de la reimplantación como 
una infección postoperatoria aguda y aplicaron antibióticos a largo 
plazo a los pacientes a veces más de un año, lo que hace dudoso el 
éxito del tratamiento [14].

Sobre la base de la evidencia actual, se deben obtener y confiar en 
los cultivos de rutina durante la reimplantación. Se deben tomar al 
menos cuatro muestras (tejido y líquido) durante la reimplantación 
quirúrgica del segundo tiempo, utilizando diferentes instrumentos 
no utilizados estériles para cada muestra para el cultivo posterior. 
Incluso los cultivos positivos únicos aumentan el riesgo de reinfec-
ción y fracaso del tratamiento y, por lo tanto, no deben considerarse 
contaminación. Los pacientes con cultivos positivos durante la reim-
plantación deben recibir más antibióticos después de la reimplanta-
ción [2]. El cultivo positivo durante la reimplantación con el mismo 
organismo infectante inicial o con nuevos organismos se asocia de 
forma independiente con una mayor tasa de fracaso posterior y rein-
fección más temprana [2,16].
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PREGUNTA 5: ¿Se deben realizar cultivos de rutina en pacientes sometidos a artroplastia articular 
total (AT) que tuvieron una reducción abierta previa y una fijación interna (RAFI) de la misma 
articulación (p. ej., fractura acetabular previa)?

RECOMENDACIÓN: Se deben realizar cultivos intraoperatorios en pacientes que se someten a AT y que hayan tenido una RAFI previa de la misma 
articulación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 11%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La AT en pacientes con RAFI previa de la articulación afectada es un 
procedimiento común [1]. Un subconjunto de estos pacientes se so-
mete a cirugía por falta de unión (pseudoartrosis), fracaso precoz  
de la fijación y/o artrosis postraumática. La AT después de RAFI  se 
conoce comúnmente como artroplastia de conversión y se ha asocia-
do con mayores tasas de complicaciones en comparación con la AT 
primaria [2–4]. Entre esas complicaciones, la infección de la articula-
ción periprotésica (IAP) se identificó como una de las causas que van 
desde 1,6 hasta un 7% [5–7].

El mayor riesgo de IAP en estos pacientes es multifactorial [8]. 
Los estudios han identificado que cualquier cirugía previa en la ar-
ticulación es un factor de riesgo para IAP, tanto en las rodillas como 
en las caderas [9]. La infección subyacente se ha postulado como una 
de las razones que varían en incidencia del 11 al 18% [2]. Cuando se 
evalúan los candidatos a AT con RAFI previa, algunos autores infor-
man que la medición de la tasa de sedimentación globular (VSG) 
preoperatoria y la proteína C. reactiva (PCR) deben realizarse para 
identificar infecciones [2]. Concluyen que este es un método efectivo 
y que se deben hacer esfuerzos para identificar y tratar las infeccio-
nes subyacentes antes de la AT para reducir el riesgo de IAP ulterior.

Las reacciones sistémicas y locales al trauma anterior, así como 
la manipulación en el sitio de la artroplastia, también pueden pre-
disponer a estos pacientes a la infección. Moussa et al. identificaron 
cultivos positivos en 11 cultivos del implante de 21 pacientes some-
tidos a extracción del mismo por razones diferentes de la infección, 
ninguno de estos pacientes tenía signos de infección [10]. Si bien 
ninguno de estos pacientes sufrió una infección posterior, a ningu-
no se le implantaron prótesis o implantes adicionales. Los cultivos 
positivos en cirugía ortopédica limpia pueden llegar hasta el 8,3% sin 
correlación con la infección postoperatoria [11]. De nuevo, estos pa-
cientes no se sometieron a una AT posterior. En un estudio diferente, 
Ritter et al. vio que dos cultivos intraoperatorios positivos en el mo-

mento de la AT, en pacientes con cirugía previa, desarrollan IAP [12]. 
No lograron distinguir a los pacientes con solo RAFI y también se in-
cluyeron en este grupo pacientes con aflojamiento aséptico de la AT. 

La realización de cultivos de rutina no esta exenta de riesgo. Los 
cultivos no son una herramienta de bajo coste, el precio es de alre-
dedor de 25 USD por persona [11]. Dependiendo de cómo se realicen 
las tomas, puede haber diferentes resultados en el crecimiento bac-
teriano. Chen et al. demostraron que durante la misma cirugía de ar-
troplastia de rodilla, aunque las muestras se realicen en el quirófano, 
puede haber una contaminación en el material que conduzca a un 
resultado falso positivo [13]. Incluso si hay una prueba de cultivo po-
sitiva, no necesariamente indica una infección.

Mientras que los cultivos intraoperatorios no siempre son posi-
tivos en pacientes infectados, dos o más pueden correlacionarse con 
un IAP posterior. Los criterios actuales de la Sociedad de Infección 
Musculoesquelética (MSIS) para el diagnóstico de IAP incluyen tanto 
los cultivos intraoperatorios como los criterios mayores y menores. 
Por lo tanto, los cultivos deben incluirse en el manejo de una posible 
infección antes de la AT. La literatura es consistente en mostrar que 
estos pacientes tienen un mayor riesgo de IAP subsecuente dado que 
tuvieron una cirugía previa en la articulación afectada.
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PREGUNTA 6: ¿Hay un papel para la sonicación de los implantes retirados durante la la cirugía 
de recambio protésico?

RECOMENDACIÓN: Varios estudios han demostrado que la sonicación de prótesis ortopédicas retiradas es un método viable para detectar pató-
genos, particularmente en el establecimiento de infecciones con cultivo negativo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 8%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La infección de la articulación periprotésica (IAP) es una complica-
ción poco frecuente, pero devastadora, después de la artroplastia 
total, con graves implicaciones económicas [1-3]. Dado que el trata-
miento del aflojamiento aséptico difiere de la de IAP, el diagnóstico 
preciso es crítico [2]. Uno de los mayores desafíos en el tratamiento 
de la IAP sigue siendo la identificación del organismo infectante. 
Los cultivos de rutina se realizan comúnmente para el diagnóstico 
microbiológico de IAP, sin embargo, estos cultivos pueden ser fal-
samente negativos, lo que puede complicar el manejo [4]. Estudios 
previos han demostrado sensibilidades en el cultivo de fluidos si-
noviales que van del 43 al 75% y sensibilidades en el cultivo tisular 
periprotésico del 61 al 73% [5]. La sensibilidad del cultivo depende 
de diversas variables, como el uso previo de antibióticos, el error de 
muestreo, el transporte inadecuado y el número insuficiente de bac-
terias viables recuperadas [6].

Las investigaciones han demostrado que las IAP suele ser cau-
sada por microorganismos que forman biofilms en las superficies 
de los implantes [7,8]. Los biofilms son comunidades bacterianas 
complejas capaces de producir por si mismos una matriz de glico-
calix que protege a las células de las amenazas ambientales y an-
timicrobianas [7]. Las biopelículas pueden ser polimicrobianas o 
poseer la capacidad de reclutar otras especies para permitir la ad-
herencia permanente del tejido huésped y la superficie endoproté-
sica, aumentando así la resistencia a los antibióticos y la coopera-
ción metabólica entre todas las especies bacterianas involucradas 
[8]. El diagnóstico microbiológico preciso, por lo tanto, depende 
de la interrupción efectiva de las biopelículas de la superficie del 
implante utilizando sonicación de baja intensidad para un diag-
nóstico de IAP más sensible que los métodos convencionales actua-
les que utilizan un tejido periprotésico o cultivos de fluidos sino-
viales [9–13]. También se ha demostrado que la sonicación antes del 
cultivo de prótesis retiradas mejora el crecimiento bacteriano en el 
cultivo al desalojar los organismos sésiles [14,15].

La revisión de la literatura disponible muestra que los cultivos de 
fluidos por sonicación (SFC) demuestran consistentemente una ma-
yor sensibilidad (78,5% a 97%) en la identificación de organismos sin 
sacrificar la especificidad (81% a 98,8%). [9,10,14, 16–19] En un estudio 
de 331 pacientes, Trampuz et al. mostraron que la sensibilidad de SFC 
(78,5%) fue significativamente superior al cultivo de tejidos (60,8%) (p 
< 0,001) [10]. También demostraron que el uso de SFC (75%) era más 
sensible que el cultivo de tejidos (45%) cuando el agente antimicro-
biano se suspendió 14 días antes de la cirugía [10]. En 2017 Rothenberg 
et al. utilizaron los criterios de la Sociedad de Infección Musculoes-
quelética (MSIS, por sus siglas en inglés) y encontraron que la SFC era 
más sensible que el fluido sinovial o el cultivo de tejidos (97 vs. 57%) 
[17]. Janz et al. También han demostrado que la sensibilidad y la espe-
cificidad pueden mejorarse aún más al 100% al separar los componen-
tes en múltiples cultivos de fluidos de sonicación [20].

En contraste con los resultados anteriores, algunos estudios 
han demostrado una menor sensibilidad con el uso de SFC, lo que 
sugiere la importancia de la técnica utilizada [21]. También se sugie-
re que en los primeros casos de IAP, la sonicación no es superior a 
las técnicas convencionales [22]. Al igual que con todas las pruebas 
de diagnóstico microbiológico, el procedimiento de sonicación po-
dría ser parcialmente contaminado durante el proceso y podrían dar 
resultados falsos positivos [20,23]. Por lo tanto, es esencial definir lo 
que constituye SFC positivo. Varios estudios recomendaron cinco 
unidades de formación de colonias (UFC) como método para limitar 
los resultados falsos positivos [10,17,24].

Mientras que la histología positiva, el tejido periprotésico y la 
SFC son altamente predictivos de los fracasos de implantes en pa-
cientes con IAP, más del 10% de los pacientes con sospecha de afloja-
miento aséptico son IAP mal diagnosticados [25]. La infección oculta 
no reconocida se ha implicado en contribuir al aflojamiento "asépti-
co" de las prótesis articulares [26]. Estudios de Holinka et al. y Janz et 
al. han demostrado que todos los componentes de la prótesis están 
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colonizados en casos de IAP para artroplastias de revisión [14, 27]. Las 
investigaciones para optimizar la identificación de patógenos toda-
vía están en curso. Los estudios han indicado que la reacción en cade-
na de la polimerasa (RCPL) del líquido de sonicación es una prueba 
prometedora para el diagnóstico microbiológico de la IAP, especial-
mente en pacientes que tomaban antibióticos [22,28–31]. Una limi-
tación de la RCPL es que la identificación del ADN bacteriano no 
necesariamente confirma la presencia de bacterias vivas [32]. Sin 
embargo, la ventaja de la RCPL es su corto tiempo de procesamiento 
(< 5 horas) y su procedimiento completamente automatizado [33].

Actualmente, el diagnóstico microbiológico de IAP sigue siendo 
un desafío porque aún no se ha establecido un protocolo estándar 
de oro. Los cultivos se realizan comúnmente para el diagnóstico mi-
crobiológico de IAP, pero su sensibilidad está influenciada por varios 
factores como se mencionó anteriormente. Dada la abrumadora li-
teratura que respalda la mayor sensibilidad de los fluidos sonicados 
para identificar patógenos en relación con los métodos convencio-
nales y la viabilidad de esta técnica, concluimos que existe un papel 
beneficioso con respecto al uso de la sonicación para las prótesis re-
tiradas en la determinación de sospechas de IAP.
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2.5. DIAGNÓSTICO: REIMPLANTE

Autores:  Carlos A. Higuera, AliSina Shahi 

PREGUNTA 1: ¿Son los criterios de la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS) y la Reunión 
de Consenso Internacional (ICM) válidos para la toma de decisiones antes de la reimplantación?

RECOMENDACIÓN: La validez de los criterios MSIS e ICM para la determinación del momento de reimplantación no están claros.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 7%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

George et al. [1] estudiaron 79 pacientes sometidos a reimplantación 
y encontraron que los criterios MSIS tenían una especificidad alta 
(96%) para predecir la infección persistente, aunque la sensibilidad 
era baja (26%). También encontraron que los pacientes que tenían 
criterios de MSIS positivos tenían un mayor riesgo de reinfección 
después de la reimplantación. Kheir et al. [2] también investigaron 
los criterios de MSIS en pacientes que se sometían a revisión en 2 
tiempos por infección de la articulación periprotésica e informaron 
una sensibilidad del 25% y una especificidad del 87% para detectar 
una infección persistente. Los autores investigaron además la utili-
dad de la prueba de tira de esterasa leucocitaria (LE) y encontraron 
que la prueba de tira LE fue positiva en 22,2% de los casos de cultivo 
positivo y 4,4% de los casos de cultivo negativo. La prueba LE fue ne-
gativa en todos los pacientes que no habían fallado en su último se-
guimiento clínico, mostrando un gran valor predictivo negativo. En 
otro estudio de 32 pacientes sometidos a reimplantación, los autores 
encontraron que los criterios MSIS tenían una sensibilidad muy baja 
(0%), aunque la especificidad era alta (89%) [18].

Por lo tanto, los criterios de MSIS tienen una utilidad limita-
da en el establecimiento del momento de la reimplantación; sin 
embargo, parece ser útil para descartar una infección. Los cultivos 
son una parte integral de los criterios de MSIS. Varios estudios que 
examinaron el papel de los cultivos positivos durante la reimplan-
tación encontraron que los cultivos positivos se asociaron con un 
mayor riesgo de fracaso [3–10]. Tan et al. [8] informaron que el riesgo 
de fracaso debido a la infección fue mayor (odds ratio (OR) = 2,5) en 
aquellos con un cultivo positivo durante la reimplantación. El es-
tudio no mostró una diferencia en las tasas de reinfección entre un 
único y múltiples (≥ 2) cultivos positivos. Aunque los cultivos son 
útiles para predecir el fracaso, los resultados de los cultivos intraope-
ratorios no están disponibles antes de la reimplantación. Se reco-
miendan antibióticos prolongados en pacientes que tienen cultivos 
intraoperatorios positivos. En un estudio de Murillo et al. [6], los 
autores tuvieron siete pacientes con cultivos intraoperatorios positi-
vos durante la reimplantación y los trataron a todos con 6-8 semanas 
de antibióticos parenterales. Los pacientes fueron seguidos durante 
una mediana de 30 meses y ninguno de ellos tuvo recurrencia de la 
infección. Los autores concluyeron que los cultivos preoperatorios 
pueden ayudar a identificar a los pacientes que pueden beneficiarse 
de un procedimiento de desbridamiento adicional con recambio de 
los espaciadores. Mont et al. informaron que las tasas de reinfección 
eran más bajas en pacientes que se sometieron a un procedimiento 
de desbridamiento adicional si los cultivos preoperatorios eran po-
sitivos antes de la reimplantación [11].

Las cortes congelados intraoperatorios pueden ayudar a for-
mular una decisión de manera oportuna en comparación con los 
cultivos intraoperatorios. Los estudios que examinan la utilidad de 

los cortes congelados intraoperatorios han demostrado sistemáti-
camente que los cortes congelados intraoperatorios tenían una alta 
especificidad y una baja sensibilidad para detectar una infección 
persistente [1,12,13]. Por lo tanto, un resultado positivo debe tratarse 
como una infección y el reimplante debe retrasarse, mientras que un 
resultado negativo puede no ser capaz de excluir una infección.

La tasa de sedimentación globular (VSG) y la proteína C reacti-
va (PCR) se han utilizado ampliamente para controlar la respuesta 
al tratamiento. Actualmente, hay evidencia limitada para respaldar 
un recorte específico para VSG y PCR. Aunque algunos estudios han 
informado que tanto la VSG como la PCR disminuyen entre las eta-
pas de un protocolo de intercambio de dos tiempos en pacientes 
con resolución de infección, sus valores correspondientes a menudo 
están por encima del umbral de MSIS incluso en pacientes cuya in-
fección se ha eliminado clínicamente [14-16]. Los marcadores sino-
viales, como el recuento de glóbulos blancos (WBC) y los leucocitos 
polimorfonucleares (PMN), han mostrado resultados prometedores 
en la determinación del tiempo de reimplantación; sin embargo, el 
umbral óptimo de corte para el recuento de leucocitos podría ser in-
ferior al umbral MSIS de 3.000 células/μL [14,15,17].

Una de las principales preocupaciones con los estudios que 
evalúan los criterios de MSIS o sus componentes es la falta de un 
estándar de oro para diagnosticar IAP o determinar una infección 
persistente. La mayoría de los estudios han comparado los criterios 
de MSIS con el fracaso después de la reimplantación o la decisión clí-
nica de realizar un intercambio del espaciador [1,2,18]. Sin embargo, 
no está claro si el fracaso después de la reimplantación es por una 
infección persistente no detectada o de una IAP recién adquirida. En 
un estudio multicéntrico de 92 pacientes que fracasaron después de 
la reimplantación, solo el 32% de los pacientes tenían un organismo 
idéntico al previamente detectado, lo que sugiere que muchos pa-
cientes pueden tener una nueva infección en lugar de una infección 
persistente [9]. Otra limitación de la mayoría de los estudios es la 
presencia de falta de datos importantes [1,2,18]. Como las pruebas de 
diagnóstico a menudo se realizan en pacientes con incertidumbre 
en el diagnóstico, es posible que en muchos pacientes con una infec-
ción obvia no se hayan realizado todas las pruebas apropiadas pues 
ya se disponía del diagnóstico de infección. Esto puede subestimar la 
utilidad de los criterios de MSIS y, en parte, ser responsable de la baja 
sensibilidad de los criterios de MSIS.

En resumen, muy pocos estudios han evaluado el papel de los 
criterios de MSIS en la determinación del tiempo de reimplantación. 
Por lo tanto, no está claro si los criterios MSIS o ICM son una herra-
mienta confiable para esta empresa. Los cultivos constituyen una 
parte importante de los criterios de MSIS y se ha demostrado que un 
cultivo positivo durante la reimplantación aumenta el riesgo de fra-
caso en numerosos estudios. Se informa que los cortes congelados in-
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traoperatorios tienen una alta especificidad, aunque su sensibilidad 
es limitada. Los marcadores sinoviales, como los recuentos de glóbu-
los blancos, el porcentaje de PMN y la prueba de LE, tuvieron mejores 
resultados en el diagnóstico de IAP persistentes en comparación con 
los marcadores séricos. Aunque la VSG y la PCR disminuyen entre las 
etapas de un recambio en dos tiempos, no pueden usarse de manera 
fiable para detectar una infección persistente con los parámetros ac-
tuales. Existe una gran necesidad de una prueba diagnóstica precisa 
para determinar el momento óptimo de reimplantación en pacien-
tes sometidos a tratamiento quirúrgico para IAP
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PREGUNTA 2: ¿Qué valores deben considerarse para determinar el momento de la reimplantación 
durante un recambio en dos tiempos de la cadera o rodilla infectada?

RECOMENDACIÓN: No hay valores definitivos para permitir la determinación del momento óptimo de reimplantación. Por lo tanto, para el 
momento de la reimplantación debe considerarse la resolución de los signos clínicos de infección, la tendencia descendente en los marcadores 
serológicos y los resultados del análisis sinovial, si se realiza la aspiración.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 3%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Debido a que se desconoce el momento óptimo para la reimplanta-
ción, la mayoría de los cirujanos prefieren confiar en una combina-
ción de evaluaciones clínicas y valores de laboratorio normalizados 
después de un período de terapia con antibióticos [1]. No existe un 
estándar de oro que pueda guiar a los cirujanos para determinar el 
momento óptimo de reimplantación [2]. Se han estudiado varios 
marcadores séricos y sinoviales para identificar la prueba más pre-
cisa para la detección de la infección persistente de la articulación 
periprotésica (IAP). Un hallazgo común de la mayoría de los estudios 
es una alta especificidad, pero una baja sensibilidad.

Análisis de suero

Se han evaluado varios marcadores de suero para determinar la 
IAP, pero solo unos pocos antes de la reimplantación. La velocidad 
de sedimentación globular (VSG) y la proteína C reactiva (PCR) se 
han evaluado ampliamente para el diagnóstico, el seguimiento 
del tratamiento y la evaluación de su papel en la identificación del 
momento óptimo de reimplantación [2–9]. Aunque se observa una 
tendencia decreciente en ambos marcadores durante el período 
de intervalo, aún pueden ser elevados en pacientes que se conside-
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ra que tienen una infección tratada y también se ha visto que son 
normales en una infección persistente. En diferentes estudios, no 
se pudieron determinar los valores de corte y no hubo diferencias 
significativas en los valores medios de la VSG y/o de la PCR en el 
momento del reimplante entre los casos infectados y no infectados 
[3,7]. La interleuquina-6 (IL-6) se ha estudiado recientemente entre 
otros biomarcadores en IAP. Se ha visto que puede tener un papel 
en la definición de infección persistente antes de la reimplanta-
ción, aunque se necesitan pruebas más sólidas [10]. Un estudio re-
ciente de Shahi et al. [11], mostraron resultados prometedores en la 
determinación del tiempo de reimplantación utilizando la prueba 
de dímero D en suero. En su cohorte, 29 pacientes se sometieron 
a una cirugía de reimplantación para IAP, cinco pacientes tenían 
niveles elevados de dímero D en el momento de la reimplantación, 
dos de los cuales tuvieron un cultivo positivo a partir de muestras 
intraoperatorias (Staphylococcus epidermidis en un paciente y Cuti-
bacterium acnes en el otro paciente). Ambos pacientes posterior-
mente experimentaron un fracaso debido a la infección. Sobre la 
base de los resultados de este estudio, el dímero D supera a la VSG 
y la PCR para determinar el momento de reimplantación. Los valo-
res correspondientes de PCR y VSG fueron falsamente negativos en 
ambos pacientes (un nivel de PCR de 8 mg/L y una VSG de 20 mm/h 
en un paciente; un nivel de PCR de 1 mg/L y una VSG de 9 mm/h en 
el otro paciente). La investigación clínica en curso está evaluando 
actualmente la utilidad del dímero D para determinar el momento 
de la cirugía de reimplantación. El dímero-D es una prueba econó-
mica y ampliamente disponible que puede ayudar a identificar el 
momento de la reimplantación. 

Aspiración articular

La aspiración de fluidos sinoviales y el análisis del recuento celu-
lar, el cultivo microbiológico y los biomarcadores antes de la reim-
plantación también se utilizan ampliamente para detectar una in-
fección persistente. Los estudios sobre glóbulos blancos sinoviales 
y análisis diferencial son contradictorios [6–9,12,13]. Kusuma et al. 
[7], mostraron que antes de la reimplantación, los glóbulos blan-
cos del líquido sinovial (WBC) y el análisis diferencial son marca-
dores deficientes de IAP persistente en la ATR. A la inversa, Shukla 
et al. (6) encontraron que el recuento de WBC sinovial antes de la 
reimplantación, es altamente diagnóstico de infección persistente 
en la cadera. Zmitowski et al. [12], informaron un elevado recuen-
to de glóbulos sinoviales y leucocitos polimorfonucleares (PMN) 
estadísticamente significativos en pacientes con IAP persistente, 
pero no proporcionaron un umbral útil para identificar a los pa-
cientes con IAP persistente. Casi todos los estudios que evalúan el 
cultivo microbiológico del aspirado articular reportan una sensi-
bilidad muy baja, lo que significa que no se detectan infecciones 
persistentes [8,9,13,14]. Además, Mühlhofer et al., [8] identificaron 
que el análisis microbiológico de fluidos sinoviales también puede 
ser engañoso debido a los falsos cultivos positivos.

Kheir et al., [15] informaron sobre el uso de la esterasa leuco-
citaria (LE) como prueba de detección de infección persistente. 
Esta prueba demostró una alta especificidad (100%), pero una 
baja sensibilidad (25%). Un resultado positivo de LE tuvo un alto 
valor predictivo de falla de reimplantación. Frangiamore et al., 
[16] evaluaron las citoquinas de fluidos sinoviales para determi-
nar la precisión diagnóstica más alta para IAP. IL-6 e IL-1 mostra-
ron la mayor disminución entre el primer y el segundo tiempo. 
Estos podrían potencialmente usarse para evaluar la respuesta al 
tratamiento de IAP. Debido a la baja sensibilidad de estas pruebas, 
no proporcionan una respuesta definitiva en cuanto al estado de 
la infección.

Criterios de la Sociedad de Infección Musculoesquelética 
(MSIS)

La eficacia de los criterios de MSIS para determinar la resolución 
de la infección en IAP también se ha evaluado [15–17]. A pesar de la 
importancia clínica de estos criterios, la falta de sensibilidad de es-
tas pruebas no las hace útiles para diagnosticar una infección per-
sistente. Frangiamore et al. informaron una especificidad del 89% y 
una sensibilidad del 0% para los criterios de MSIS para descartar IAP 
después de la primera etapa [16]. Otro estudio de Georges et al. [17], 
evaluaron 97 pacientes sometidos a reimplantación y también de-
mostraron una alta especificidad pero baja sensibilidad para los cri-
terios de MSIS para el diagnóstico de infección persistente. Llegaron 
a la conclusión de que los criterios de MSIS deberían evaluarse en 
el segundo tiempo de la artroplastia de revisión porque descubrie-
ron que la realización de reimplantación en una articulación que es 
positiva para la infección por MSIS aumentó significativamente el 
riesgo de fracaso posterior. 

Pruebas intraoperatorias

Las cortes congelados intraoperatorios también se han utilizado 
como un indicador fiable de infección durante la artroplastia de 
revisión. Estos han sido bien estudiados para la erradicación de la 
infección en cirugías de revisión. Aunque todavía hay debate sobre 
el corte de diagnóstico óptimo (número de PMN por campo de 
alta potencia), los autores han recomendado que el reimplante se 
demore cuando los cortes congelados intraoperatorios son positi-
vas. Sin embargo, los cortes congelados intraoperatorios no son lo 
suficientemente fiables para descartar una infección persistente 
debido a una sensibilidad baja [17-21]. Della Valle et al. mostraron 
una sensibilidad del 25% en su estudio (18). Más recientemente, 
George et al. publicaron una sensibilidad del 50%, a pesar de que 
estas muestras fueron evaluadas por un patólogo altamente espe-
cializado [17]. No se recomiendan las tinciones de microbiología 
intraoperatoria debido a su muy baja sensibilidad [22-24].Consi-
deramos que se debe evaluar una combinación de variables diag-
nósticas disponibles para determinar el estado de infección de un 
paciente antes de la reimplantación. Un cirujano debe confiar en 
esta estrategia y juicio clínico para proceder con la reimplantación.
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PREGUNTA 3: ¿Es necesaria la normalización de los marcadores serológicos antes de la 
artroplastia de reimplantación como parte de un intercambio en dos tiempos?

RECOMENDACIÓN: No. Se espera una tendencia y disminución en la proteína C reactiva (PCR) y la velocidad de sedimentación globular (VSG), 
pero aún reconocemos que hay ciertos casos en los que se puede realizar una reimplantación a pesar de los niveles anormales de VSG y PCR. Los 
cirujanos no deben esperar a la normalización completa de los marcadores inflamatorios ya que esto puede no ocurrir en algunos pacientes y/o 
tardar un largo período de tiempo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 4%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Entre los esfuerzos para mejorar la efectividad del intercambio en 
dos etapas por la infección articular periprotésica (IAP) se encuen-
tran los intentos de identificar una infección persistente, mediante 
el uso de marcadores inflamatorios primarios y secundarios, antes 
de la reimplantación. A menudo se cree que una disminución en 
los niveles de VSG y PCR junto con la ausencia de signos clínicos de 
infección es una indicación de que es seguro proceder con la reim-
plantación.

Ghanem et al. [1] demostró que en pacientes con infección 
recurrente, los niveles medios de la VSG y la PCR, antes de la se-
gunda etapa, eran similares a los de los pacientes cuya infección 
se había tratado con éxito. Del mismo modo, Kusuma et al. [2] no 
encontraron diferencias significativas en los resultados de las 
pruebas entre los grupos con infección persistente y no infecta-
dos antes de la cirugía de la segunda etapa. En ambos estudios, los 
autores construyeron una revisión retrospectiva con la intención 
de determinar un valor específico de la VSG, la PCR o ambos que 
podrían usarse para detectar una infección continua antes de la 
reimplantación. Descubrieron que no se podía determinar tal va-

lor y que la VSG y la PCR de aquellos pacientes con y sin infección 
eran similares.

Los niveles persistentemente elevados de VSG y PCR, en el mo-
mento de la reimplantación, se encontraron en el 54% y el 21% de los 
pacientes, respectivamente. Además, Shukla et al. [3] informaron que 
los niveles medios de VSG y PCR disminuyeron significativamente 
entre las etapas, pero se mantuvieron elevados en 62,5 y 27,5% de los 
pacientes en los que se había erradicado la infección.

Kubista et al. [4] no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en los valores medios de PCR o VSG antes de la resec-
ción o reimplantación al comparar el grupo de fracaso del trata-
miento con el grupo control.

Un estudio observó que había una tendencia débil entre el nivel 
de marcadores inflamatorios antes de la reimplantación y el resul-
tado posterior en pacientes con artroplastia total de rodilla (ATR) 
sometidos a artroplastia de intercambio en dos tiempos [5]. En un 
estudio similar para la artroplastia total de cadera (ATC), no se pudo 
detectar una asociación entre la reimplantación exitosa del segundo 
tiempo y los niveles previos a la reimplantación de la VSG y la PCR 
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[6]. Del mismo modo, los valores no difirieron entre los grupos de 
fracaso y de éxito en una serie informada por Mortazavi et al. [7]. Por 
lo tanto, la evidencia disponible sugiere que los marcadores seroló-
gicos no pueden ser el único factor en guiar al cirujano para el mo-
mento apropiado de reimplantación.

Mientras que algunos autores abogan por esperar hasta la nor-
malización de los marcadores inflamatorios VSG y PCR [8–11], mu-
chos otros [12–16] confían en una tendencia descendente de los mar-
cadores antes de proceder con la reimplantación. En aquellos casos 
en los que no se observa una disminución constante de los valores, 
algunos prefieren promover el intercambio de espaciadores en lu-
gar de la reimplantación [17,18].

El nivel de marcadores inflamatorios puede permanecer eleva-
do en pacientes con afecciones inflamatorias que pueden nublar los 
resultados [19,20]. Los marcadores inflamatorios aún deben medirse 
en pacientes con afecciones inflamatorias, tanto para el diagnóstico 
de IAP como para determinar el momento de reimplantación. George 
et al. [21] analizaron la utilidad diagnóstica de la VSG y la PCR para de-
tectar, en el momento del segundo tiempo, la infección persistente en 
pacientes con artritis inflamatoria. En el momento de la reimplanta-
ción, la VSG y la PCR se mantuvieron elevadas por encima del umbral 
de la Sociedad de Infecciones Musculoesqueléticas (MSIS) en muchos 
pacientes con artritis inflamatoria. Los autores, sin embargo, llegaron 
a la conclusión de que los marcadores serológicos persistentemente 
elevados no siempre deben considerarse el resultado de una artritis 
inflamatoria subyacente, y podrían sugerir una infección en curso [21].

Estudios previos han examinado el papel de otros marcadores 
séricos para la infección. Uno de estos marcadores es la interleuci-
na-6 (IL-6), que se ha demostrado que es altamente predictiva de la 
IAP en pacientes sometidos a cirugía de revisión en un estudio [22]. 
Un valor sérico reducido de 8 pg/ml es un signo de ausencia de infec-
ción y quizás una indicación para la reimplantación. Otros estudios 
no han podido demostrar el valor de las citoquinas séricas, pero han 
sugerido que si se miden dichos marcadores, una tendencia a la baja 
entre las dos etapas puede proporcionar una guía importante para 
que los clínicos controlen la respuesta al tratamiento [23]. Reciente-
mente, se informó que el dímero D en suero tenía un gran potencial 
para el diagnóstico de IAP [24]. La utilidad de esta prueba para el mo-
mento óptimo de reimplantación se está evaluando y los resultados 
preliminares presentados en la reunión anual de la Academia Ame-
ricana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS), de los mismos autores, pa-
recieron ser alentadores.

Respecto al análisis del líquido sinovial, Zmistowski et al. [25] 
postularon que el análisis de fluidos sinoviales, a pesar de ser de 
utilidad poco clara, puede detectar IAP persistente antes de la 
reimplantación. Shukla et al. [3] observó que el recuento de gló-
bulos blancos (WBC) podía identificar una infección persistente 
con un valor de corte de 3.000 células/μL. Por el contrario, Muhl-
hofer et al. [26] no pudo establecer valores de corte para PCR, leu-
cocitos, recuento de leucocitos y porcentaje de polimorfonuclea-
res (PMN), por lo que pueden recomendar unos marcadores que 
indiquen la persistencia de la infección. La PCR y los leucocitos 
a menudo se encontraban elevados, incluso cuando la infección 
había sido controlada.

Un biomarcador sinovial con gran futuro es la esterasa leuco-
citaria (LE). Un estudio realizado por Kheir et al. encontró que una 
prueba de LE positiva (definida como ++) en el momento de la re-
implantación era indicativa de infección persistente y predijo un 
fracaso posterior con gran precisión [27]. Otro estudio reciente de la 
misma institución realizado por Tarabichi et al. [28] postulado que el 
análisis de LE, cuando se usa junto con la detección serológica, es una 
poderosa prueba de punto de atención para el diagnóstico de IAP y el 
momento de la reimplantación.

Sobre la base de la evidencia disponible, vale la pena considerar 
el uso de tiras de LE en el momento de la reimplantación que pueden 
proporcionar a los cirujanos información analítica adicional y defini-
tiva. Sobre la base de la evidencia actual, no se cree que los marcadores 
inflamatorios del suero, la VSG y la PCR, sean confiables por sí mismos 
para determinar la presencia de infección. Recomendamos que estos 
marcadores aún deben ser realizados y evaluados en los recambios 
sépticos en dos tiempos, buscando una disminución en sus valores 
antes de proceder con la reimplantación. La evaluación del valor de la 
VSG y la PCR en suero para la toma de decisiones del momento de la 
reimplantación, puede apoyarse en el resultado del análisis de líquido 
sinovial de otros marcadores como la tira de LE, y el dímero D. Existe la 
necesidad de estudios futuros para identificar el marcador más apro-
piado que pueda ser indicativo de una infección persistente. 
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PREGUNTA 4: ¿Cuál es la importancia de una suspensión transitoria de antibióticos dos semanas 
antes de la reimplantación?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. No hay pruebas concluyentes que respalden la necesidad o la duración ideal de una suspensión transitoria de 
antibióticos antes de la reimplantación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 7%; abstención: 1% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de intercambio en dos etapas sigue siendo el método 
de tratamiento preferido para las infecciones articulares periprotési-
cas crónicas (IAP) en los Estados Unidos y Europa. Tradicionalmente, 
el procedimiento implica la eliminación de todo material extraño y 
un período de seis semanas de tratamiento antibiótico posterior. An-
tes de la reimplantación, es habitual implementar un intervalo sin 
antibióticos de 14 días, conocido como un receso de medicamentos, 
destinado a permitir la "aparición" de una infección residual [1].

Durante este período, las pruebas serológicas y la aspiración 
sinovial se realizan generalmente para asegurar que la infección se 
encuentre bajo control antes de proceder con la reimplantación. 
Sin embargo, esta opción terapéutica ampliamente implementada 
ha sido controvertida [2] debido a que la pausa en el tratamiento 
antibiótico sistémico después de seis semanas, puede conducir a la 
persistencia de una infección y al desarrollo de múltiples cepas bac-
terianas resistentes a los medicamentos. Además, la precisión de las 
pruebas serológicas y la aspiración sinovial bajo tratamiento antibió-
tico sistémico en curso es discutible. Ghanem et al. [3] y Spangehl et 
al. [4] han informado que los datos sobre el valor de los marcadores 
serológicos y la aspiración sinovial entre las etapas se han publicado 
utilizando datos heterogéneos de cohortes, períodos cortos de segui-
miento e intervalos inconsistentes sin antibióticos. Mientras tanto, 
algunos estudios han sugerido el abandono de la pausa sistémica de 
antibióticos después de seis semanas a favor de una administración 
continua de antibióticos [5,6].

Bejon [7] et al. (2010) informaron retrospectivamente sobre 152 
pacientes con infección articular periprotésica (IAP) que fueron tra-
tados con una revisión en dos tiempos con una tasa de éxito del 83% 
con un seguimiento promedio de 5,7 años; Esto está dentro del rango 

de tasas de éxito reportado [7]. La reimplantación fue precedida por 
un período de dos semanas sin antibióticos en el 88% de los casos. 
Sin embargo, la microbiología fue positiva en 3 de 18 pacientes (16%) 
sin un período sin antibióticos de dos semanas en comparación con 
18 de los 134 pacientes (13%) con un período sin antibióticos de dos 
semanas. En la reimplantación, se obtuvo un mayor número de cul-
tivos positivos en las articulaciones de las rodillas que en las caderas, 
a pesar de ser menos frecuentes en la escisión en la primera etapa. Se 
utilizaron espaciadores en todas las revisiones de la articulación de 
la rodilla; sin embargo, rara vez se utilizaron para las caderas (13%). 
No utilizaron la aspiración, sino que esperaron durante el período 
de dos semanas sin antibióticos y decidieron realizar o no la reim-
plantación según la apariencia clínica. Se realizaron desbridamien-
tos inesperados después de la primera etapa sin descontinuar los 
antibióticos. Llegaron a la conclusión de que no habían pruebas que 
respaldaran la aplicación de un período sin antibióticos antes de la 
reimplantación y la microbiología de reimplantación de rutina. Los 
autores no encontraron evidencia para respaldar la implementación 
de un período de receso sin antibióticos.

Müllhofer [5] et al. (2018) examinaron 112 pacientes con criterios 
positivos para infección articular periprotésica según la Sociedad de 
Infecciones Musculoesqueléticas (MSIS), incluidos 45 pacientes con 
artroplastias totales de cadera (ATC) y 67 con artroplastias totales de 
rodilla (ATR). Trataron a todos los pacientes con un protocolo de dos 
tiempos utilizando un espaciador de polimetilmetacrilato (PMMA) 
después de un intervalo sin antibióticos de 14 días, durante el cual 
se evaluaron los marcadores serológicos (proteína C reactiva (PCR) 
y leucocitos) y aspiración sinovial donde se realizó el recuento de 
glóbulos blancos (WBC), porcentaje de células polimorfonucleares 
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(PMN) y cultivo microbiológico, y los resultados se compararon con 
los de su seguimiento a largo plazo (seguimiento medio, 27 meses; 
rango, 24 a 36 meses) . No identificaron ningún marcador confiable 
que sugiriera la persistencia a largo plazo de una infección. La PCR 
y los leucocitos a menudo se encontraban elevados, aunque la in-
fección estaba controlada. Los marcadores séricos normalizados no 
excluyeron la persistencia de una infección durante el período de 
seguimiento.

El análisis sinovial del recuento de glóbulos blancos y el porcen-
taje de PMN no apoyaron su confiabilidad diagnóstica bien investi-
gada antes del primer tiempo. Los autores señalaron que el análisis 
microbiológico de fluidos sinoviales a menudo era engañoso debido 
a los cultivos microbiológicos positivos falsos, que dieron como re-
sultado un tratamiento excesivo. Además, enfatizaron la necesidad 
de un tratamiento con antibióticos de alta calidad, incluidos los 
antibióticos contra el biofilm, sin ningún período de suspensión de 
antibióticos por razones de diagnóstico. Además, sugirieron que la 
confiabilidad de los marcadores séricos aumenta si el tiempo entre 
la primera y la segunda etapa se prolonga hasta 6 meses o un año, lo 
que representa un resultado funcional deficiente y un aumento de la 
carga psicosocial [3,5].

En contraste, Janz [8] et al. (2016) han reportado una sensibili-
dad notablemente alta (95%) con baja especificidad (20%) para la 
PCR sérica para predecir la persistencia de la infección en artro-
plastia de resección de cadera sin espaciadores de PMMA. En su 
grupo de estudio, el intervalo entre la extracción de un implante 
y el rendimiento de la segunda etapa fue de hasta varios meses en 
el grupo de artroplastia de resección, mientras que las cohortes de 
Müllhofer [5], Kusuma et al. [9] y Ghanem et al. [3] exhibieron un 
cronograma estandarizado con un diagnóstico realizado ocho se-
manas después de la explicación.

Boelch [6] et al. (2018) analizaron retrospectivamente 92 aspi-
raciones antes de la reconstrucción articular planeada durante el 
intercambio de dos etapas con espaciadores de cadera. La IAP fue 
diagnosticada de acuerdo con las pautas de práctica clínica de la 
Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América. La duración me-
dia desde el índice de cirugía hasta la extracción de la prótesis fue 
de 58,75 meses (mediana, 14,38 meses). En el estudio, el 47,8% de las 
prótesis recambiadas fueron revisiones primarias y el 57,6% de los 
pacientes eran hombres. Además, la edad media en la extracción de 
la prótesis fue de 67,46 años y el índice de masa corporal (IMC) pro-
medio fue de 29,8 kg/cm2. Se implantó un espaciador articular (91,3%) 
o de artroplastia de resección (8,7%) según las preferencias del ciru-
jano. Los espaciadores se moldearon a mano alrededor de un clavo 
de Steinman. Además, se aplicaron rutinariamente cementos Pala-
cos R+G® añadiendo 2 g de vancomicina por cada paquete de 40 g. Si 
los cultivos preoperatorios de aspiración no mostraban crecimiento, 
entonces la terapia con antibióticos se combinaba con un aminoglu-
cósido y una cefalosporina.

En caso de identificación bacteriana, la terapia con antibióti-
cos se modificaba de acuerdo con las recomendaciones de un mi-
crobiólogo. En este estudio, la duración media de la administra-
ción de antibióticos por vía intravenosa fue de 18,5 días, seguida de 
un tratamiento con antibióticos por vía oral durante una media de 
17,0 días.

La duración media combinada de la terapia con antibióticos 
fue de 34,4 días, y la media de del período de receso farmacológi-
co fue de 15,3 días. Precisamente, el 72.8% de las aspiraciones entre 
etapas se realizaron después de un receso de medicamentos de al 
menos 14 días. La aspiración se realizó en condiciones estériles. Sus 
resultados implicaron que ni el cultivo de fluidos sinoviales ni el 
recuento de leucocitos sinoviales en la aspiración entre etapas du-
rante el cambio de dosificación de la cadera con un espaciador fue 
consistente como un enfoque estándar para descartar la persisten-
cia de la infección.

Por lo tanto, los autores prefirieron la reconstrucción o la colo-
cación del espaciador sin el cese de la terapia antibiótica sistémica, 
y adicionalmente desalentaron enérgicamente la aspiración du-
rante el intercambio de dos tiempos y en su lugar recomendaron 
considerar una PCR alta antes de la extracción de la prótesis y pos-
terior reconstrucción, lo que sugiere un mayor riesgo de persisten-
cia de una infección. Nuestra revisión de la literatura destaca que 
no se puede usar un solo factor solo cuando se evalúa el éxito de la 
artroplastia de dos tiempos para eliminar la infección.

Por lo tanto, debemos confiar en una combinación de Evalua-
ción clínica, diagnóstico por imágenes, pruebas serológicas y biop-
sias para determinar el momento de la reimplantación. Además, 
parece haber poca evidencia de diferir el reimplante hasta que to-
dos los marcadores serológicos estén normalizados, lo que, quizás, 
puede llevar a una discapacidad prolongada y, en última instancia, 
causar contracturas de tejidos blandos y una mayor pérdida ósea [3].
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PREGUNTA 5: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de la aspiración articular de un espaciador de 
cemento junto con la evaluación clínica, las imágenes, las pruebas serológicas y las biopsias? 
¿Se debe realizar rutinariamente antes de la reimplantación?

RECOMENDACIÓN: Se desconoce la precisión diagnóstica de la aspiración de la articulación antes de la reimplantación. Ninguno de los paráme-
tros utilizados para diagnosticar la infección articular periprotésica (IAP), y sus respectivos umbrales, se han determinado para la aspiración. La 
decisión de realizar la aspiración debe tomarse en base al índice de sospecha de infección persistente e individualizada.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 4%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Hasta hoy, ninguno de los métodos de diagnóstico para IAP ha de-
mostrado una especificidad o sensibilidad del 100% [1]. Por lo tanto, es 
necesario establecer un método de diagnóstico que incluya una com-
binación de evaluación clínica, radiología, pruebas serológicas, así 
como pruebas de aspiración y biopsias para confirmar el diagnóstico 
de IAP. La reimplantación en dos tiempos es comparable con la reim-
plantación en un tiempo en que todos los componentes se eliminan 
en el momento de la cirugía. A diferencia de la reimplantación en un 
tiempo, en la cirugía en dos tiempos, se implanta un dispositivo tem-
poral (espaciador) que facilita la liberación de antibióticos localmen-
te, y se administran antibióticos sistémicos por vía intravenosa duran-
te cuatro a seis semanas, con una suspensión temporal de antibióticos 
de dos a ocho semanas antes de la reimplantación para confirmar la 
eliminación de la infección [2–4] y para asegurar que las muestras to-
madas durante la reimplantación para el cultivo microbiano, no den 
resultados negativos debido al uso previo de antibióticos [4].

El procedimiento de reimplantación en dos tiempos para el ma-
nejo de la artroplastia total de rodilla (ATR) infectada se describió 
por primera vez por Insall et al. [5] en 1983. Según ellos, la primera 
etapa incluye la eliminación de todos los materiales extraños de la 
articulación. Posteriormente, se realiza el desbridamiento de todos 
los tejidos blandos, huesos, sinovectomía, irrigación y fresado de los 
canales medulares. Después de la preparación de la articulación, se 
insertan perlas de cemento cargadas con antibióticos y / o un espa-
ciador estático o articulado, seguido del cierre de los tejidos blandos 
y la piel. Luego se le prescriben antibióticos al paciente durante un 
período prolongado de tiempo. Los antibióticos intravenosos son 
los más utilizados y se seleccionan en función de las sensibilidades 
de los organismos infectantes, según se determina a partir de los cul-
tivos microbiológicos preoperatorios e intraoperatorios [5].

En el año 2000, Mont et al. [6] realizó un estudio prospectivo en 
el que participaron 34 pacientes que se habían sometido a una aspi-
ración antes de la reimplantación, cuatro semanas después de que se 
suspendió la administración de antibióticos. Los autores concluye-
ron que los cultivos de aspirados de rodilla tenían una sensibilidad 
del 75%, una especificidad del 100%, un valor predictivo positivo del 
100% y un valor predictivo negativo del 97%.

Beckerom y Stucky [7] (2006) estudiaron los cultivos de la aspi-
ración de 68 rodillas infectadas en 67 pacientes; reportaron 32 verda-
deros positivos, 17 verdaderos negativos, 6 falsos positivos y 13 falsos 
negativos y concluyeron que la aspiración preoperatoria tenía un 
valor predictivo positivo del 71% y un valor predictivo negativo del 
74%. Afirmaron que un resultado de aspiración positivo puede indi-
car una infección protésica; sin embargo, un resultado negativo no 
descarta la infección, y uno debe considerar una infección por estafi-
lococo coagulasa negativa en tales casos.

Meermans y Haddad [8] (2010) realizaron un seguimiento pros-
pectivo de 120 pacientes con sospecha de infección de artroplastia 
articular total, incluidos 64 con artroplastias totales de cadera (ATC) 
y 56 con ATR. Todos los pacientes habían sido sometidos a aspiración 
con cultivo y biopsia. Ellos infirieron que la sensibilidad fue de 83% 
para la aspiración, 79% para la biopsia y 90% para la combinación de 
ambas técnicas. La especificidad fue del 100% para aspiración, biop-
sia y la combinación. Sus precisiones generales fueron de 84%, 81% y 
90%, respectivamente. Llegaron a la conclusión de que la aspiración 
de rutina debe ir seguida de una biopsia en el tratamiento de las ar-
ticulaciones sépticas.

Lonner et al. [9] (2001) publicaron un estudio de 34 prótesis de 
rodilla infectadas, donde se realizó la aspiración para la detección 
de una infección persistente antes de la reimplantación y después 
de completar un ciclo de antibióticos de cuatro a ocho semanas. 
Llegaron a la conclusión de que la aspiración de rodilla después de 
la artroplastia de resección tenía sensibilidad y un valor predictivo 
positivo de cero, un valor predictivo negativo de 75% y una especifici-
dad de 92%. Además, declararon que un resultado negativo de la as-
piración de la articulación después de la artroplastia de resección no 
necesariamente descarta la infección actual. El intervalo medio libre 
de antibióticos en todos los pacientes fue de 20 días; los pacientes 
con resultados de aspiración falsos negativos tuvieron un intervalo 
medio libre de antibióticos de 11,5 días en comparación con 26 días 
entre todos los demás pacientes.

Además, el estudio realizado por Ghanem et al. [10] (2009) infor-
maron que un resultado negativo de la aspiración de la rodilla no 
descartaba una infección. Observaron una aspiración falsa negativa 
en el 15% de sus casos, similar al informe de Lonner et al. [9].

Sánchez-Sotelo et al. [11] (2009) se centró en la supervivencia sin 
reinfección a largo plazo y la durabilidad mecánica; revisaron retros-
pectivamente a 168 pacientes (169 caderas) con artroplastia infecta-
da, todos los cuales habían sido reimplantados en dos etapas para 
un ATC infectado de 1988 a 1998. En la segunda etapa, el componen-
te femoral se fijó con cemento óseo cargado de antibióticos en 121 
caderas, mientras que los otros componentes femorales y todos los 
componentes acetabulares no tenían cementos.

El tiempo mínimo de seguimiento fue de 2 años (media, 7 años; 
rango, 2–16 años). En el seguimiento más reciente, 12 caderas (7,1%) 
se sometieron a una nueva operación para la reinfección y 13 caderas 
(7,7%) se revisaron por aflojamiento aséptico u osteolisis. El afloja-
miento aséptico se produjo en uno o ambos lados de la articulación 
en 24 caderas (14,2%). Las tasas de supervivencia a 10 años sin rein-
fección y falla mecánica fueron de 87,5% y 75,2%, respectivamente. 
Diecinueve caderas se dislocaron y ocho se sometieron a cirugía de 
revisión por inestabilidad. Los procedimientos de dos etapas inclu-
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yeron la extracción de todos los componentes protésicos, el cemento 
(si está presente) y todos los cuerpos extraños, seguidos de la terapia 
con antibióticos intravenosos y la reimplantación retardada de ATC. 
Aplicaron un espaciador hecho de polimetilmetacrilato cargado de 
antibióticos en 31 caderas, mientras que las caderas restantes se so-
metieron a artroplastia de resección durante el intervalo de tiempo 
entre la extracción del implante y la reimplantación.

En las 23 caderas con cultivos intraoperatorios negativos, la in-
fección se diagnosticó sobre la base de patología intraoperatoria 
positiva (13 caderas), secreción purulenta franca (nueve caderas, 
seis con patología positiva), aspiración preoperatoria positiva (14 
caderas, siete con patología positiva) y/o evidencia macroscópica 
de infección. La duración promedio de la terapia con antibióticos 
intravenosos fue de 6 semanas (rango, 3–18 semanas). La mediana 
de la duración del intervalo entre la resección y el reimplante fue 
de 9,4 meses (rango, 3–18 meses). Después de la reimplantación, los 
antibióticos se suspendieron cuando los cultivos intraoperatorios 
se informaron como negativos, excepto en 16 pacientes (16 caderas) 
con tratamiento antibiótico de supresión oral crónica.

Kusuma et al. [12] (2011) han determinado que la serología (velo-
cidad de sedimentación globular (VSG)/proteína C reactiva (PCR)) y 
la aspiración (recuento de glóbulos blancos sinoviales (WBC)) son 
parámetros predictivos para determinar el momento apropiado 
para la reimplantación definitiva en el segundo tiempo. Estos se 
compararon al interrumpir el tratamiento con antibióticos antes 
del procedimiento de la segunda etapa. Se encontró que el recuento 
de glóbulos blancos en el líquido sinovial era el indicador más con-
fiable de la resolución de la infección. Sin embargo, los investigado-
res no pudieron determinar ningún esquema definitivo indicativo 
de infección persistente.

Newman et al. [13] evaluaron retrospectivamente 77 caderas some-
tidas a aspiración antes de una reimplantación de la segunda etapa 
y encontraron una sensibilidad del 30% y una especificidad del 100% 
para detectar la infección. Del mismo modo, Preininger et al. [14] en-
contraron que los cultivos de aspiración previos a la reimplantación 
tenían una alta especificidad (100%), pero una sensibilidad baja (21%).

Aunque la mayoría de los estudios reportan una alta especifici-
dad con respecto a los cultivos, la utilidad de otras pruebas de aspi-
ración es menos clara. Shukla et al. [15] encontraron que los recuen-
tos de WBC tenían un área bajo la curva (AUC) de 0,91 a un corte 
de 3.528 células/μL (sensibilidad, 78%; especificidad, 96%), mientras 
que el porcentaje de polimorfonucleares (PMN) tenía un AUC de 
0,81 en corte-off de 79% (sensibilidad, 78%; especificidad, 82%). New-
man et al. [13] informaron una sensibilidad y especificidad del 47% y 
87% para los recuentos de WBC (AUC = 0,67), y del 76% y 80% para el 
PMN% (AUC = 0,78), respectivamente, en los umbrales de la Socie-
dad de Infecciones Musculoesqueléticas (MSIS) de 3.000 células/μL 
y 80 PMN%. También encontraron que cuando alguno de los resul-
tados de la aspiración fue positivo para la infección (WBC > 3.000 
células/μL o PMN% > 80 o cultivo positivo), la aspiración tuvo un 
buen rendimiento diagnóstico (AUC = 0,82). Además, encontraron 
que reducir el umbral para el recuento de WBC mejoró significati-
vamente la sensibilidad diagnóstica (47-76%) mientras que dismi-
nuyó ligeramente la especificidad (87-78%). Por el contrario, Hoe-
ll et al. [16,17] informaron un rendimiento diagnóstico deficiente 
para los recuentos de glóbulos blancos en sus dos estudios (AUC de 
0,37 y 0,56), aunque el corte obtenido fue cercano a 1,000 células/
μL. Kheir et al. [18] encontraron que la prueba de esterasa leucocita-
ria (LE) realizada en líquido sinovial tenía una sensibilidad y espe-
cificidad de 26% y 100%, respectivamente (AUC = 0,56) para detectar 
infección persistente.

También encontraron que una prueba de LE positiva se asociaba 
con un mayor riesgo de reinfección después de la cirugía de reim-

plantación. La mayoría de los estudios se realizaron de forma retros-
pectiva, lo que causó un sesgo inherente en la selección de pacientes 
y fue de calidad moderada o baja [19]. Una de las principales preo-
cupaciones al interpretar los estudios que evalúan la utilidad de la 
aspiración es la incertidumbre con respecto a la prueba del estándar 
de oro para diagnosticar una infección persistente.

Muchos estudios comparan los resultados de la aspiración con 
cultivos intraoperatorios, histología u otros marcadores en el mo-
mento de la reimplantación, mientras que algunos estudios se com-
paran con el fracaso posterior después de la reimplantación. La falta 
de un líquido adecuado es otra preocupación al realizar aspiraciones 
preoperatorias en espaciadores [13]. A veces, los lavados con solución 
salina se realizan en un intento de obtener fluido cuando se encuen-
tran tales articulaciones con escaso líquido. Newman et al. [13] com-
pararon la precisión de la aspiración realizada con y sin un lavado 
con solución salina, y encontraron que los recuentos de glóbulos 
blancos sinoviales y el PMN% se vieron afectados notablemente por 
el lavado, mientras que los resultados del cultivo fueron menos sus-
ceptibles al lavado.

En resumen, parece que los cultivos obtenidos antes de la se-
gunda etapa planificada son útiles para descartar una infección 
persistente. Un paciente con cultivo positivo es probable que se 
beneficie de un desbridamiento adicional. Sin embargo, un culti-
vo negativo no descarta la infección persistente y clínica adicio-
nal, y se deben considerar los marcadores serológicos en estos 
pacientes. Los recuentos de WBC y PMN% han demostrado una 
buena utilidad de diagnóstico, aunque el corte de WBC podría 
ser inferior al umbral estipulado por la Sociedad de Infecciones 
Musculoesqueléticas.

Se conoce ampliamente que los factores más importantes a fa-
vor de la aspiración rutinaria son su fiabilidad, bajo costo y simpli-
cidad de aplicación en una clínica ambulatoria. Teniendo en cuenta 
los estudios [8,12] como Nivel II, los estudios de diagnóstico que en-
fatizan la precisión diagnóstica de una aspiración de un espaciador 
de cemento después de una suspensión temporal de antibiótico en 
la literatura, concluimos que la aspiración de un espaciador de ce-
mento en conjunto con la evaluación clínica, radiología, serología 
las pruebas y biopsias tienen una alta precisión diagnóstica y pue-
den realizarse antes de la reimplantación según el índice de sospe-
cha de infecciones persistentes [20,21].
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PREGUNTA 6: ¿Qué pruebas intraoperatorias pueden utilizarse en el momento de la reimplantación 
para ayudar a tomar decisiones y reducir el riesgo de recurrencia posterior?

RECOMENDACIÓN: Las pruebas intraoperatorias, de sección congelada y de esterasa leucocitaria (LE) se pueden usar como herramienta para la 
toma de decisiones para la reimplantación.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 66%; en desacuerdo: 25%; abstención: 9% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

El proceso de toma de decisiones intraoperatorias para la reimplanta-
ción deben basarse en pruebas que sean rápidas (debido a limitaciones 
de tiempo), precisas para reducir el riesgo de recurrencia y confiables 
para que dichas pruebas puedan reproducirse en muchos escenarios.

Secciones congeladas (FS)

Los FS intraoperatorias se han utilizado como un indicador rápido 
y preciso de infección durante la reimplantación debido a una alta 
especificidad. La mayoría de los estudios recomiendan suspender la 
reimplantación en presencia de resultados positivos. No obstante, 
existe un debate sobre la reducción óptima de la cantidad de células 
polimorfonucleares (PMN) por campo de alta potencia y si este debe 
ser un análisis cuantitativo o cualitativo. La razón principal por la 
que FS no se acepta universalmente como un marcador de toma de 
decisiones es su confiabilidad. Las FS continúa teniendo una sensibi-
lidad baja (entre 25 y 50%) en presencia de infección [1–5]. dependien-
do de un patólogo altamente especializado con experiencia, lo que 
se evidencia en un estudio publicado por George et al. donde incluso 
en presencia de un patólogo altamente capacitado, la sensibilidad 
solo alcanzó el 50% [5]. Las tinciones de Gram y hongos tienen una 
sensibilidad muy baja [6–8] y, por lo tanto, no se recomiendan.

Esterasa Leucocitaria (LE)

La prueba de tira de LE tiene la ventaja de ser una prueba rápida, precisa 
y confiable. Esto se encuentra respaldado por varios estudios reciente-

mente publicados y un metanálisis [9-22]. Estas publicaciones mues-
tran que la LE tiene una sensibilidad que oscila entre el 49% y el 95%, 
y una especificidad que oscila entre el 82 y el 100%. Algunos artículos 
también han mostrado un valor predictivo positivo (VPP) de 71,5 a 100%.

Una de las limitaciones observadas con la LE, al ser un ensayo colo-
rimétrico, fue la posibilidad de lecturas inexactas en presencia de una 
muestra contaminada con sangre. Un estudio reciente de Li X et al. 
[23] mostró que cuando se centrifuga una muestra sanguinolenta, la 
LE continúa teniendo una excelente sensibilidad y especificidad (92 y 
93,1% respectivamente), lo que la hace una prueba muy confiable para 
la toma de decisiones intraoperatorias. Otra preocupación cuando la 
LE comenzó a utilizarse ampliamente fue su precisión en presencia 
de reacciones tisulares locales adversas (ARMD), a saber, la metalosis. 
Tischler et al. [12] demostraron que la LE combinada con el PMN% era 
confiable para descartar la infección en el 92,9% de los casos evaluados.

Alfa-Defensina

La prueba de alfa-defensina como un biomarcador sinovial confiable 
para el diagnóstico de infección fue introducida por Deirmengian et 
al. [14] Desde entonces, se han desarrollado nuevas técnicas que lo-
gran resultados similares de una manera más rápida. Los inmunoen-
sayos de flujo lateral alfa-defensina [24-31] son más rápidos y tienen 
una sensibilidad que varía de 64,7 a 94,5%, una especificidad con un 
rango de 87 a 99,6%, un valor predictivo positivo (VPP) de 74,6 a 98,1 
%, y un valor predictivo negativo (VPN) de 83,7-98,2%. Sin embargo, 
algunos estudios [29,30] han demostrado que la prueba de inmu-



Sección 2 Diagnóstico 421

noensayo realizada en el laboratorio es más precisa que la técnica 
de flujo lateral y proporciona rangos de sensibilidad de 83,6 a 97,1%, 
rangos específicos de 97 a 100%, VPP varía de 94,9 a 100%, y VPN varía 
de 89,9 a 98,2%. Al igual que con la LE, otros factores pueden afectar la 
precisión de las pruebas de Alfa-defensina. La especificidad y el VPP 
pueden disminuir en presencia de ARMD [24] y artroplastias de de-
posición de cristales [31].

Interleucinas

Otra técnica de inmunoensayo de flujo lateral que se usa para el 
diagnóstico de IAP involucra interleucinas, específicamente la inter-
leucina-6 (IL-6). Esta prueba intraoperatoria permite una evaluación 
rápida de las citoquinas dentro del líquido sinovial. Esta técnica ya 
está en uso con una especificidad aceptable pero una sensibilidad re-
lativamente baja. Sin embargo, cuando la IL-6 se mide en el laborato-
rio con técnicas de radioinmunoanálisis, es más precisa [32]. A pesar 
de contar con estas técnicas novedosas y probadas por el tiempo, el 
cirujano sigue confiando en una combinación de pruebas preope-
ratorias, juicio clínico intraoperatorio y la interpretación de estos 
estudios intraoperatorias para decidir si es seguro proceder con la 
reimplantación y evitar el riesgo de recurrencia de la IAP.
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PREGUNTA 7: ¿Cuál es la precisión diagnóstica de una prueba de sección congelada (FS) durante 
la cirugía de reimplantación? ¿Qué valores umbrales se deben utilizar en este contexto?

RECOMENDACIÓN: Existe suficiente literatura revisada por pares para respaldar cualquiera de los dos umbrales de diagnóstico de infecciones 
periprotésicas de cadera y rodilla: 5 neutrófilos (PMN) en cada uno de al menos 5 campos microscópicos de alta potencia (400X) (HPF) , o 10 PMN 
en cada uno de al menos 5 HPF.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 10%; abstención: 7% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Un método común para tratar la infección periprotésica de la cadera 
o la rodilla es la reimplantación en dos tiempos [1], pero puede ser 
difícil determinar si la infección ha sido tratada adecuadamente y la 
articulación infectada está lista para recibir un nuevo implante. Las 
pruebas comúnmente utilizadas para ayudar a diagnosticar una in-
fección en la artroplastia de revisión, como las pruebas serológicas, 
el cultivo microbiológico y el recuento de células con diagnóstico 
diferencial de el líquido de la articulación aspirada puede haber sido 
influenciado por la cirugía previa así como por un espaciador que 
contenía antibióticos y puede no tener el mismo valor predictivo 
que cuando se aplican en la artroplastia de revisión [2].

Una de las pocas pruebas que se pueden realizar durante una 
operación de artroplastia de reimplantación o revisión es la inter-
pretación de una FS de tejido periprotésico. En ese contexto, la pre-
sencia de inflamación aguda, caracterizada por neutrófilos (granulo-
citos neutrófilos, leucocitos polimorfonucleares (PMN), sugiere una 
infección en curso [3-6]. El bloque de tejido desde el cual se prepa-
ró esa sección es luego fijado en formalina y procesado, junto con 
muestras de tejido adicionales como una "sección permanente" para 
ser interpretadas uno o dos días después. Como regla general, cuan-
to mayor sea la concentración tisular de neutrófilos, más probabili-
dades hay de que la articulación se infecte, pero existe controversia 
sobre el mejor umbral para ayudar a diagnosticar o descartar una in-
fección. Varias revisiones sistemáticas han identificado estudios de 
alta calidad adecuados que respaldan los umbrales de 5 o más neu-
trófilos en cada uno de 5 HPF o 10 o más neutrófilos en cada uno de 5 
HPF para respaldar el diagnóstico de infección [3 ,7] en el momento 
de la revisión de la artroplastia. También se han sugerido varios otros 
umbrales [8,9] y los resultados de FS también han mostrado una bue-
na correlación con la infección musculoesquelética modificada en 
los criterios de la Sociedad de Infecciones Musculoesqueléticas [4]. 
Sin embargo, pocos estudios han abordado la precisión de las FS 
para diagnosticar una infección persistente en la segunda etapa de 
reimplantación de una artroplastia de revisión de dos tiempos para 
una infección periprotésica conocida.

En 1999, Della Valle et al. [10] publicaron un estudio retrospecti-
vo de 64 pacientes (33 mujeres y 31 hombres) que se habían sometido 
a artroplastia de resección por infecciones periprotésicas y de quie-
nes se obtuvieron las FS. Las artroplastias de resección se obtuvieron 
una media de 40 meses después de la artroplastia y la reimplanta-
ción ocurrió un promedio de 19 semanas después. El umbral para 
sugerir infección fue de 10 PMN en cada uno de al menos 5 HPF. Los 
casos con menos de 5 PMN en cada uno de 5 HPF se interpretaron 
como negativos. Ninguno de los casos tuvo más de 5 pero menos de 
10 PMN por HPF. Como es práctica común en patología, los campos 
microscópicos representaron áreas de concentración máxima de 
neutrófilos, no el promedio general de toda la sección. De los 64 pa-

cientes, dos tuvieron resultados positivos, pero uno fue negativo en 
la revisión de las secciones permanentes. 61 de los 62 pacientes con 
FS negativos también fueron negativos en la revisión de las secciones 
permanentes. Cuatro pacientes fueron considerados infectados; Los 
60 pacientes restantes tuvieron cultivos e histología negativos. Los 
resultados se resumen en la Tabla I e indican una sensibilidad del 
25% (el FS detectó una de las cuatro infecciones persistentes), un 98% 
de especificidad, un 50% de valor predictivo positivo (VPP), un 95% de 
valor predictivo negativo (VPN) y un 94% de precisión.

George et al. publicó dos estudios retrospectivos que probaron 
el uso de FS e histología permanente para diagnosticar la infección 
en la reimplantación. El primero [11] buscó comparar la precisión 
diagnóstica de los FS en comparación con los criterios de infección 
la Sociedad de Infecciones Musculoesqueléticas (MSIS) [12] y pro-
bar el uso de los criterios del FS y la MSIS para predecir el fracaso 
clínico de la reimplantación. El estudio identificó a 79 pacientes 
que se habían sometido a una revisión de dos etapas para una ar-
troplastia infectada (38 rodillas y 41 caderas) y tenían registros 
adecuados para evaluar los criterios de la Sociedad de Infecciones 
Musculoesqueléticas, tenían resultados de FS y un seguimiento 
mínimo de 1 año. Los pacientes se sometieron al segundo paso del 
procedimiento de dos tiempos después de al menos seis semanas 
de antibióticos, y se habían obtenido muestras intraoperatorias en 
el momento de la reimplantación para la evaluación histológica y 
microbiológica. Había 48 hombres y 31 mujeres. El umbral para in-
terpretar una FS como infección compatible incluía 5 o más PMN 
en 3 o más, campos de alta potencia 400X (basados en campos con 
concentración máxima de PMN). Tenga en cuenta que este umbral 
requiere menos campos de los recomendados comúnmente, por lo 
que se podría esperar que tenga una mayor sensibilidad pero me-
nos especificidad que si se necesitaran 5 o más HPF. Los resultados 
de la FS se compararon con el estándar de referencia, que para ésta 
parte del estudio se basó en los criterios de la Sociedad de Infeccio-
nes Musculoesqueléticas . Los resultados mostraron una sensibili-
dad del 56%, una especificidad del 94%, un VPP del 50%, un VPN del 
94% y una precisión del 90% (Tabla I).

Reconociendo que la artritis reumatoide podría complicar la 
interpretación de las pruebas serológicas y otras pruebas de infec-
ción en el reimplante, George et al. también revisaron la utilidad de 
la FS y la histología permanente para diagnosticar la infección en 
el reimplante en pacientes con una artropatía inflamatoria subya-
cente [13]. Identificaron 47 revisiones (39 pacientes) con artropatía 
inflamatoria confirmada, y compararon los resultados de la inter-
pretación de la FS y la interpretación de las secciones permanentes 
correspondientes con la presencia o ausencia de infección persisten-
te según lo definido por los criterios la Sociedad de Infecciones Mus-
culoesqueléticas en la segunda etapa planificada o reimplantación. 
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El umbral para la histología positiva fue el mismo que en su estudio 
anterior: 5 o más PMN en al menos 3 HPF. Los resultados de la FS mos-
traron una sensibilidad del 56%, una especificidad del 95%, VPP del 
73%, VPN del 97% y 87% de precisión. De los 120 especímenes analiza-
dos por secciones congeladas y permanentes, solo hubo cuatro dis-
crepancias. En cada una, la sección permanente se interpretó como 
positiva (infectada), mientras que la FS se interpretó como negativa, 
aunque no todas clínicamente relevante porque algunos casos tuvie-
ron otras FS positivas. En última instancia, las secciones permanen-
tes tuvieron dos resultados falsos positivos y un falso negativo, mien-
tras que las FS tuvieron dos falsos positivos y cuatro falsos negativos. 
Por lo tanto, los resultados de las secciones permanentes tuvieron 
una sensibilidad del 89%, una especificidad del 94%, un VPP del 80%, 
un VPN del 97% y una precisión del 94% (Tabla I).

Aunque los resultados informados son variables, la mayoría 
de los estudios han indicado que la interpretación de una FS en 
la artroplastia de revisión tiene un buen VPN (es decir, la ausen-
cia de infección de neutrófilos apoya [10], pero esa observación 
depende en parte del muestreo. En 2010, un Comité de Pautas de 
Práctica de la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos 
(AAOS) encontró suficiente literatura publicada de alta calidad 
para respaldar uno de los dos umbrales de diagnóstico: 5 neu-
trófilos en cada uno de los 5 HPF (de concentración máxima de 
tejido) o 10 neutrófilos en cada uno de los 5 HPF [14]. Se espera-
ría que un umbral más bajo para la concentración de neutrófilos 
se asocie con una mayor sensibilidad y una menor especificidad 
(mayores diagnósticos de falsos positivos [15]. Aunque la mayo-
ría de los estudios han demostrado que la sensibilidad de los dos 
umbrales es equivalente, algunos estudios han reportado especi-
ficidades ligeramente más altas si se requieren 10 neutrófilos en 
lugar de 5 [16].

Reconociendo que ninguna prueba tiene especificidad y sensi-
bilidad perfectas, la importancia clínica de reconocer la infección 
periprotésica es lo suficientemente alta como para que algunos 
cirujanos prefieran maximizar la sensibilidad incluso a un costo 
ligero de la especificidad. Por ejemplo, Kwiecen et al. [4] reciente-
mente informó una sensibilidad del 73,7% y una especificidad del 
98,8% para una FS obtenido en la artroplastia de cadera y rodilla 
utilizando un umbral de 5 neutrófilos en solo 3 o más HPF (el mis-
mo umbral utilizado en ambos estudios por George et al. descrito 
anteriormente).

Como se señaló anteriormente, los umbrales utilizados para 
respaldar la presencia o ausencia de infección periprotésica se 
informaron principalmente en muestras obtenidas en la artro-
plastia de revisión primaria prevista. Los pacientes con infección 
periprotésica conocida a menudo se tratan con el procedimiento 

de dos tiempos y se piensa que la cirugía y la presencia de un espa-
ciador que contiene antibióticos pueden alterar los resultados de 
las pruebas comúnmente utilizadas para diagnosticar la infección, 
incluidos los marcadores serológicos, la aspiración de las articula-
ciones con el recuento celular, cultivos microbiológicos y posible-
mente histología [2,17,18]. Aunque pocos estudios publicados han 
incluido información suficiente para documentar la sensibilidad y 
la especificidad de los diferentes umbrales de diagnóstico para re-
conocer una infección persistente en la segunda etapa de una ope-
ración de dos etapas para una infección conocida, los resultados 
resumidos aquí muestran valores similares a los reportados para 
las FS obtenidas en la artroplastia primaria. Se necesitan estudios 
adicionales, incluido el uso de tinciones especiales y pruebas mole-
culares rápidas para ayudar a documentar la infección persistente 
o la resolución adecuada de la infección en el momento de la reim-
plantación.
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PREGUNTA 8: ¿Deben los pacientes con infecciones articulares periprotésicas (IAP) causadas 
por Mycobacterium tuberculosis (TB) someterse a la suspensión temporal de dos semanas antes 
de la reimplantación?

RECOMENDACIÓN: No hay evidencia que respalde las dos semanas de suspensión temporal antimicrobiana antes de la reimplantación. Los 
pacientes con IAP causados por la TB no necesitan tener un descanso de dos semanas con medicamentos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 6%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La TB es una causa rara de IAP para los cuales el manejo no está 
claramente estandarizado [1,2]. Esto puede deberse a la pequeña 
sospecha clínica y la dificultad para diagnosticar esta entidad [3]. 
La literatura refleja esta falta de frecuencia con muy pocas publica-
ciones, la mayoría son informes de casos [2,4–14]. McCullough et al. 
[14] fueron los primeros en describir una infección en una articula-
ción protésica debida a la tuberculosis. Ellos plantearon la hipóte-
sis de que esto ocurrió durante un estado de bacteriemia luego de 
la reactivación de la tuberculosis latente. Este y otros informes han 
demostrado que se puede lograr el control de la infección después 
del tratamiento quirúrgico y farmacológico, aunque no se pueden 
establecer conclusiones sobre la formalización y la estandariza-
ción del tratamiento.

Es importante tener en cuenta que, en la mayoría de las publica-
ciones, el tratamiento se centra principalmente en la quimioterapia 
anti-TB asociada con la intervención quirúrgica con o sin la extrac-
ción de la prótesis. Se ha considerado que el tratamiento quirúrgico 
es controvertido y, en ocasiones, no se realiza [9]. El manejo farma-
cológico ha sido similar al administrado en la participación de la 
tuberculosis extrarticular. La literatura contiene solo una revisión 
sistemática, que incluyó 15 pacientes, todos los cuales recibieron de 2 
a 4 agentes de quimioterapia contra la TB (rifampicina (RIF), isonia-
zida (INH), etambutol (EMB) y pirazinamida (PZA)) para al menos 
seis meses (rango 6 a 24 meses) después del diagnóstico [7]. El treinta 
y tres por ciento de los pacientes (5 de 15) se sometieron a un trata-
miento quirúrgico que incluía el desbridamiento y la retención de la 
artroplastia, mientras que el 20% (3 de 15) se sometió a artroplastia de 
revisión por etapas, para la cual se continuó la quimioterapia antitu-
berculosa en el momento de la reimplantación [ 10,11]. Según la últi-
ma publicación, que también incluyó a 66 pacientes, el tratamiento 
médico con quimioterapia antituberculosa varió de 4 a 39 meses, así 
como el tipo y la cantidad de fármacos [13]. Sin embargo, el 56,1% de 
los pacientes (37 de 66) recibieron al menos 12 meses de tratamiento. 

El tratamiento quirúrgico varió desde desbridamiento 17% (11 de 66), 
desbridamiento e intercambio de polietileno 8% (5 de 66), intercam-
bio de dos etapas 23% (15 de 66) hasta remoción de prótesis seguida 
de artrodesis 33% (22 de 66).

La quimioterapia anti-TB, junto con la intervención quirúrgica, 
parece ser necesaria para el tratamiento de la IAP causada por la TB. 
Se desconoce la duración ideal del tratamiento con antibióticos para 
estos pacientes, pero la mayoría cree que se debe instituir al menos 
cuatro meses de tratamiento para los pacientes con IAP por TB. Ade-
más, es fundamental garantizar que los pacientes con IAP causados 
por la TB no tengan nido extraarticular para la infección. Dado el he-
cho de que la IAP por TB podría considerarse una afección crónica, 
consideramos que cualquier estrategia para garantizar el control de 
la infección o la erradicación debe ser implementada.
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PREGUNTA 1: ¿Está de acuerdo con el algoritmo de la Academia Americana de Cirujanos 
Ortopédicos (AAOS) para el diagnóstico de infecciones articulares periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La virulencia (baja o alta) del organismo infectante afecta el tratamiento de las infecciones agudas hematógenas o crónicas 
periprotésicas (IAP).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 69%; en desacuerdo: 27%; abstención: 4% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

La patogenicidad es la capacidad de un agente para causar enferme-
dades. El grado en que un microorganismo patógeno puede causar 
una enfermedad infecciosa está determinado por su virulencia. 
Varios factores determinan la virulencia de las bacterias, como la 
cápsula bacteriana, la presencia de proteínas adhesinas, enzimas 
degradativas, toxinas y mecanismos para escapar de la eliminación 
por las defensas del huésped (por ejemplo, invasión intracelular y 
supervivencia o producción de biofilm). Además, la susceptibilidad 
del huésped a una infección también depende de su estado inmune 
y de la presencia de material extraño [1]. El grado de virulencia expre-
sado por el microorganismo , condiciona la presentación clínica de 
la enfermedad. En general, los microorganismos que se consideran 
altamente virulentos tienden a causar infecciones agudas (por ejem-
plo, Staphylococcus aureus, estreptococos o bacilos gramnegativos 
(GNB)) [2]. En contraste, los patógenos con menor virulencia están 
asociados con infecciones crónicas (por ejemplo, Cutibacterium ac-
nes (C. acnes), Staphylococcus epidermidis y otros estafilococos coagu-
lasa negativos (SCN)) [2]. Sin embargo, si todos los factores de viru-
lencia de una bacteria se expresan y en qué grado, depende en gran 
medida de la presencia de estímulos ambientales específicos [3]. Por 
esta razón, abordaremos esta pregunta de dos maneras; 1) evaluamos 
si la diferencia en la virulencia entre diferentes microorganismos (p. 
Ej., Microorganismos clásicos altamente virulentos versus microor-
ganismos de baja virulencia) afectan el resultado del tratamiento, y 
2) evaluamos si el grado de factores de virulencia expresados dentro 
de una especie afecta el resultado del tratamiento.

Grado de virulencia entre diferentes microorganismos y su 
relación con el resultado

Se realizó una búsqueda en PubMed para detectar las IAP agudas/he-
matógenas tardías y las IAP crónicas en relación con el resultado del 
tratamiento. Todos los artículos relevantes se examinaron para su 
inclusión y las referencias se verificaron para artículos adicionales. 
El número total de pacientes se contó en ambos grupos y se calcu-
ló una tasa de éxito para todos los pacientes (Tabla 1) [4–19]. Para las 
IAP agudas tardías, se incluyeron 16 estudios. De los 948 pacientes, la 
tasa de éxito con un procedimiento de desbridamiento, antibióticos 
y retención de implantes (DAIR, por sus siglas en ingles) fue del 56% 
(rango de 35 a 94%). Para las IAP crónicas, se incluyeron un metaná-
lisis (incluidos 62 estudios) y 6 estudios publicados posteriormente 

[19–25]. De 4.570 pacientes con IAP crónicas, se encontró que la tasa 
de éxito del tratamiento fue del 90% (rango 87-100%) con procedi-
mientos de intercambio en una o dos etapas.

El resultado de las infecciones agudas y crónicas está influen-
ciado por muchos factores, siendo la estrategia quirúrgica la mayor 
diferencia para IAP aguda versus crónica: intercambio versus ningún 
intercambio de prótesis, respectivamente. Debido a la heterogenei-
dad en los métodos de tratamiento, no es posible concluir si los 
peores resultados observados en las infecciones agudas se deben a 
la virulencia de las bacterias. Existen pocos estudios que evalúen mi-
croorganismos de alta virulencia en comparación con los que utili-
zan el mismo abordaje quirúrgico. Fink et al. estudiaron 39 pacientes 
con IAP precoces y 28 pacientes con infecciones hematógenas agu-
das, todos tratados con DAIR y seguidos durante un mínimo de dos 
años para investigar la tasa de éxito en la erradicación de la infección 
[27]. No hubo diferencia en los resultados entre la infección causada 
por patógenos de mayor virulencia (S. aureus, Streptococci, Enterococci, 
GNB) en comparación con los patógenos de virulencia menor (SCN y 
anaerobios como C. acnes) [27].

Otros autores también han comparado los resultados entre IAP 
causadas por S. aureus y SCN. Un estudio examinó retrospectivamen-
te las IAP crónicas tratadas con antibióticos supresores [28], mien-
tras que otro investigó el resultado de las IAP de S. aureus frente a las 
IAP de SCN tratadas con una o dos etapas de revisión [29]. En la lite-
ratura también se ha examinado la IAP hematógena y precoz aguda 
tratada con DAIR y la IAP crónica de rodilla tratada con diferentes 
modalidades quirúrgicas. Ninguno de estos estudios encontró una 
diferencia significativa en la tasa de éxito después de un seguimien-
to mínimo de 3 a 24 meses [4,5,13–16]. Algunos autores incluso han 
descrito un peor resultado en pacientes con IAP causada por SCN [4]. 
Estos hallazgos sugieren que la virulencia no es un factor de riesgo 
para peores resultados en IAP.

Hay algunos estudios observacionales que proponen que las 
especies de estafilococos se asocian con la recurrencia o persisten-
cia de la infección, debido a la alta capacidad para formar biofilms 
observada dentro de este género [30-32]. Otros han sugerido que S. 
aureus en particular se asocia con un peor resultado que otros mi-
croorganismos en general después de DAIR [5,6,33,34], así como des-
pués de la revisión de dos tiempos [35]. Sin embargo, otros estudios 
no observan diferencias significativas en los resultados de las infec-
ciones estafilocócicas en general [36] [37] [38].
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Grado de virulencia dentro de la misma especie y su relación 
con el resultado

Los estímulos ambientales desempeñan un papel importante en la 
expresión fenotípica de los factores de virulencia [3]. Por ejemplo, se 
ha demostrado que la cantidad de magnesio presente en el ambiente 
de S. aureus. determina la regulación hacia abajo o hacia arriba de ge-

nes de virulencia específicos [15]. Los fenotipos resultantes han sido 
mostrados para asociarse con diferentes resultados de infección en 
un modelo murino [15]. Además, hay mucho debate sobre qué deter-
minantes de virulencia de S. aureus son los principales responsables 
de la gravedad de la infección en la osteomielitis [4,14,16]. Aunque 
algunos estudios identificaron determinantes de virulencia o cepas 
bacterianas implicadas en infecciones óseas y articulares [6,13,16,17], 

TABLA 1. IAP agudo/hematógeno tardío tratado con DAIR

Artículo, Año N Tasa de suceso Comentarios

Wouthuyzen-Bakker 2018 [26] 340 55% Datos no publicados

Lora-Tamayo 2017 [7] 242 59% Solo estreptococos

Akgün 2017 [8] 16 69% Solo estreptococos

Tande 2016 [9] 35 74% Solo bacteriemia por estafilococos, supervivencia a los 2 años 62%

He 2016 [10] 11 82%

Koh 2015 [11] 20 55%

Holmberg2015 [13] 12 75%

Puhto 2015 [12] 35 46%

Koningsberg 2014 [5] 42 76%

Geurts 2013 [14] 6 83%

Lora-Tamayo 2013 [15] 52 35% Solo estafilococos

Kuiper 2013 [4] 32 59%

Rodriguez 2010 [16] 50 48%

Byren 2009 [6] 12 83% Solo caderas

Giulieri 2004 [17] 27 78%

Everts 2004 [18] 16 94% Solo estreptococos, solo 1 paciente tuvo un cultivo

TOTAL 948 56%

TABLA 2. IAP crónica tratada con recambio en un tiempo o 2 tiempos

Artículo, Año N Tasa de suceso Comentarios

Beswick 2014 [19] 4.197 90%
Metanalisis de 62 estudios con cambio en 1 o dos tiempos. 
Subanálisis de 11 estudios con 1225 pacientes solo con recambio en 
1 tiempo: éxito 91,4%

Singer2012 [21] 63 95% Solo recambios en 1 tiempo para ATR

Jenny 2013 [22] 47 87% Solo recambios en 1 tiempo para ATR

Haddad 2015 [23] 28 100% Solo recambios en 1 tiempo para ATR

Tibrewal 2014 [24] 50 98% Solo recambios en 1 tiempo para ATR

Zahar2016 [20] 70 98% Solo recambios en 1 tiempo para ATR

Gooding 2011 [25] 115 88% Recambio de ATR en 2 tiempos

TOTAL 4.570 90%
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pocos evaluaron si la presencia o ausencia de estos factores de viru-
lencia en IAP determinan el resultado del tratamiento [6,17,18]. La 
búsqueda en la literatura reveló tres estudios que examinaron la vi-
rulencia dentro de una especie en relación con el resultado clínico 
[4,15,16]. Tande et al. evaluó el resultado de las IAP causadas por las 
variantes de colonias estafilocócicas pequeñas (SCV), un fenotipo 
que se ha asociado con la persistencia intracelular y la formación 
de biofilm [28]. A pesar de la hipótesis general de que este fenotipo 
es responsable de infecciones persistentes y recidivantes, el fracaso 
del tratamiento fue de 23,7% en las IAP estafilocócicas causadas por el 
SCV en comparación con el 30,7% de fracaso en las IAP estafilocócico 
con un fenotipo normal (p = 0,51) que resulta en una relación de ries-
go de 0,78 (intervalo de confianza (IC), 0,36-1,69) [28].

El segundo estudio realizado por Post et al. observaron una clara 
relación entre el grado de formación del biofilm de las cepas de S. 
epidermidis y el resultado clínico en 104 pacientes con infecciones 
relacionadas con dispositivos ortopédicos [39]. La formación débil 
de biofilms se asoció con una tasa de curación del 82%, mientras que 
la formación de una biofilm fuerte se asoció con una tasa de curación 
del 66,7% [39]. Sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente 
significativa. Se observó principalmente que los formadores de bio-
film fuertes poseían el gen icaA (proteína de adhesión intracelular 
asociada con la formación de biofilm), pero la presencia o ausencia 
del propio gen no estaba relacionada con el resultado clínico [39]. En 
contraste, la presencia del gen bhp (gen de biofilm asociado a la pa-
red celular) se relacionó con el fracaso clínico, pero solo en infeccio-
nes de la extremidad inferior (p = 0,023) [39]. Morgenstern et al. reali-
zaron un estudio similar; sin embargo, no encontraron una relación 
estadísticamente significativa entre las capacidades de formación de 
biofilms de S epidermidis y la tasa de curación (p = 0,076) [40].
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PREGUNTA 2: ¿Existe una diferencia en el resultado del tratamiento para las infecciones 
articulares periprotésicas (IAP) causadas por un solo organismo y una IAP polimicrobiana?

RECOMENDACIÓN: Las IAP polimicrobianas demuestran resultados de tratamiento inferiores en comparación con las IAP monomicrobianas. 
Este hallazgo es válido tanto para los pacientes tratados con irrigación y desbridamiento como para la artroplastia de intercambio en dos tiempos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 3%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP no son infrecuentes con una tasa reportada de entre 6 y 37% 
[1–4]. Aunque los organismos comunes como el Staphylococcus aureus 
se aíslan comúnmente en estas infecciones, los organismos más vi-
rulentos, como las especies Enterococcus, los bacilos gramnegativos, 
el Staphylococcus aureus (SAMR) y las bacterias anaeróbicas se asocian 
más comúnmente con infecciones polimicrobianas en lugar de mo-
nomicrobianas [5]. A pesar de la frecuencia relativa de IAP polimi-
crobiana, existe poca bibliografía con respecto a los resultados del 
tratamiento de las IAP polimicrobianas y cómo se comparan con las 
IAP monomicrobianas.

La literatura demuestra que las IAP polimicrobianas tienen re-
sultados inferiores en comparación con las IAP monomicrobianas. 
Tan et al. demostraron que los pacientes con IAP polimicrobiana te-
nían una mayor tasa de fracaso (50,5%) en comparación con las mo-
nomicrobianas (31,5%) y una mayor tasa de amputación (odds ratio 
(OR) 3,80, 95% intervalo de confianza (IC), 1,34-10,80), artrodesis (OR 
11,06, IC 95%, 1,27-96,00) y mortalidad (OR 7,88, IC 95%, 1,60-38,67) en 
comparación con pacientes con IAP monomicrobiana [6]. Del mis-
mo modo, Wimmer et al. demostraron que la tasa de infección libre 
después de dos años fue del 67,6% para infecciones polimicrobianas 
frente al 87,5% para infecciones monomicrobianas en una serie de 77 
IAP polimicrobianas [7]. Además, Marculescu et al. demostraron que 
la probabilidad acumulada de éxito de dos años de IAP polimicrobia-
nas fue de 63,8% (IC de 95%, 43,8% a 80,5%) y de IAP monomicrobianas 
fue de 72,8% (IC de 95%, 63% a 80,9%).

Sin embargo, esta diferencia no fue significativa. Los resultados 
parecen ser malos para la IAP polimicrobiana independientemente 
del tratamiento quirúrgico. Tan et al. demostraron que la supervi-
vencia libre de infección para IAP polimicrobiana fue de 55,4%, 49,3% 
y 49,3% para los intercambios de dos tiempos y 43,2, 43,2 y 38,4% para 
irrigación y desbridamiento (DAIR) a los 2, 5 y 10 años [6]. Aunque este 
resultado no fue estadísticamente significativo, hubo una tendencia 
hacia un mayor éxito del tratamiento (p = 0,164) para la artroplastia 

de intercambio en dos tiempos. Marculescu et al., reportaron una su-
pervivencia a 2 años sin fracaso del tratamiento para las IAP polimi-
crobianas de 77.7% y 52.7% en comparación con 83,9 y 54% para IAP mo-
nomicrobiana para artroplastia de intercambio de dos etapas e DAIR, 
respectivamente. Esta tasa fue mayor, pero no, estadísticamente signi-
ficativa diferente de las IAP polimicrobiana tratada con modalidades 
quirúrgicas similares (p = 0,24 yp= 0,64) [5]. Bozhkova et al. también 
reveló que el éxito del tratamiento después de la primera etapa del 
procedimiento de dos etapas fue considerablemente mayor (74,8%, n 
= 101) en pacientes con infección monomicrobiana, en comparación 
con solo el 27,8% (n = 15) en el grupo polimicrobiano (p < 0,0001). [8] 
Además, encontraron que las IAP gramnegativos polimicrobiana se 
asociaron con el fracaso, ya que la proporción de IAP polimicrobiana 
causada por patógenos gramnegativos fue del 61,5% en pacientes con 
infección recurrente y solo del 26,7% en pacientes con éxito de tra-
tamiento (p = 0,03). Según los datos de Tornero et al., Para DAIR y la 
retención de la prótesis, la infección polimicrobiana se asoció signi-
ficativamente con el fracaso en la cohorte global (59,3% frente a 40,7%, 
p = 0,036) [9]. Sólo un estudio no mostró la diferencia entre el resulta-
do de IAP polimicrobiana y monomicrobiana [10]. Sin embargo, esto 
puede explicarse por el número insuficiente de casos de IAP (solo 15 
casos) y las propiedades del patógeno (Cutibacterium acnes (C. acnes) en 
aislamiento o junto con estafilococos coagulasa negativos).

Hay varias explicaciones para la mayor tasa de fracaso en pacien-
tes con IAP polimicrobianas. Un factor es que el drenaje y la presen-
cia de un defecto del tejido blando se han asociado con IAP polimi-
crobianas [5,6]. Otra es que las IAP polimicrobianas están asociadas 
con organismos que son difíciles de tratar, como el enterococo y los 
gramnegativos [5,6,11] que se han asociado con peores resultados 
[12,13]. Además, varios estudios han demostrado que los pacientes 
con IAP polimicrobianas han aumentado las comorbilidades y son 
mayores que los pacientes con IAP monomicrobianas [5,6], lo que 
probablemente afecta su capacidad para erradicar una infección.



Sección 3 Factores patógenos 431

REFERENCIAS
[1] Pulido L, Ghanem E, Joshi A, Purtill JJ, Parvizi J. Periprosthetic joint infec-

tion: the incidence, timing, and predisposing factors. Clin Orthop Relat 
Res. 2008;466:1710–1715. doi:10.1007/s11999-008-0209-4.

[2] Holleyman et al. Holleyman RJ, Baker PN, Charlett A, Gould K, Deehan DJ. 
Microorganisms responsible for periprosthetic knee infections in England 
and Wales. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2016;24:3080-3087. 

[3] Moran E, Masters S, Berendt AR, McLardy-Smith P, Byren I, Atkins BL. Gui-
ding empirical antibiotic therapy in orthopaedics: the microbiology of 
prosthetic joint infection managed by debridement, irrigation and pros-
thesis retention. J Infect. 2007;55:1–7. doi:10.1016/j.jinf.2007.01.007.

[4] Peel TN, Cheng AC, Buising KL, Choong PFM. Microbiological aetiology, 
epidemiology, and clinical profile of prosthetic joint infections: are cu-
rrent antibiotic prophylaxis guidelines effective? Antimicrob Agents Che-
mother. 2012;56:2386–2391. doi:10.1128/AAC.06246-11.

[5] Marculescu CE, Cantey JR. Polymicrobial prosthetic joint infections: 
risk factors and outcome. Clin Orthop Relat Res. 2008;466:1397–1404. 
doi:10.1007/s11999-008-0230-7.

[6] Tan TL, Kheir MM, Tan DD, Parvizi J. Polymicrobial periprosthetic joint 
infections: outcome of treatment and identification of risk factors. J Bone 
Joint Surg Am. 2016;98:2082–2088. doi:10.2106/JBJS.15.01450.

[7] Wimmer MD, Friedrich MJ, Randau TM, Ploeger MM, Schmolders J, 
Strauss AA, et al. Polymicrobial infections reduce the cure rate in pros-
thetic joint infections: outcome analysis with two-stage exchange and 

follow-up ≥ two years. Int Orthop. 2016;40:1367–1373. doi:10.1007/s00264-
015-2871-y.

[8] Bozhkova S, Tikhilov R, Labutin D, Denisov A, Shubnyakov I, Razorenov 
V, et al. Failure of the first step of two-stage revision due to polymicrobial 
prosthetic joint infection of the hip. J Orthop Traumatol. 2016;17:369–376. 
doi:10.1007/s10195-016-0417-8.

[9] Tornero E, Morata L, Martínez-Pastor JC, Bori G, Mensa J, Soriano A. Pros-
thetic joint infections due to methicillin-resistant and methicillin-suscep-
tible staphylococci treated with open debridement and retention of the 
prosthesis. Rev Esp Quimioter. 2013;26:353–359. 

[10] Figa R, Muñetón D, Gómez L, Matamala A, Lung M, Cuchi E, et al. Peri-
prosthetic joint infection by Propionibacterium acnes: clinical differen-
ces between monomicrobial versus polymicrobial infection. Anaerobe. 
2017;44:143–149. doi:10.1016/j.anaerobe.2017.03.008.

[11] Peel TN, Cheng AC, Buising KL, Choong PFM. Microbiological aetiology, 
epidemiology, and clinical profile of prosthetic joint infections: are cu-
rrent antibiotic prophylaxis guidelines effective? Antimicrob Agents Che-
mother. 2012;56:2386–2391. doi:10.1128/AAC.06246-11.

[12] Castellani L, Daneman N, Mubareka S, Jenkinson R. Factors associated 
with choice and success of one- versus two-stage revision arthroplasty for 
infected hip and knee prostheses. HSS J Musculoskelet J Hosp Spec Surg. 
2017;13:224–231. doi:10.1007/s11420-017-9550-z.

[13] Kheir MM, Tan TL, Higuera C, George J, Della Valle CJ, Shen M, et al. Peri-
prosthetic joint infections caused by enterococci have poor outcomes. J 
Arthroplasty. 2017;32:933–947. doi:10.1016/j.arth.2016.09.017.

• • • • •
Autores: Karan Goswami, Hannah Groff 

PREGUNTA 3: ¿Existe una diferencia en el tipo de patógenos que pueden causar infecciones en 
el sitio quirúrgico/infecciones articulares periprotésicas (ISQ /IAP) entre la artroplastia de cadera 
y rodilla?

RECOMENDACIÓN: Existe evidencia limitada para apoyar una diferencia en el perfil del organismo que causa ISQ e IAP entre la artroplastia de 
cadera y rodilla. Estudios aislados han informado un aumento en la prevalencia de IAP estreptocócica y con cultivo negativo alrededor de la rodilla, 
mientras que las IAP pseudomonales, estafilocócicas, enterocócicas pueden ser más frecuentes alrededor de la cadera. Se necesita trabajo adicio-
nal con respecto a la diferente flora en estas regiones corporales respectivas, ya que puede determinar la selección de antibióticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 4%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Varios estudios han investigado el perfil de los organismos que cau-
san ISQ e IAP después de procedimientos ortopédicos con resultados 
variables. Las especies de estafilococos son los agentes más común-
mente aislados en las infecciones protésicas ortopédicas. Según la 
literatura reciente, estos patógenos son la fuente principal de hasta 
el 72% de las infecciones [5–8]. La resistencia bacteriana se ha conver-
tido en un problema importante con ciertos estudios que informan 
que hasta el 27% de las IAP son causadas por organismos resistentes 
a la meticilina [9,10]. La prevalencia de la resistencia también parece 
estar aumentando [11].

La literatura publicada muestra a Staphylococcus aureus (S. aureus) 
como la causa principal de IAP después de la artroplastia total (AT) 
[7,12,13]. Un estudio de 14 años que evaluó el perfil microbiológico 
de las IAP después de una revisión de dos aumentos de 1998-2011 en-
contró un aumento en las tasas de infección de S. aureus resistente 
a la meticilina (SAMR), Cutibacterium acnes (C. acnes) y Streptococcus 
viridans (S. viridans) sin cambios en las infecciones gramnegativas, 
grampositivas o por hongos [14]. Otro estudio que investigó a 121 pa-
cientes diagnosticados de IAP después de la artroplastia total de ro-
dilla (ATR) identificó un aumento en la prevalencia de estafilococos 
coagulasa negativos (SCN) entre 1994 y 2008, mientras que S. aureus 
pareció disminuir [15]. Un estudio separado realizado por Uçkay et 

al. evaluó la resistencia en la infección ortopédica con SCN durante 
un período de 13 años y no identificó ningún cambio en las tasas de 
resistencia a la meticilina asociadas con el SCN [16].

Aggarwal et al. identificaron dos perfiles de organismos diferen-
tes al comparar 772 casos de IAP del Instituto Rothman en los Estados 
Unidos (EE. UU.) con 898 casos en HELIOS Endo-Klinik, Hamburgo 
en Europa [12]. El centro en Europa tuvo menos infecciones por S. au-
reus (13,0% vs. 31,0%), pero más IAPs de SCN que en el instituto de los 
Estados Unidos (39,3 vs. 20,2%). También hubo una incidencia signifi-
cativamente mayor de SAMR en el centro de EE. UU. (48,1 vs. 12,8%; p < 
0,0001). Sin embargo, parece haber evidencia contradictoria sobre el 
aumento de la prevalencia de resistencia en IAP [11]. La incidencia de 
IAP que afectó a la ATR frente a la artroplastia total de cadera (ATC) se 
estimó en 1-3% y 0,3-2%, respectivamente [12-14]. Varios estudios han 
examinado el perfil del organismo que causa IAP después de la artro-
plastia, pero pocos han identificado alguna diferencia significativa 
en el perfil entre la artroplastia de cadera y rodilla.

Pulido et al. observó una tasa más alta de IAP en pacientes some-
tidos a ATR (1,1%; 48 de 4.185) en comparación con ATC (0,3%; 15 de 
5.060; p < 0,0001) [13]. Un estudio de 14 años identificó un aumento 
lineal en SARM, S. viridans y C. acnes causando IAP después de la ar-
troplastia de 1998 a 2011. Sin embargo, no identificaron diferencias 
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entre los organismos que causan IAP en ATR y ATC (p > 0,05 ) [14]. 
Enterococcus se encontró en la mayoría de ATC (68%), pero no se con-
sideró significativo después de que se realizó una corrección de Bon-
ferroni comparando ATC y ATR [14].

En un gran estudio multicéntrico que evaluó el perfil del orga-
nismo que causó IAP en dos centros académicos diferentes, se en-
contró que las rodillas tenían más infecciones de cultivo negativo en 
uno de los dos centros en comparación con las caderas. Sin embargo, 
no hubo otras diferencias significativas en el perfil del organismo al 
comparar las caderas y las rodillas [12]. Drago et al. evaluó el perfil del 
organismo y las susceptibilidades a los antibióticos de 429 pacientes 
con diagnóstico de IAP entre 2013 y 2015, incluidas 229 infecciones 
de rodilla y 200 de cadera. Nuevamente, los autores no encontraron 
ninguna diferencia en el perfil de patógenos entre las caderas y las ro-
dillas. Los estafilococos seguían siendo el organismo predominante, 
afectando las caderas y las rodillas seguidas de las enterobacterias y C. 
acnes. Sin embargo, la resistencia a la meticilina en SCN fue dos veces 
más frecuente alrededor de la rodilla en comparación con la cadera. 
También se observó una mayor resistencia a los glucopéptidos y las 
fluoroquinolonas alrededor de la rodilla en comparación con la cade-
ra [17]. Los estudios en futuros deben tener como objetivo investigar 
más a fondo estas posibles diferencias en los perfiles de organismos y 
de resistencia en caderas y rodillas con diagnóstico de ISQ e IAP.

Groff et al. recientemente examinaron 1.214 casos de IAP (501 
caderas y 713 rodillas) durante un período de 17 años y encontraron 
diferencias significativas en patógenos que causan IAP en la cadera 
y la rodilla. Una mayor incidencia de especies estreptocócicas (odds 
ratio (OR) 1,82, intervalo de confianza (IC) del 95%, 1,23-2,67) y IAP de 
cultivo negativo (OR 1,53, IC del 95%, 1,12-2,09) se identificaron en 
ATR comparado a ATC. En contraste, Pseudomonas (OR 2.123, IC 95%, 
1,04-4,34), Enterococcus (OR 1,72, IC 95%, 1,03-2,86), especies resistentes 
(OR 1,64, IC 95%, 1,19-2,25), Staphylococcus aureus (OR 1,40, IC del 95%, 
1,11-1,77) y grampositivos (OR 1,37, IC del 95%, 1,05-1,78) fueron más 
prevalentes en caderas. Los autores sugirieron que las tasas más altas 
de patógenos urogenitales asociados que causan IAP en las caderas 
pueden estar relacionadas con la proximidad de la incisión a los plie-
gues  de las flexuras y la región inguinal.

Aunque la mayoría de los estudios no han demostrado una dife-
rencia definitiva en el perfil del organismo entre las caderas y las ro-
dillas, algunos han identificado diferencias en los patrones de viru-
lencia, tasas de cultivo negativo, bacterias urogenitales y fecales, así 
como las tasas generales de IAP en bilateral en comparación con ATR 
unilateral [12-14,17]. Es importante delinear las diferencias en el perfil 
del organismo en estos sitios anatómicos para establecer protocolos 
adecuados y seleccionar los antimicrobianos en consecuencia, que 
pueden explicar las diferencias potenciales en la flora patógena y mi-
tigar el riesgo de ISQ/IAP.
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PREGUNTA 4: ¿Existen diferencias en el perfil del organismo que causa infecciones articulares 
periprotésicas (IAP) en diferentes países?

RECOMENDACIÓN: Sí, hay una diferencia en el perfil del organismo que causa IAP en diferentes países y regiones de este mundo. Parece que hay 
una mayor incidencia de IAP causada por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) en los Estados Unidos y Australia en comparación 
con Europa.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las estrategias generales para prevenir la aparición de IAP se han 
vuelto más relevantes en los últimos años. Como una recomenda-
ción de la Reunión de consenso internacional sobre la IAP en 2013, 
se debe realizar una profilaxis antibiótica quirúrgica con una dosis 
única o de 24 horas de cefalosporina. Sin embargo, los antibióticos 
(profilácticos y terapéuticos) deben seleccionarse para cubrir los pa-
tógenos más frecuentes, que pueden variar a nivel regional, nacional 
e internacional (y pueden ser afectados por otros factores) y no sim-
plemente administrarse empíricamente.

Hasta la fecha, varios autores han descrito la incidencia bac-
teriana en series aisladas de IAP con estudios de un solo centro o 
multicéntricos. Sin embargo, la comparación de los perfiles de or-
ganismos que causan IAP entre países o regiones del mundo ha sido 
evaluada por relativamente pocos estudios. Un estudio que compa-
ró los perfiles de organismos entre los centros de referencia de IAP 
en los Estados Unidos (EE. UU.) (Instituto Rothman) y Europa (HE-
LIOS Endo-Klinik) encontró que el porcentaje de patógenos SAMR 
era significativamente más alto en los EE. UU. que en Europa [1].

Adicionalmente, en este estudio se encontró una mayor inci-
dencia de organismos más virulentos en la cohorte de pacientes de 
EE. UU. Stefansdottir et al. y Phillips et al. en su estudio también en-
contraron una mayor incidencia de Estafilococos coagulasa negativos 
(SCN) y patógenos estreptococos en comparación con Estafilococos 
aureus (S. aureus) en varios registros europeos (Reino Unido (Reino 
Unido) y Suecia) [2,3].

Peel et al. [4] mostró que los patógenos causales en las IAP difie-
ren significativamente en Australia en comparación con otros estu-
dios informados y regiones geográficas como los EE. UU., Suecia y el 
Reino Unido. En particular, las tasas de infecciones polimicrobianas 
mostraron altas diferencias (36 vs. 14%), al igual que el aislamiento de 
SAMR (más del 40% de todos los casos), en comparación con infor-
mes anteriores de Europa y Estados Unidos.

Pakroo et al. [5] informaron variaciones geográficas similares 
en organismos que causan infecciones espinales en pacientes que 
acuden a un centro de referencia terciario en el Reino Unido. La 
epidemiología y la susceptibilidad a los antibióticos de las bacterias 
que causan infecciones de la piel y tejidos blandos muestran una 
variación geográfica (por ejemplo, entre EE. UU., Alemania, Italia y 
España) diferenciando entre SAMR, Staphylococcus aureus (SAMS) 
sensible a la meticilina y SCN [6].

Aunque estos datos que se relacionan predominantemente con 
infecciones generales de la piel no se pueden transferir fácilmente 
a IAP, se ha aceptado que tales infecciones locales (en el momento 
de la cirugía o después) podrían conducir posteriormente a IAP. 
Además, se ha demostrado que las infecciones por SARM en tejidos 
blandos adquiridas en la comunidad tienen una incidencia mucho 
mayor en los EE. UU. en comparación con Europa [7]. Si bien un gran 

porcentaje de infecciones de tejidos blandos es causado por SAMR 
adquirido en la comunidad en los EE. UU., La tasa de infección cutá-
nea por SAMR adquirida en la comunidad en Europa solo representa 
entre el 1 y el 3% de las infecciones de la herida [8].

Junto con esta variabilidad geográfica, Anthony et al. [9] encon-
traron una variabilidad estacional de la infección del sitio quirúrgi-
co (ISQ) en la artroplastia total de rodilla (ATR) y la artroplastia total 
de cadera (ATC), con un aumento estacional del ISQ entre el 30 y el 
19% en pacientes con procedimientos de ATR o ATC respectivamente 
en los meses de verano, sugiriendo la posibilidad de que las condi-
ciones geográficas de temperatura puedan influir en la incidencia y 
etiología del IAP. Estos datos fueron extraídos de una base de datos 
nacional de los Estados Unidos.

Los datos de varios estudios retrospectivos y multicéntricos han 
demostrado que los organismos que causan la IAP varían según el 
país o la región del mundo. Un número cada vez mayor de IAP está 
siendo causado por organismos más virulentos y resistentes como 
el SAMR en los EE. UU. Y Australia. Con la literatura que carece de 
grandes estudios prospectivos, asignamos una recomendación mo-
derada.
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4.1. INFECCIÓN FÚNGICA PERIPROTÉSICA: DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
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PREGUNTA 1: ¿Cuál es el método óptimo para diagnosticar la infección articular periprotésica 
fúngica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: El diagnóstico de las IAP fúngicas se establece mediante la incubación de aspiraciones conjuntas o muestras de tejido reco-
lectadas intraoperatoriamente en medios de cultivo especializados. Además, el aislamiento de especies de hongos puede llevar hasta cuatro sema-
nas. Sin embargo, dados los inconvenientes asociados con el uso del cultivo, se pueden utilizar técnicas alternativas capaces de detectar hongos, 
como las técnicas moleculares, como complemento.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 3%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP pueden ser causadas por un número creciente de organismos 
infectantes. Si bien la gran mayoría de estos organismos son cocos 
grampositivos, también se ha demostrado que los organismos atípi-
cos, como los hongos, están asociados con IAP y presentan un desafío 
diagnóstico aún más difícil [1,2]. En la serie más grande publicada, 
31 IAP fúngicas se presentaron con un inicio indolente de inflama-
ción articular y dolor frecuentemente sin otros síntomas sistémicos 
o signos de infección [3]. En otra serie, aproximadamente el 50% de 
los pacientes con IAP fúngicas tenían evidencia radiográfica de aflo-
jamiento [4] y podrían diagnosticarse erróneamente como afloja-
miento aséptico, especialmente para aquellos que tienen marcado-
res inflamatorios en suero normales [5]. El recuento de células en el 
liquido sinovial, la gammagrafía ósea de la proteína C reactiva (PCR) 
en suero y la velocidad de sedimentación globular (VSG) tienen un 
valor limitado para el diagnóstico de IAP fúngicas [6–8]. Si bien las 
pruebas mencionadas anteriormente ayudan a establecer la presen-
cia o ausencia de una infección, no proporcionan información sobre 
la identidad del organismo infectante. Los cultivos perioperatorios, 
como el líquido sinovial aspirado, así como las muestras intraopera-
torias de tejido y frotis, se han considerado estándares diagnósticos 
para las IAP fúngicas [3,4,10,11]. Desafortunadamente, se ha demostra-
do que el cultivo tiene una sensibilidad tan baja como el 50%. Dado 
que estos estudios fueron evaluaciones de la precisión general del 
cultivo en el diagnóstico de IAP y no específicamente de infecciones 
fúngicas, el cultivo puede incluso tener un peor desempeño en el 
asentamiento de las IAP fúngicas [12-16].

Los hongos son notoriamente difíciles de aislar en el cultivo 
debido a varias razones. Primero, cultivar hongos requiere el uso de 
medios especializados, con varias modificaciones necesarias para 
aislar diferentes especies de hongos [17]. El medio universal para la 
mayoría de los hongos es el Agar Sabouraud dextrosa + infusión cere-
bro-corazón (ICC) o agar simple + ICC [18]. Un medio que contiene 
sangre, como el agar ICC con un 10% de sangre de oveja, mejora la 
sensibilidad o recuperación de los hongos dimórficos. Se requieren 
medios especiales para los organismos fastidiosos, como el agar de 
semillas de aves para Cryptococcus neoformans, el agar cromogénico 
para Cándida, el medio de prueba de dermatofitos para dermatofitos 
y la suplementación con ácidos grasos largos para Malassezia furfur 

[19]. En segundo lugar, la duración tradicional para cultivar hongos 
de crecimiento lento requiere cuatro semanas o más. Un estudio de 
3.036 cultivos de hongos mostró que un período de incubación de 
dos semanas es suficiente para la detección de levaduras o mohos, 
mientras que para los dermatofitos es necesario un período de in-
cubación de cuatro semanas.[18]. Dado el potencial para identificar 
un organismo fúngico hasta un mes después de la artroplastia de re-
sección, se necesitan métodos más rápidos de identificación de pató-
genos. La gran mayoría de las técnicas se han centrado en la secuen-
ciación del segmento 16S, una región altamente conservada de ADN 
bacteriano que permite la identificación de bacterias a nivel de es-
pecie [15,20,21]. Por lo tanto, muchas de estas técnicas son incapaces 
de identificar organismos fúngicos; sin embargo, la secuenciación 
del segmento espaciador transcrito interno, una secuencia fúngica 
análoga al segmento 16S [22,23], demostró una sensibilidad de apro-
ximadamente el 90%, con un tiempo de respuesta de una semana, 
una mejora masiva sobre el cultivo [24].

En conclusión, el cultivo sigue siendo el método principal para 
la identificación de organismos fúngicos en el diagnóstico de IAP. 
Sin embargo, a la luz de las dificultades asociadas con el aislamiento 
de organismos fúngicos, se necesitan técnicas alternativas. Técnicas 
capaces de detectar organismos fúngicos, como la secuenciación de 
nueva generación (NGS), se pueden usar como un complemento en 
el diagnóstico de IAP fúngica.
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PREGUNTA 2: ¿Deben los pacientes con infecciones articulares periprotésicas (IAP) causadas 
por un hongo someterse a la suspensión temporal antimicrobiana de dos semanas antes de la 
reimplantación?

RECOMENDACIÓN: No hay pruebas concluyentes que respalden el uso de un período de suspensión temporal de antibiótico antes de la reim-
plantación en caso de IAP fúngica tratada con revisión en 2 tiempos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 5%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La revisión de la literatura sobre IAP fúngicas tratadas con revi-
sión por etapas muestra solo 8 estudios de cohorte retrospectivos 
(nivel de evidencia IV) y 13 informes de casos (nivel de evidencia 
V) (Tabla 1). Hemos podido encontrar solo 21 artículos (104 pa-
cientes) con respecto a la IAP fúngica tratada con artroplastia de 
intercambio de dos tiempos. En 68 casos (de 14 estudios diferen-
tes), se aplicó una suspensión temporal de medicamentos de al 
menos dos semanas antes de la reimplantación. En dos casos no 
se prescribió ningún uso de drogas. Para los 34 pacientes restan-
tes, no hubo datos disponibles sobre este aspecto. Candida spp. 
(especialmente albicans o parapsilosis) fue el principal agente 
causal. La mayoría de los pacientes recibieron al menos seis sema-
nas de tratamiento antimicótico sistémico después de la primera 
operación, de acuerdo con las conclusiones de la Conferencia de 
Consenso de 2013. Después de la reimplantación, los agentes an-
tifúngicos se continuaron durante dos semanas a seis meses en 
seis estudios (69 pacientes). El agente de uso más frecuente fue el 
fluconazol. Entre los artículos revisados, la mayoría de los autores 
parecen preferir una suspensión de medicamentos de dos o más 

semanas antes de la segunda etapa quirúrgica. Este enfoque es 
consistente con la conclusión de la anterior Conferencia de con-
senso en 2013. Ningún estudio compara los resultados de las dos 
estrategias diferentes.

En conclusión, la terapia antifúngica podría interrumpirse an-
tes de la reimplantación, pero no existe evidencia de alta calidad 
que respalde esta opinión.
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TABLA 1. Estudios retrospectivos de cohortes sobre la duración de la recomendación de agentes antifúngicos sistémicos para la 
infección articular periprotésica fúngica tratada con artroplastia de intercambio de dos etapas

Autor Año N.º Organismo
Duración
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Duración entre 
tiempos de 
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Suspensión 
temporal

Resultado
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fallecido
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PREGUNTA 3: ¿Se pueden usar el desbridamiento, los antibióticos y la retención de implantes 
(DAIR) para tratar las infecciones micóticas agudas de las articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: DAIR tiene una tasa de fracaso relativamente alta en las IAP fúngicas, especialmente en pacientes inmunocomprometidos. 
DAIR debe reservarse para pacientes con IAP realmente agudos después de una artroplastia primaria y en pacientes sanos (tipo A). Si se realiza DAIR 
para las IAP fúngicas, se debe considerar la terapia de supresión antifúngica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 5%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP causados por patógenos fúngicos son raros y representan me-
nos del 1% de todas las IAPs [1]. Los tratamientos quirúrgicos para las 
IAP fúngicas incluyen DAIR, artroplastia de recambio en un tiempo 

y artroplastia de recambio en dos tiempos. La dificultad en el trata-
miento de los IAP fúngicas se puede relacionar con la rareza de estos, 
que han limitado nuestra comprensión de esta entidad infecciosa 

TABLA 1. Estudios retrospectivos de cohortes sobre la duración de la recomendación de agentes antifúngicos sistémicos para la 
infección articular periprotésica fúngica tratada con artroplastia de intercambio de dos etapas (cont.)

Autor Año N.º Organismo
Duración

de la terapia
antifúngica

Duración entre 
tiempos de 

cirugías

Suspensión 
temporal

Resultado

Reddy [17] 2013 1 C. tropicalis 18 20 semanas 2 s Curado

Wang [18] 2015 5 Candida spp

8 s después de AR 
(6-10) 
2 s después de 
reimplantación

6 m > 2 m 5 curados

Geng [19] 2016 8

C. albicans (3)
C. freyschussii
Aspergillus spp
C. parapsilosis
C. glabrata

2.9 m después de 
RA (1.5-6)
1 m después de la 
reimplantación 
(1 m-46 d)

4-3 m
(3-7)

6 s
(2 s-10 s)

7 curados

Sebastian [20] 2017 1 C. tropicalis 24 semanas 9 m 3 m Curación

RA: artroplastia de resección.
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y el estado a menudo inmunocomprometido de los pacientes que 
desarrollan estas infecciones en primer lugar. Aunque se han alcan-
zado algunos acuerdos generales con recomendaciones propuestas 
por la Reunión del Consenso Internacional (ICM) y La Sociedad de 
Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) [2,3], muchos pro-
blemas relacionados con los IAP fúngicas siguen sin resolverse. La 
opción quirúrgica más óptima para los pacientes con IAP fúngicas, 
la dosis y el tipo de antifúngicos que se agregarán al espaciador de 
polimetilmetacrilato (PMMA), la duración óptima del tratamiento 
antifúngico sistémico y muchos otros problemas aún permanecen 
sin respuesta.

Además, a pesar de ofrecer una explicación potencial anterior, 
la razón exacta de los resultados menos óptimos del tratamiento de 
las IAP fúngicas sigue siendo desconocida. Sin embargo, se sabe que 
los pacientes con las IAP fúngicas a menudo tienen una condición 
inmunocomprometida, como la diabetes mellitus, la artritis reu-
matoide y el cáncer, que pueden contribuir notablemente a la alta 
tasa de fracaso de los tratamientos [3]. Además, la complejidad de la 
biopelícula fúngica en tener una estructura altamente heterogénea 
en respuesta a las condiciones ambientales, como las diferencias 
en el pH, la disponibilidad de oxígeno y el potencial de reducción 
(“redox”), también podría contribuir a los resultados subóptimos del 
tratamiento [4].

En general, se ha informado que el DAIR tiene una tasa de 
fracaso relativamente alta en pacientes con IAP causados por or-
ganismos resistentes y huéspedes pobres. EL DAIR como opción 
quirúrgica para pacientes con IAP fúngicas es cuestionable [5], y un 
estudio publicado en el New England Journal of Medicine enumeró 
las IAPs fúngicas como una contraindicación para DAIR [6]. Una 
búsqueda en Medline, PubMed, Embase, Web of Science y Medsca-
pe no reveló informes en el establecimiento de DAIR para los IAP 
fúngicas agudas. La revisión de la bibliografía inglesa de 1979 a 2018 
identificó 22 IAP fúngicas sometidas a DAIR [7–19]. Se informó una 
alta tasa de fracaso general (82%, 18 de 22) para estos pacientes. Ade-
más, un estudio realizado por Azzam et al. demostraron una tasa 
de fracaso del 100% para siete pacientes en su cohorte sometida a 
DAIR [16]. Entre los siete pacientes que fracasaron, cinco necesita-
ron artroplastia de resección y dos necesitaron supresión crónica 
con fluconazol oral [16]. Además, Badrul et al. reportaron un caso 
de IAP fúngica tratada con desbridamiento y fluconazol oral duran-
te un año. Sin embargo, la infección nunca se curó totalmente y se 
desarrolló una infección secundaria con Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina (SARM) [14]. Fabry et al. también informaron 
un fracaso en un paciente que se sometió a dos desbridamientos 
y un régimen de terapia antimicótica oral de ocho meses [15]. Sin 
embargo, algunos informes de casos demostraron resultados exi-
tosos en un seguimiento mínimo de dos años y todos requirieron 
un tratamiento antimicótico de seis meses a un año después de la 
irrigación y el desbridamiento aislada [9,11,12,18,19].

Dado que la bibliografía no es definitiva sobre este tema y en 
base a los informes disponibles, recomendamos que el DAIR para 
IAP fúngicas se limite a aquellos con presentación temprana, buena 
cobertura de tejidos blandos, implantes bien fijos y pacientes sanos 
(pacientes tipo A). Si se realiza DAIR en pacientes con IAP fúngicas, 
también se debe considerar tratamiento supresivo a largo plazo (seis 
meses o más) con agentes antifúngicos.
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PREGUNTA 4: ¿Qué antifúngicos, vía de administración y duración del tratamiento deben 
utilizarse para tratar la infección periprotésica fúngica?

RECOMENDACIÓN: El fluconazol, tanto por vía oral como intravenosa, es actualmente el tratamiento de elección para las IAP debido a hongos 
susceptibles, incluidas las especies de Candida que son responsables de la mayoría de los casos de IAP fúngicas. Las formulaciones lipídicas de 
anfotericina B o las equinocandinas administradas por vía intravenosa son consideraciones secundarias, pero pueden ser menos toleradas. Los 
datos de cultivo, incluidas las susceptibilidades antifúngicas, deben utilizarse para guiar la terapia. El recambio en dos tiempos es actualmente 
el estándar de tratamiento. El tratamiento antifúngico debe administrarse durante el intervalo con espaciador de cemento,  con una duración 
mínima de tratamiento de seis semanas. Después de la revisión, el tratamiento con fluconazol oral (400 mg al día) debe continuarse durante tres 
a seis meses, si se tolera.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 3%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP fúngicas son poco frecuentes y representan aproximada-
mente el 1% de las IAP [1,2]. Las especies de Candida, en particular 
Candida albicans, el patógeno más común [1,3]. La infección bacte-
riana concomitante puede ocurrir hasta en un 20% de los casos [4]. 
Los Factores de riesgo para IAP por hongos incluyen inmunosupre-
sión, enfermedad sistémica y terapia antimicrobiana extendida [5]. 
Las infecciones por Candida están asociadas con la formación de 
biofilm, que desempeña un papel clave en el desarrollo de IAP [5,6]. 
Dada la poca frecuencia de las IAP fúngicas, no existen pautas es-
tándar con respecto al tratamiento. La bibliografía actual contiene 
series de casos retrospectivos e informes de casos. No hay ensayos 
clínicos aleatorios, estudios prospectivos de cohorte o estudios de 
casos y controles para guiar las decisiones terapéuticas.

Las IAP por Candida se ha tratado con éxito con terapia antifún-
gica sola en varios informes de casos [7, 8]. Sin embargo, se consi-
dera que la revisión en dos tiempos es el estándar de atención ac-
tual para el tratamiento quirúrgico del IAP fúngico, ya que se han 
notificado altas tasas de fracaso con el desbridamiento primario. 
Se demostró que el desbridamiento, los antibióticos y la retención 
de implantes (DAIR), así como la revisión en un solo tiempo, tie-
nen una tasa de fracaso de hasta el 50% [1,2,9,10]. Una revisión de 
dos tiempos con terapia antibiótica de intervalo es consistente con 
las pautas de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Améri-
ca (IDSA) para las IAP bacterianas [11]. El papel del cemento óseo 
impregnado en antifúngico es controvertido. El fluconazol no está 
disponible actualmente como un polvo estéril. Tanto la anfoterici-
na B como el voriconazol se pueden agregar al cemento. Los datos 
muestran que el voriconazol se libera más eficazmente que la anfo-
tericina B y que alcanza y mantiene altas concentraciones intraar-
ticulares [12-17].

La terapia antifúngica sistémica se administra durante el inter-
valo espaciador. Las opciones de tratamiento incluyen fluconazol 
(400 mg (6 mg/kg) VO/IV al día), una equinocandina (caspofungin 
50 a 70 mg IV por día, micafungin 100 mg por día o anidulafungin 
100 mg IV por día) o una formulación de lípidos anfotericina B 
(3-5 mg/kg IV diariamente) [18]. La duración mínima de la terapia 
antifúngica después de la resección debe ser de 6 semanas con un 
máximo de 12 semanas consideradas. La cirugía de revisión debe 
prolongarse de tres a seis meses en la mayoría de los casos [18,19]. La 
terapia antifúngica debe interrumpirse y la aspiración del espacio 
articular debe ser de cultivo negativo antes de la revisión. Después 
de la revisión, se debe continuar el tratamiento con fluconazol 

(200 mg a 400 mg por día) durante un mínimo de seis semanas con 
un máximo de seis meses o más [2,5,18,20].

Se espera que la incidencia de IAP fúngica aumente dado el 
número creciente de artroplastias articulares realizadas cada año 
[21]. Si bien aún no se han establecido pautas específicas para el 
tratamiento de las IAP fúngicas, las consideraciones importantes 
en el manejo incluyen la confirmación del diagnóstico microbio-
lógico, incluida la prueba de susceptibilidad antifúngica de los 
aislamientos fúngicos, las opciones quirúrgicas actualmente fa-
vorecidas con artroplastia de recambio de dos tiempos, el uso de 
cemento con elución antifúngica y terapia antifúngica sistémica 
a largo plazo.
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5.1. TRATAMIENTO: ALGORITMO

Autores: Marc Nijhof, Rudolf Poolman, Feng-Chih Kuo,N.J. In den Kleef, Ewout S. Veltman, Dirk Jan F. Moojen 

PREGUNTA 1: ¿Deben tratarse y manejarse de manera diferente la infección postoperatoria 
temprana y la infección hematógena aguda?

RECOMENDACIÓN: No hay pruebas que apoyen la idea de que la infección postoperatoria temprana y la infección hematógena aguda deben 
tratarse de manera diferente siempre que el inicio de los síntomas sea <4 semanas (favorable < 7 días), los implantes estén bien fijados, no existe 
tracto fistuloso y el organismo infectante aislado sea sensible a un agente antimicrobiano.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 5%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La infección postoperatoria temprana generalmente se define como 
una infección que se produce dentro de las tres semanas posteriores 
a la artroplastia , aunque algunas autores afirman que cualquier in-
fección dentro de los tres meses (90 días) de la artroplastia primaria 
debe considerarse aguda [1]. Las infecciones hematógenas asociadas 
con una fuente remota a menudo se clasifican como infecciones tar-
días, que pueden ocurrir uno o dos años después de la artroplastia 
[2]. La infección hematógena aguda se define como infecciones con 
no más de tres semanas de síntomas [3]. De acuerdo con las Guías de 
Práctica Clínica de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de Amé-
rica (IDSA), los pacientes que tienen una prótesis funcional bien fija-
da sin trayecto fistuloso, la infección ocurre dentro de los 30 días de 
la artroplastia primaria o < 3 semanas desde el inicio de los síntomas 
infecciosos y tener un organismo susceptible a los agentes antimi-
crobianos orales, debe ser candidato a desbridamiento antibióticos 
y retención de implantes (DAIR) [4]. La Reunión de Consenso Inter-
nacional (ICM) 2013 también propuso que se debe considerar DAIR 
en pacientes con infección que ocurren dentro de los tres meses 
posteriores al artroplastia primaria, con menos de tres semanas de 
síntomas en infecciones postoperatorias tempranas y pacientes con 
síntomas de menos de tres semanas en infección hematógenos tar-
díos [3]. Cuando se cumplen estos criterios, el DAIR es una opción 
razonable para la infección hematógena postoperatoria temprana o 
aguda. Sin embargo, debido a la tasa relativamente alta de fracaso de 
DAIR en algunos informes y al hecho de que se forma una biopelí-
cula madura en la superficie de un implante en unos pocos días, al-
gunos estudios han sugerido que DAIR debe restringirse a pacientes 
con menos de cinco días de síntomas de infección [5].

Un estudio prospectivo demostró que el 52% de las infecciones 
hematógenas agudas fallaron a los dos años de seguimiento después 
de DAIR [6]. Las tasas de fracaso del tratamiento fueron del 57,8% en la 
infección estafilocócica, del 14,3% en las infecciones estreptocócicas 
y no se observaron fallos en las IAP gramnegativas [6]. Un segundo 
estudio comparativo informó que las tasas de éxito después de DAIR 
en las IAP de cadera y rodilla pueden aumentar significativamente 
si el tratamiento se inició dentro de los dos días de los síntomas [7]. 
En el último estudio, DAIR mostró una tasa de éxito general del 82,1% 
para las infecciones tempranas y del 57,1% para las infecciones hema-

tógenas agudas. Los pacientes con infecciones hematógenas agudas 
tenían una probabilidad ocho veces mayor de fracaso.

Dada la mayor tasa de fracaso en el grupo hematógeno agudo, 
los autores sugirieron que los parámetros de tratamiento para estas 
infecciones requerían estudios adicionales con un mayor número 
de pacientes [7]. Un estudio reciente que evaluó el resultado de DAIR 
no mostró estadísticas del tratamiento significativamente diferen-
tes entre la infección postoperatoria temprana (15%) y la infección 
hematógena aguda (21%) [8]. Los componentes modulares se inter-
cambiaron en solo el 70% de los pacientes incluidos en el último es-
tudio. El grado de huésped sistémico A (clasificación de McPherson) 
fue un fuerte predictor del éxito del tratamiento [8].

Varias revisiones sistemáticas sugieren que las intervenciones 
tanto en las infecciones postoperatorias tempranas como en las he-
matógenas agudas deben ser oportunas y agresivas (con recambio 
de partes modulares), ya que cada día adicional de espera reduce 
las probabilidades de un resultado exitoso [9–12]. Un metanálisis 
reciente informó los determinantes significativos del resultado exi-
toso después de DAIR [12]. El tiempo desde el inicio de los síntomas 
o la artroplastia primaria (< 7 días) y el recambio de componentes 
modulares fueron los factores más importantes que influyeron en 
el resultado. En el metaanálisis más reciente, los autores detectaron 
que el éxito informado de DAIR ha aumentado desde 2004 [12]. La 
razón exacta de esta mejora en el resultado no se conoce, pero puede 
estar relacionada con una publicación en 2004 de Zimmerli et al. que 
estableció un algoritmo para DAIR [10]. Es posible que el algoritmo 
haya alentado a la comunidad ortopédica a cambiar sus indicaciones 
para el uso de DAIR, y debe tratar de optimizar a los pacientes antes 
de DAIR mediante la modificación de los factores de riesgo de fra-
caso y posiblemente la alteración de la administración del régimen 
antimicrobiano.

Los organismos virulentos que causan IAP también son predic-
tores de fracaso del tratamiento después de DAIR, según algunos es-
tudios. Se ha informado que el Staphylococcus aureus y el Staphylococ-
cus aureus resistente a la meticilina (SARM) dan como resultado una 
mayor tasa de fracaso después de la DAIR en comparación con los pa-
tógenos gramnegativos [9,13]. Además, las infecciones con Staphylo-
coccus epidermidis resistente a la meticilina (SERM) y los enterococos 
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resistentes a la vancomicina (ERV) se han asociado con un resultado 
inferior después de la DAIR [9,10]. En contraste, en un estudio sobre 
infecciones postoperatorias tempranas y hematógenas agudas cau-
sadas por S. aureus, esta diferencia no se pudo demostrar [14].

La infección hematógena aguda puede ser un marcador de mala 
salud general ya que casi la mitad de los pacientes en un estudio te-
nían alguna comorbilidad médica crítica que podría haberlos pre-
dispuesto a desarrollar una infección en la primera instancia [15]. 
Se han notificado tasas de mortalidad relativamente altas en torno 
al 20% después de 2 años en pacientes con infecciones hematógenas 
agudas, que pusiera deberse a una mayor tasa de sepsis sistémica en 
la presentación en esta población de pacientes [14, 15].

En conclusión, DAIR es una opción viable y un primer enfoque 
terapéutico razonable para pacientes con infecciones postopera-
torias tempranas y hematógenas agudas. Sin embargo, algunos es-
tudios han informado una alta tasa de fracaso de este tratamiento 
quirúrgico y una tasa de mortalidad temprana relativamente alta 
después de DAIR para infecciones hematógenas agudas en compara-
ción con infecciones postoperatorias agudas. Estas diferencias pue-
den estar relacionadas con las diferencias en la patología de estas 
infecciones y la influencia de los factores intrínsecos del huésped en 
el resultado. Por lo tanto, los estudios que se centran en mejorar los 
resultados del tratamiento después de las infecciones hematógenas 
agudas son muy necesarios.
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PREGUNTA 2: ¿El tratamiento quirúrgico debe ser diferente en pacientes con sepsis sistémica 
en el tratamiento de la infección de la articulación periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí. Los pacientes con sepsis sistémica en el establecimiento de IAP deben tener una reducción quirúrgica de la carga bioló-
gica, ya sea con retención de implantes o resección de componentes (si está indicado y seguro), junto con terapia antimicrobiana concurrente. La 
reimplantación debe retrasarse hasta que se resuelva la sepsis.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 79%; en desacuerdo: 19%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La infección de la artroplastia articular total es una complicación 
conocida y devastadora que todos los cirujanos tratan de evitar. A 
pesar de los mejores esfuerzos, las articulaciones protésicas pueden 
sembrarse a partir de fuentes locales y sistémicas [1–9]. Aunque la IAP 
generalmente se presenta sin signos sistémicos de hipertermia, esca-
lofríos y otros síntomas, la IAP ocasionalmente puede provocar una 
sepsis sistémica cuando el hemocultivo también puede ser positivo 
para la infección. En el contexto de la sepsis sistémica, la disemina-
ción hematógena es el mecanismo definitivo por el cual se desarro-
lla la IAP en pacientes previamente bien. Las infecciones ortopédicas 

parecen ser causadas por el mismo grupo común de patógenos bac-
terianos. En este grupo, la mayoría son cocos grampositivos, a saber, 
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. Existe la ame-
naza siempre presente de la presencia de Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina (SARM) como una IAP difícil de eliminar. Ade-
más, el creciente número de enterococos resistentes a vancomicina y 
otras bacterias gramnegativas serias también son una preocupación. 
Las bacterias gramnegativas se asocian con episodios más graves de 
sepsis debido a la producción y liberación de lipopolisacáridos (en-
dotoxinas).
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En varios estudios se destaca el concepto de la superficie de la 
artroplastia que actúa como un sustrato microbiano único [10]. 
Gallo et al. informó sobre la afinidad de S. epidermidis para alcanzar 
superficies de polietileno en oposición a la preferencia de S. aureus 
por el metal desnudo. En cada uno de los trabajos examinados por 
Gallo et al. La presencia de biopelículas en las superficies de desgas-
te o corroídas de los implantes fue un factor clave en la resistencia 
bacteriana al huésped y al ataque antimicrobiano. Un artículo al que 
se hace referencia en Gallo et al. Es la revisión de Gristina [11], quien 
caracteriza la colonización de la prótesis como una "carrera por la 
superficie" [10]. Este concepto es adecuado para resaltar la necesidad 
de que los patógenos colonicen, sin inmutarse por factores locales y 
del huésped.

Estos conceptos son de una importancia fundamental cuando 
se examina el material publicado aquí revisado en el contexto de la 
pregunta original, "para evaluar si el tratamiento quirúrgico debe-
ría diferir en los pacientes con sepsis sistémica en el tratamiento de 
la infección protésica de la articulación". Como se demostró en esta 
revisión y apoyado por el importante tamaño de la cohorte, la IAP 
puede ocurrir como consecuencia de la colonización local o hema-
tógena. En general, la gravedad de la infección es mayor con la dise-
minación hematógena [12-14], al igual que la dificultad para eliminar 
la infección para la posterior revisión del implante. La osteomielitis 
antes de la implantación de las articulaciones protésicas indica un 
mayor riesgo como reportado por Jerry et al. [4]. El aumento de casi 
5 veces en las tasas de recurrencia observadas en pacientes con infec-
ción ósea previa sirve como una advertencia importante para los ci-
rujanos que deben desbridar adecuadamente la superficie contami-
nada tanto como sea posible para permitir el control de la infección 
y la posterior implantación.

Sobre la base de los artículos incluidos en esta revisión, no hay 
pruebas que sugieran que la implantación de articulaciones proté-
sicas durante un episodio de sepsis sea aconsejable. Sin embargo, a 
menudo, los procedimientos de artroplastia articular deberán reali-
zarse para aliviar el tremendo dolor asociado con la destrucción in-
fecciosa de la superficie articular. Cada uno de los estudios incluidos 
recomendó un enfoque por etapas para el tratamiento quirúrgico de 
las IAP, siendo el enfoque más común la revisión en dos tiempos. Hay 
pruebas muy limitadas para respaldar la retención de implantes si 
un resultado curativo es el objetivo principal del tratamiento. Ade-
más, hay una falta de evidencia que sugiera iniciar un tratamiento 
con antibióticos para contrarrestar la sepsis sistémica antes de la ci-
rugía de revisión del primer tiempo. Sin embargo, la identificación 
y erradicación de focos secundarios clínicamente obvios, como los 
catéteres permanentes y las infecciones de la piel, tejidos blandos, 
respiratorias y genitourinarias, pueden ser de vital importancia para 
controlar las IAP y prevenir una recaída posterior. Por lo tanto, al 
igual que las IAP sin sepsis sistémica, una combinación de desbrida-
miento efectivo y terapia antimicrobiana intravenosa concurrente 

es la mejor práctica actual de atención. La principal limitación aso-
ciada con la ejecución efectiva de esta estrategia de atención com-
pleta y comprobada parece ser el diagnóstico preciso de la elimina-
ción completa de la infección para restaurar el estado aséptico del 
paciente.

Se debe tener en cuenta que, a partir de la finalización de esta 
revisión, no hay estudios que evalúen directamente si el tratamiento 
quirúrgico debería diferir en los pacientes con sepsis sistémica en 
el establecimiento de la IAP. Hay una serie de documentos estrecha-
mente relacionados citados anteriormente, pero ese es el límite del 
conocimiento actual. Sin embargo, opinamos que los pacientes con 
sepsis sistémica que presentan síntomas constitucionales están en 
grave riesgo y deben ser tratados con urgencia. La mejor opción de 
tratamiento es reducción de la carga biológica que implica un ex-
tenso desbridamiento de tejidos blandos y la extracción de prótesis 
infectadas.
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PREGUNTA 3: ¿Qué se debe hacer para los pacientes con drenaje persistente de heridas después 
de la artroplastia articular total? ¿Cuáles son las indicaciones para la intervención quirúrgica?

RECOMENDACIÓN: El tratamiento de las heridas por drenaje después de la artroplastia total de cadera (ATC) o la artroplastia total de rodilla 
(ATR) consta de dos pasos principales; No quirúrgica y quirúrgica. Las medidas no quirúrgicas incluyen: la modificación de la profilaxis del trom-
boembolismo venoso (TEV), la suplementación nutricional, las medidas de apósito (como la terapia de presión negativa para heridas (NPWT)) y la 
restricción del rango de movimiento. Si el drenaje continúa durante más de siete días después de implementar las medidas no operativas, se pue-
den indicar intervenciones operativas, que incluyen irrigación y desbridamiento, sinovectomía o recambio en un tiempo. En ciertas situaciones, 
se puede indicar el lavado superficial de la herida (Figura 1).
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Figura 1. Manejo de heridas drenantes tras artroplastia articular total.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 8%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El drenaje después de ATC y ATR aumenta el riesgo de una infección 
superficial o profunda posterior. Los estudios han demostrado que 
el riesgo de infección profunda aumenta en un 29% después de ATR y 
en un 42% después de ATC con cada día adicional de drenaje [1].

Definición 

El drenaje persistente de la herida (PWD, por sus siglas en inglés) por 
definición es un área de drenaje superior a 2 x 2 cm en la gasa incisio-
nal que persiste más de 72 horas después de la operación [2]. El drena-
je puede deberse a hematoma, seroma, necrosis grasa o defectos en 
el cierre de la artrotomía [3].

Medidas no quirúrgicas

Agentes anticoagulantes: se ha demostrado que los agentes anti-
coagulantes para la profilaxis del TEV se ven afectados por la PWD 
después de ATC y ATR. La heparina de bajo peso molecular (HBPM) 
conduce a tasas más altas de drenaje prolongado de la herida des-
pués del ATC y el ATR en comparación con la aspirina y la warfarina 
[1]. Fondaparinux tuvo menos complicaciones en la herida, pero no 
hubo diferencia en la infección después de la ATR en comparación 
con la aspirina, la HBPM o la warfarina [4]. Se descubrió que Dabiga-
tran tiene una mayor tasa de drenaje de la herida y una mayor dura-
ción de la estancia hospitalaria después de la ATC y la ATR [5]. Por lo 
tanto, uno de los primeros pasos en pacientes con PWD es suspender 
los medicamentos anticoagulantes, si es posible.

Terapia de presión negativa en la herida: Se ha demostrado 
que la aplicación de NPWT en incisiones cerradas después de un 
ATR o ATC reduce la tasa de infección de la herida superficial [6]. 

En pacientes sometidos a artroplastia total de cadera o rodilla, se ha 
demostrado que la NPWT reduce el exudado de la herida postqui-
rúrgica, el número de cambios de apósito, una tendencia hacia la 
reducción de la duración de la estancia y una tendencia hacia la re-
ducción de las complicaciones de la herida quirúrgica [7]. Utilizando 
comprobación con ecografía del volumen de las colecciones, NPWT 
ha demostrado reducir el tamaño de los seromas postoperatorios en 
comparación con un apósito estándar [8]. NPWT aplicado 3-4 días 
después de la ATC para el drenaje persistente resultó en la resolución 
del drenaje en 76%, mientras que el 24% requirió cirugía adicional 
[9]. Como parte del cuidado local de heridas en los primeros 7 días 
de PWD, recomendamos el uso de sistemas NPWT incisionales.

Nutrición: la desnutrición tiene varias definiciones. Uno de las 
más utilizadas es: transferrina sérica < 200 mg/dl, albúmina sérica 
< 3,5 g/dl o recuento total de linfocitos < 1.500/mm3. El mal estado nu-
tricional se asocia con un aumento significativo (hasta 5 veces ma-
yor) en el riesgo de complicaciones de la herida después de la ATC y 
la ATR [10-12]. Los pacientes malnutridos tienen más probabilidades 
de fracasar en el tratamiento no quirúrgico (odds ratio (OR) 18,29), 
así como en el desbridamiento quirúrgico (35% vs. 5%, p <0,0003) [3]. 
Instamos encarecidamente a modificar el estado nutricional de los 
pacientes antes de un procedimiento de artroplastia electiva. En el 
caso de una PWD, los suplementos nutricionales postoperatorios 
pueden ayudar a mejorar el proceso de curación de la herida.

Intervención quirúrgica

Se debe considerar la intervención quirúrgica para el drenaje des-
pués de cinco a siete días de PWD [1-3]. Saleh et al. [2] llevó a cabo un 
estudio de vigilancia de 20 años y concluyó que los pacientes con 
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más de cinco días de drenaje tienen 12,7 veces más probabilidades 
de desarrollar una infección en el sitio quirúrgico en comparación 
con aquellos que tenían menos tiempo de drenaje. Por lo tanto, reco-
mendamos proceder con la intervención quirúrgica si la PWD conti-
núa durante más de siete días.

El primer paso de la intervención quirúrgica es la irrigación y 
el desbridamiento (DAIR) y obtener al menos tres cultivos intraope-
ratorios. Se recomienda que la irrigación se realice con al menos 9 
litros de una solución de irrigación, como solución salina normal 
o una solución acuosa de yodo. En este punto, si se encuentra que 
la fascia está intacta, recomendamos un cierre meticuloso. Sin em-
bargo, si la fascia no está intacta, los componentes modulares deben 
intercambiarse [1,3]. Los estudios han mostrado resultados promete-
dores con un solo DAIR. Jaberi et al. [3] informaron que en pacientes 
con ATC y ATR con PWD, el drenaje se detuvo en el 76% de los pacien-
tes después de DAIR en una sola etapa. El 24% restante requirió trata-
mientos posteriores, como la repetición de DAIR, la extracción del 
implante o la administración de antibióticos a largo plazo.
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PREGUNTA 4: ¿Cómo deben manejarse las artroplastias de cadera o rodilla bilaterales infectadas?

RECOMENDACIÓN: Se desconoce el tratamiento quirúrgico óptimo para las artroplastias de cadera o rodilla bilaterales infectadas. Si bien la 
revisión de los componentes probablemente proporciona mejores resultados sobre el desbridamiento limitado con retención de componentes, 
los datos no respaldan preferentemente una artroplastia de revisión en un tiempo o dos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 11%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las artroplastias de cadera o rodilla bilaterales infectadas presen-
tan un dilema de tratamiento poco común tanto para el paciente 
como para el cirujano. Sin embargo, la bibliografía sobre este tema 
es limitada, con solo dos series de casos pequeños y al menos nueve 
informes de casos que describen múltiples infecciones articulares 
periprotésicas simultáneas (IAP) [1–17]. Las opciones de tratamiento 
incluyen desbridamiento con retención de componentes, revisión 
en un tiempo y cirugía de revisión en dos tiempos. El mayor estudio 
realizado por Wolff et al. en la artroplastia total de rodilla infectada 
bilateral demostró mejores resultados con una revisión simultánea 
de dos tiempos en comparación con la irrigación, el desbridamiento 
y el rescate protésico [6]. Existen inquietudes acerca de la morbilidad 
de una revisión de dos tiempos y la inmovilidad y el peso restringido 
de ambas extremidades durante el período de espaciador cargado 
de antibióticos. Una serie de 16 pacientes con artroplastia infectada 
bilateral por Zeller et al. observó buenos resultados con el recambio 
en un tiempo y otro centro informó dos casos de tratamiento exito-
so de ATC con infección bilateral con una revisión simultánea de un 
tiempo [7,17].

El tratamiento quirúrgico de las artroplastias infectadas bila-
terales debe considerar factores tales como la virulencia del orga-
nismo, las comorbilidades médicas, la edad del paciente y el estado 
funcional. Para la infección hematógena aguda bilateral, algunos 
autores realizaron una irrigación, desbridamiento y recambio de 
superficies de apoyo modulares seguidas de un tratamiento anti-
biótico dirigido, pero estos resultados se limitaron a informes de 
casos [5,8–13,15,16]. Para las infecciones periprotésicas bilaterales 
crónicas, estos informes de casos describieron el mismo tratamien-
to terapéutico que se favorece comúnmente para la infección uni-
lateral: revisión en dos tiempos con la colocación de un espaciador 
de cemento impregnado de antibióticos durante un período de al 
menos 6-8 semanas antes de la reimplantación [9,14,15]. Se produjo 
un intervalo de varios días entre cada lado sometido a cirugía en 
estas series, mientras que otros realizaron cirugía de revisión bi-
lateral simultánea. La decisión de realizar una cirugía de revisión 
bilateral simultánea para IAP también debe considerar las comor-
bilidades médicas y el estado funcional del paciente. Con solo pe-
queñas series de casos retrospectivas en la bibliografía, podemos 
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emitir una recomendación limitada de que revisar los componen-
tes probablemente genere mejores resultados, sin embargo, no te-
nemos los datos para recomendar un procedimiento de revisión de 
un tiempo o en dos.

Sin embargo, sentimos que la realización de una artroplastia de 
resección de dos articulaciones bajo la misma anestesia representa 
un inmenso daño fisiológico para el paciente y se deben hacer todos 
los esfuerzos para minimizar el tiempo operatorio y la pérdida de 
sangre en estos pacientes si es bilateral. Si se contempla la cirugía, el 
uso de dos equipos de expertos para operar al mismo tiempo ha sido 
sugerido por algunos investigadores

REFERENCIAS
[1] Wilson MG, Kelley K, Thornhill TS. Infection as a complication of total 

knee-replacement arthroplasty. Risk factors and treatment in sixty-seven 
cases. J Bone Joint Surg Am. 1990;72:878–883.

[2] Murray RP, Bourne MH, Fitzgerald RH. Metachronous infections in pa-
tients who have had more than one total joint arthroplasty. J Bone Joint 
Surg Am. 1991;73:1469–1474.

[3] Luessenhop CP, Higgins LD, Brause BD, Ranawat CS. Multiple prosthetic 
infections after total joint arthroplasty. Risk factor analysis. J Arthroplasty. 
1996;11:862–868.

[4] Wigren A, Karlstrom G, Kaufer H. Hematogenous infection of total joint 
implants: a report of multiple joint infections in three patients. Clin Or-
thop Relat Res. 1980:288–291.

[5] Jafari SM, Casper DS, Restrepo C, Zmistowski B, Parvizi J, Sharkey PF. Peri-
prosthetic joint infection: are patients with multiple prosthetic joints at 
risk? J Arthroplasty. 2012;27:877–80. doi:10.1016/j.arth.2012.01.002.

[6] Wolff LH, Parvizi J, Trousdale RT, Pagnano MW, Osmon DR, Hanssen AD, et 
al. Results of treatment of infection in both knees after bilateral total knee 
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A:1952–1955.

[7] Zeller V, Dedome D, Lhotellier L, Graff W, Desplaces N, Marmor S. Concomi-
tant multiple joint arthroplasty infections: report on 16 cases. J Arthroplas-
ty. 2016;31:2564–2568. doi:10.1016/j.arth.2016.02.012.

[8] Porat MD, Austin MS. Bilateral knee periprosthetic infection with Myco-
bacterium fortuitum. J Arthroplasty. 2008;23:787–789. doi:10.1016/j.arth. 
2007.07.010.

[9] Dauty M, Dubois C, Coisy M. Bilateral knee arthroplasty infection due to 
Brucella melitensis: a rare pathology? Joint Bone Spine. 2009;76:215–216. 
doi:10.1016/j.jbspin.2008.08.005.

[10] Roerdink RL, Douw CM, Leenders AC a. P, Dekker RS, Dietvorst M, Ooster-
bos CJM, et al. Bilateral periprosthetic joint infection with Ureaplasma 
urealyticum in an immunocompromised patient. Infection. 2016;44:807–
810. doi:10.1007/s15010-016-0912-0.

[11] Nemoto T, Yamasaki Y, Torikai K, Ishii O, Fujitani S, Matsuda T. [A case 
of MRSA infection in multiple artificial joints successfully treated 
with conservative medical treatment]. Kansenshogaku Zasshi. 2012;86: 
411–414.

[12] Volpin A, Kini SG, Berizzi A. Psoas muscle pyogenic abscess in association 
with infected hip arthroplasty: a rare case of simultaneous bilateral pre-
sentation. BMJ Case Rep. 2015;2015. doi:10.1136/bcr-2015-209711.

[13] Gunaratne GDR, Khan RJK, Tan C, Golledge C. Bilateral prosthetic hip joint 
infections associated with a Psoas abscess. A Case Report. J Orthop Case 
Rep. 2016;6:3–6. doi:10.13107/jocr.2250-0685.472.

[14] David J, Nasser RM, Goldberg JW, Reed KD, Earll MD. Bilateral pros-
thetic knee infection by Campylobacter fetus. J Arthroplasty. 2005;20: 
401–405.

[15] Rajgopal A, Panda I, Gupta A. Unusual Salmonella typhi periprosthetic 
joint infection involving bilateral knees: management options and litera-
ture review. BMJ Case Rep. 2017;2017. doi:10.1136/bcr-2017-221221.

[16] Kibbler CC, Jackson AM, Grüneberg RN. Successful antibiotic therapy of 
clostridial septic arthritis in a patient with bilateral total hip prostheses. 
J Infect. 1991;23:293–295.

[17] Pommepuy T, Lons A, Benad K, Beltrand E, Senneville E, Migaud H. Bila-
teral one-stage revision of infected total hip arthroplasties: report of two 
cases and management of antibiotic therapy. Case Rep Orthop. 2016;2016. 
doi:10.1155/2016/3621749.

• • • • •
5.2. TRATAMIENTO: DESBRIDAMIENTO Y RETENCIÓN DEL IMPLANTE
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PREGUNTA 1: ¿Cuáles son las indicaciones y contraindicaciones de usar desbridamiento, 
antibióticos y retención de implantes (DAIR) con recambio de componentes para el tratamiento 
de la infección de la articulación periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La mayor ventaja en la realización de DAIR en la IAP, se observa en las IAP postoperatorias tempranas y el IAP hematógeno 
agudo, definidos como síntomas existentes durante no más de cuatro semanas y si el implante es estable. Los puntajes KLIC y CRIME80 pueden 
ayudar en la estratificación del riesgo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 18%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El DAIR se considera una intervención menos disruptiva que busca 
preservar un implante funcional y evita la morbilidad significativa 
de la extracción del implante y los procedimientos quirúrgicos sub-
siguientes. Aunque DAIR sigue siendo una alternativa viable y con 
menos morbilidad que la artroplastia de resección, estudios recien-
tes han demostrado que un procedimiento fallido está fuertemente 
asociado con el fracaso de la futura revisión de dos etapas [1].

Hablando estrictamente, no hay contraindicaciones absolutas 
para realizar un procedimiento DAIR, pero se debe desalentar a un 
DAIR cuando la posibilidad de fracaso sin quitar el implante es muy 
alta. Por lo tanto, las IAP crónicos se deben considerar una contrain-
dicación absoluta para realizar un procedimiento DAIR, ya que un 
biofilm maduro completamente desarrollado con la presencia de 

"células persistentes" excluye la posibilidad de curación sin retirada 
del implante [2,3]. De hecho, Barberan et al. demostraron en 60 pa-
cientes ancianos con una infección estafilocócica, que cuando la du-
ración de los síntomas excede de un mes, la tasa de fracaso aumenta 
exponencialmente cuando se elige un tratamiento conservador sin 
la extracción del implante [4]. Aunque se ha informado que la efica-
cia de DAIR en infecciones crónicas es de alrededor del 50% en una re-
visión sistemática reciente con un número limitado de 29 pacientes, 
el seguimiento promedio de estos pacientes fue de solo un año [5]. La 
extensión de la duración del tratamiento con antibióticos después 
del desbridamiento no parece aumentar la posibilidad de curación. 
Byren et al. claramente demostraron que la prolongación del trata-
miento con antibióticos durante más de seis meses simplemente 
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pospone, en lugar de prevenir, el fracaso [6]. Por esta razón, cuando 
la intención es curar la IAP y el paciente es médicamente apto para 
una cirugía mayor, las infecciones crónicas deben someterse a una 
cirugía de revisión con la extracción del implante.

Las tasas de fracaso después de DAIR para la IAP aguda varían 
ampliamente y oscilan entre el 20 y el 70%, y se observa un fracaso 
mayor en la IAP hematógena aguda (agudo tardío). Las contraindi-
caciones para realizar un procedimiento DAIR en la IAP aguda son 
controvertidas. En general, todos las IAP agudos son candidatos a 
desbridamiento si el implante está bien fijado, pero varios factores 
se han asociado con una mayor probabilidad de fracaso. Estos facto-
res incluyen factores relacionados con el huésped y el implante, la 
gravedad y la extensión de la infección, la duración de los síntomas, 
la posibilidad de intercambiar los componentes modulares durante 
el desbridamiento y el microorganismo causante [1,7-40]. Para evitar 
una cirugía que tenga un riesgo muy alto de fracaso, sería útil selec-
cionar un subconjunto de pacientes que tienen más probabilidades 
de beneficiarse de una cirugía de revisión en dos tiempos en lugar de 
un DAIR. Se ha desarrollado una puntuación de riesgo preoperatorio 
para predecir el fracaso después de DAIR donde se evalúan los facto-
res: Riñón (K), Hígado (L), cirugía primaria (I), Prótesis cementada 
(C) y valor de proteína C reactiva precoz (puntuación KLIC) (Figura 
1A). Otra clasificación se ha propuesto para casos de  IAP hematóge-
nas agudas (calificación CRIME80) (Figura 1B ) [27,30]. Estos sistemas 
de puntuación preoperatorios podrían utilizarse en la práctica clí-
nica para seleccionar a los pacientes que les estaría más indicado la 
realización de DAIR.
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PREGUNTA 2: ¿Es el desbridamiento, los antibióticos y la retención de implantes (DAIR) un 
procedimiento de emergencia para pacientes con infección articular periprotésica aguda (IAP) o debe 
optimizarse el estado del paciente antes de la cirugía para mejorar el éxito de este procedimiento?

RECOMENDACIÓN: DAIR no es un procedimiento de emergencia, pero debe realizarse de manera urgente cuando el paciente con IAP agudo está 
optimizado médica y quirúrgicamente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 3%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

En la actualidad, DAIR se reserva para pacientes con IAP agudos 
cuando no hay aflojamiento de los implantes [1,2]. Las tasas de éxi-

to varían entre los diferentes estudios, del 16% al 82% [3–7]. La gran 
mayoría de los estudios sobre DAIR se centran en informar las tasas 
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de éxito o evaluar los factores que se correlacionan con el éxito [2,4–
6,8–16]. Sin embargo, ninguno de estos estudios se ha centrado en la 
urgencia de DAIR como procedimiento.

DAIR debe considerarse un procedimiento urgente, pero no de 
emergencia, ya que el período de tiempo desde el inicio de los sín-
tomas hasta el momento en que se ha informado que la operación 
es un factor importante que afecta el éxito del procedimiento [5]. 
Los factores que se conocen sobre el resultado de DAIR incluyen el 
tipo de organismo infectante [5,10,17-21], la duración de los síntomas 
antes de la intervención [4–7,11–13,17,20,21], el tipo y duración de la 
terapia con antibióticos [6,14,22], edad [11], valores de la velocidad 
de sedimentación globular (VSG) en la presentación [4,13,19,20], pre-
sencia de condiciones inflamatorias subyacentes [4,19], recambio de 
componentes modulares [7,17,23] y la presencia de comorbilidades 
preoperatorias como la anemia [24].

No se ha determinado un tiempo de corte exacto después del cual 
DAIR no debe realizarse. Sin embargo, la duración de los síntomas de 
menos de una semana se ha correlacionado con una mayor tasa de éxi-
to [4,5,7,12,17,21]. Además, el tiempo del implante ≤ 15 días se ha identi-
ficado como un factor pronóstico para una DAIR exitosa [25].

Hay factores relacionados con el paciente y comorbilidades 
médicas que, si no se controlan, pueden dar lugar a complicaciones 
graves y al fracaso del procedimiento. Las comorbilidades, como la 
artritis reumatoide, no se pueden ajustar antes del desbridamiento. 
Sin embargo, debe perseguirse la corrección de la desnutrición, la 
coagulopatía, la anemia, la hiperglucemia y la diabetes. Someter a 
un paciente a irrigación y el desbridamiento (DAIR) sin abordar una 
coagulopatía subyacente podría resultar en el desarrollo de un he-
matoma posterior y sus efectos adversos. Por lo tanto, es fundamen-
tal que las condiciones como la coagulopatía, el estado nutricional, 
la hiperglucemia no controlada (> 200 mg/ml), la anemia grave (he-
moglobina < 10 mg/dl) y otras condiciones reversibles se aborden 
antes de someter a un paciente a DAIR.

En conclusión, por lo tanto, recomendamos que los pacientes 
con IAP aguda se evalúen de manera urgente y la cirugía se realice 
cuando el paciente está optimizado desde la perspectiva médica y 
quirúrgica.
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PREGUNTA 3: ¿La identificación del patógeno antes de realizar el desbridamiento, los antibióticos 
y la retención de implantes (DAIR) ayuda a guiar la toma de decisiones del cirujano? Si es así, 
¿debería esperar, en un paciente clínicamente estable, hasta que se identifique el patógeno?

RECOMENDACIÓN: La identificación del microorganismo responsable antes de DAIR es deseable. Sin embargo, no debería evitar la intervención 
quirúrgica oportuna si se cree que el retraso en la cirugía promueve un mayor establecimiento de la formación de biofilm y compromete el resul-
tado de la intervención quirúrgica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 4%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

En las infecciones relacionadas con los implantes, se ha sugerido 
la necesidad de usar antibióticos dirigidos con acción comproba-
da contra el patógeno infectante y la penetración en el biofilm [1]. 
Por ejemplo, es probable que los expertos estén de acuerdo en que 
DAIR es apropiado cuando Escherichia coli, que es susceptible a la ci-
profloxacina, es el organismo infectante, pero probablemente des-
alentaría a DAIR si el organismo infectivo es una Candida spp. Por lo 
tanto, desde una perspectiva general, se desea el conocimiento del 
patógeno antes de la intervención quirúrgica. Sin embargo, el verda-
dero debate es si la espera para determinar el organismo infeccioso 
afectaría adversamente el resultado de DAIR y la intervención opor-
tuna. La respuesta a esta pregunta requiere una comprensión de las 
implicaciones de retrasar DAIR y las consecuencias de realizar DAIR 
sin el conocimiento del patógeno infectante.

Con respecto al tema del tiempo, las directrices de la Sociedad 
de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), junto con otros 
autores, recomiendan un máximo de 21 días de duración de los sín-
tomas antes de realizar un DAIR para tratar la infección de la articu-
lación periprotésica (IAP) [1,2]. Este límite de tiempo, que no se ha 
identificado en estudios comparativos, es el mismo que el utilizado 
en el ensayo clínico fundamental de Zimmerli et al. sobre el uso de 
rifampicina: ninguno de los pacientes incluidos en esa cohorte se 
sometió a DAIR más de 21 días [3]. Sin embargo, sigue siendo incierto 
si estos pacientes pudieran haberse beneficiado de la terapia si hu-
bieran sido sometidos a DAIR más de 21 días después del comienzo 
de los síntomas. Con este fin, muchos estudios observacionales han 
tratado de encontrar un corte preciso de la duración de los síntomas, 
pero han surgido poblaciones heterogéneas con resultados pobre-
mente reproducidos. Brand et al. observó que, como un retraso de 
dos días en la realización de DAIR, aumentaría significativamente 
las probabilidades de fracaso en una cohorte de pacientes con IAP 
estafilocócica, principalmente tratada con betalactámicos [4]. Otros 
estudios también han observado un mal resultado entre los pacien-
tes con una duración más prolongada de los síntomas sin identificar 
un límite de tiempo confiable [5–13].

La incapacidad para establecer un umbral de tiempo óptimo 
para DAIR puede deberse principalmente a dos causas. Primero, un 
corto intervalo de tiempo para realizar DAIR puede ser un marcador 
sustituto de la gravedad de la enfermedad, ya que los pacientes con 
sepsis o bacteriemia generalmente se operan antes que en casos más 
estables. Los pacientes enfermos tienen una mayor probabilidad 
de fracaso [12,14], lo que hace que los síntomas de corta duración se 
asocien paradójicamente con un peor pronóstico. En segundo lugar, 
la duración de los síntomas puede ser difícil de establecer, especial-
mente en los casos posquirúrgicos en los que el postoperatorio los 
signos inflamatorios y el dolor pueden superponerse a los síntomas 

de la infección. En estos casos postquirúrgicos, la edad de la prótesis 
antes de DAIR (es decir, el tiempo desde la colocación de la prótesis 
hasta el desbridamiento) puede ser una variable más confiable. Sin 
embargo, existe controversia sobre la definición de una infección 
postquirúrgica temprana que podría ser tratada por DAIR. Si bien 
las pautas de IDSA no recomiendan DAIR para pacientes con IAP que 
comenzaron más de un mes desde la artroplastia primaria [2], otros 
estudios importantes y el Primer Consenso Internacional extienden 
este período a tres meses [1,15]. Dos grandes estudios que incluye-
ron IAP por estafilococos y estreptococos manejados con DAIR, no 
encontraron diferencias en la infección recurrente con una edad de 
prótesis de menos de un mes en comparación con los que tenían de 
uno a tres meses [12,13]. En general, parece razonable suponer que 
cuanto antes se realice el DAIR, mejor será el resultado, pero no hay 
pruebas suficientes para recomendar un límite de tiempo específico 
para la duración de los síntomas más allá del cual se debe desalentar 
el DAIR.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, la pregunta se re-
monta a la influencia del tipo de microorganismo (s) infectante (s) y 
su perfil de susceptibilidad a los antibióticos en el pronóstico. Apar-
te de situaciones particulares y raras, como la infección por hongos 
mencionada anteriormente u otras bacterias resistentes a múlti-
ples medicamentos, existe un consenso limitado sobre el impacto 
del tipo de organismo en los resultados de DAIR. Se han reportado 
amplios rangos de tasas de éxito clínico para patógenos comunes 
cuando se manejan por DAIR: 13% - 90% para Staphylococcus aureus 
[4,6,14,16–18], 27%-94% para bacilos gramnegativos (GNB) [8,14,17] y 
40%-94% para estreptococos [19–24]. Los estudios observacionales 
más grandes realizados hasta la fecha establecieron estas tasas de 
curación en 55% para S. aureus [12], 58% para estreptococos [13], 51% 
para enterococos [25] y 68% para GNB (con diferencias significativas 
entre las células). fluoroquinolonas susceptibles y cepas resistentes: 
79% vs. 40%, respectivamente) [26].

Si un 50% de riesgo de fracaso debería desalentar el uso de DAIR 
es un tema de controversia. En pacientes mayores, Fisman et al. sugi-
rió una tasa de recaída anual ≈ 30% después de DAIR para ser rentable 
en comparación con un procedimiento de recambio de dos tiem-
pos [27]. Las ventajas potenciales de una DAIR exitosa (una cirugía, 
preservación del stock óseo y menos costos económicos) [28] deben 
equilibrarse con las consecuencias del fracaso. En este sentido, se 
han informado resultados conflictivos sobre las consecuencias de 
un DAIR fallido. Sherrel et al. observó una mayor probabilidad de 
recaída entre los pacientes sometidos a una revisión en dos tiempos 
después de una DAIR no exitosa, en comparación con los pacientes 
sometidos a un procedimiento de recambio en dos tiempos [29]. Sin 
embargo, estos resultados han sido cuestionados por otros dos estu-
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dios observacionales [30,31]. Además, se ha informado que los resul-
tados funcionales son idénticos en pacientes sometidos a tiempos 
después de una DAIR fallida en comparación con pacientes someti-
dos a un recambio directo en dos tiempos [30,31].

En resumen, el tipo de patógeno infectante puede ser informa-
ción valiosa en el algoritmo de tratamiento para pacientes y ciruja-
nos que estén considerando DAIR. Sin embargo, una cirugía rápida 
también es de suma importancia. Por lo tanto, los esfuerzos para 
identificar el patógeno causante de la IAP no deben causar un retra-
so indebido en la intervención quirúrgica oportuna. A menudo, los 
patógenos de interés son de naturaleza virulenta y generalmente se 
identifican poco después de que las muestras de cultivo se procesan 
y se cultivan.
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PREGUNTA 4: ¿El recambio de todos los componentes modulares durante el desbridamiento, el 
tratamiento con antibióticos y el mantenimiento de implantes (DAIR), reduce la tasa de 
infección del sitio quirúrgico (ISQ)/infección de la articulación periprotésica (IAP) y recurrencia?

RECOMENDACIÓN: Sí. El recambio de todos los componentes modulares durante DAIR reduce el riesgo de recurrencia de IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 4%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las infecciones protésicas de las articulaciones en la etapa tempra-
na se tratan comúnmente con DAIR. Si tiene éxito, los resultados de 
IAP tratados con DAIR muestran resultados funcionales y resultados 
informados por los pacientes equivalentes a los de los reemplazos 
totales primarios de articulaciones [1]. Durante este procedimien-
to, la eliminación de componentes modulares permite una mejor 
visualización de la rodilla, especialmente en el aspecto posterior, lo 
que facilita el desbridamiento adecuado y la posible carga biológica/
eliminación de biofilm. Sin embargo, es difícil juzgar la necesidad de 
intercambiar los componentes modulares durante la cirugía DAIR 
debido a la falta de evidencia concluyente.

Nuestra revisión de la bibliografía identificó varios estudios que 
apoyan el recambio de componentes modulares para reducir la tasa 
de recurrencia de IAP [1-7]. De estos, seis son retrospectivos y uno es 
un metanálisis [7] que incluye 39 estudios retrospectivos de casos 
y controles y estudios de cohorte. En particular, todos los estudios 
incluidos en este metanálisis también fueron retrospectivos, lo que 
hace que su evidencia sea intrínsecamente limitada. Además, las ta-
sas de éxito después del recambio modular durante DAIR muestran 
un amplio rango de variación de 18 a 83% entre diferentes cohortes 
en varios estudios. Dichas variaciones tan amplias en el impacto del 
recambio de componentes modulares sugieren que el resultado de 
DAIR puede asociarse con múltiples factores, como la selección del 
paciente, la minuciosidad del desbridamiento, el tipo y la virulen-
cia de los microorganismos, la elección y la duración del régimen 
antibiótico y la definición del fallo del tratamiento en lugar del re-
cambio de componentes modulares en sí. Sin embargo, una reciente 
revisión sistemática [7] de DAIR realizada para la artroplastia total 
de cadera mostró que la proporción media de la tasa de éxito en los 
estudios donde se intercambiaron componentes modulares fue sig-
nificativamente mayor (73,9%) que en los estudios en los cuales no 
se intercambiaron componentes (60,7%). Un artículo de revisión 
multicéntrico [5] de 349 pacientes con IAP de Staphylococcus aureus 
con reemplazo de cadera y rodilla informó que el recambio modular 
redujo el riesgo de fracaso en un 33%. Además, los artículos de revi-
sión de IAP [8,9] y Choi et al. [2] sugieren que en la artroplastia total 
de rodilla, no intercambiar el polietileno fue un factor predictivo 
independiente de fracaso de DAIR (fracaso del 100% contra 59% de 
éxito con recambio modular). Además, un estudio reciente contro-
lado por casos [3] ha demostrado que la tasa de supervivencia de los 
implantes es de 86% con el recambio de componentes modulares en 
DAIR (en comparación con el 68% sin recambio modular) junto con 
un aumento de cuatro veces en la tasa de erradicación. En contraste, 
hay varios otros estudios que sugieren que el recambio de compo-
nentes modulares no está relacionado con una mayor tasa de éxito 
de DAIR [8,10-15].

Debido a la falta de pruebas concluyentes en forma de ensayos 
aleatorizados prospectivos bien diseñados y protocolos estandariza-

dos, solo se proporciona una recomendación moderada para inter-
cambiar los componentes modulares durante el DAIR para reducir 
la tasa de recurrencia de IAP.

REFERENCIAS
[1] Grammatopoulos G, Bolduc ME, Atkins BL, Kendrick BJL, McLardy-Smi-

th P, Murray DW, et al. Functional outcome of debridement, antibiotics 
and implant retention in periprosthetic joint infection involving the 
hip: a case-control study. Bone Joint J. 2017;99-B:614–622. doi:10.1302/0301-
620X.99B5.BJJ-2016-0562.R2.

[2] Choi H-R, von Knoch F, Zurakowski D, Nelson SB, Malchau H. Can implant 
retention be recommended for treatment of infected TKA? Clin Orthop 
Relat Res. 2011;469:961–969. doi:10.1007/s11999-010-1679-8.

[3] Grammatopoulos G, Kendrick B, McNally M, Athanasou NA, Atkins B, 
McLardy-Smith P, et al. Outcome following debridement, antibiotics, and 
implant retention in hip periprosthetic joint infection- an 18-year expe-
rience. J Arthroplasty. 2017;32:2248–2255. doi:10.1016/j.arth.2017.02.066.

[4] Kim JG, Bae JH, Lee SY, Cho WT, Lim HC. The parameters affecting the suc-
cess of irrigation and debridement with component retention in the treat-
ment of acutely infected total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res. 
2015;7:69–76. doi:10.4055/cios.2015.7.1.69.

[5] Lora-Tamayo J, Murillo O, Iribarren JA, Soriano A, Sánchez-Somolinos M, 
Baraia-Etxaburu JM, et al. A large multicenter study of methicillin-suscep-
tible and methicillin-resistant Staphylococcus aureus prosthetic joint in-
fections managed with implant retention. Clin Infect Dis. 2013;56:182–194. 
doi:10.1093/cid/cis746.

[6] Lora-Tamayo J, Senneville É, Ribera A, Bernard L, Dupon M, Zeller V, et al. 
The not-so-good prognosis of streptococcal periprosthetic joint infection 
managed by implant retention: the results of a large multicenter study. 
Clin Infect Dis. 2017;64:1742–1752.

[7] Tsang STJ, Ting J, Simpson AHRW, Gaston P. Outcomes following debride-
ment, antibiotics and implant retention in the management of peripros-
thetic infections of the hip: a review of cohort studies. Bone Joint J. 2017;99-
B:1458–1466. doi:10.1302/0301-620X.99B11.BJJ-2017-0088.R1.

[8] Qasim SN, Swann A, Ashford R. The DAIR (debridement, antibiotics and 
implant retention) procedure for infected total knee replacement – a lite-
rature review. SICOT J. 2017;3:2. doi:10.1051/sicotj/2016038.

[9] Kuiper JW, Willink RT, Moojen DJF, van den Bekerom MP, Colen S. Treatment 
of acute periprosthetic infections with prosthesis retention: review of cu-
rrent concepts. World J Orthop. 2014;5:667–676. doi:10.5312/wjo.v5.i5.667.

[10] Achermann Y, Stasch P, Preiss S, Lucke K, Vogt M. Characteristics and treat-
ment outcomes of 69 cases with early prosthetic joint infections of the hip 
and knee. Infection. 2014;42:511–519. doi:10.1007/s15010-014-0584-6.

[11] Bryan AJ, Abdel MP, Sanders TL, Fitzgerald SF, Hanssen AD, Berry DJ. Irri-
gation and debridement with component retention for acute infection 
after hip arthroplasty: improved results with contemporary management. 
J Bone Joint Surg Am. 2017;99:2011–2018. 

[12] Deirmengian C, Greenbaum J, Lotke PA, Booth RE, Lonner JH. Limited 
success with open debridement and retention of components in the treat-
ment of acute Staphylococcus aureus infections after total knee arthro-
plasty. J Arthroplasty. 2003;18:22–26.

[13] Koh IJ, Han SB, In Y, Oh KJ, Lee DH, Kim TK, et al. Open debridement and 
prosthesis retention is a viable treatment option for acute periprosthetic 
joint infection after total knee arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surg. 
2015;135:847–855. doi:10.1007/s00402-015-2237-3.

[14] Peel TN, Buising KL, Dowsey MM, Aboltins CA, Daffy JR, Stanley PA, et al. 
Outcome of debridement and retention in prosthetic joint infections by 
methicillin-resistant staphylococci, with special reference to rifampin 
and fusidic acid combination therapy. Antimicrob Agents Chemother. 
2013;57:350–355. doi:10.1128/AAC.02061-12.



Sección 5 Tratamiento 455

[15] Tornero E, Morata L, Martínez-Pastor JC, Bori G, Climent C, García-Velez 
DM, et al. KLIC-score for predicting early failure in prosthetic joint infec-

tions treated with debridement, implant retention and antibiotics. Clin 
Microbiol Infect. 2015;21:786.e9-786.e17. doi:10.1016/j.cmi.2015.04.012.

• • • • •
Autores: Wayne G. Paprosky, Evan Schwechter, Linda I. Suleiman, Jeremy Loloi, FosterChen 

PREGUNTA 5: ¿Cuál es el volumen mínimo necesario de solución de irrigación para usar en el 
tratamiento con desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR) de la infección 
aguda periprotésica de la articulación (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos que 6-9 L de solución de irrigación, incluida la solución salina o antiséptica como povidona yodada diluida 
en suero estéril, se usen durante el tratamiento mediante DAIR en la IAP aguda.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 7%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Hasta la fecha, no se han publicado estudios clínicos relacionados 
con el volumen óptimo de irrigación requerido durante el trata-
miento con DAIR en IAP. Sin embargo, se han informado resultados 
variables de diferentes instituciones que emplean protocolos indivi-
duales para volúmenes de irrigación.

Pocos estudios proporcionan datos secundarios limitados con 
respecto al volumen ideal de irrigación que se utilizará durante la 
artroplastia total de la articulación (AT) en general y el tratamiento 
de una articulación infectada en particular. En uno de esos estudios, 
los autores pudieron determinar que cuatro litros de lavado pulsátil 
con solución salina estéril eran suficientes para eliminar los restos 
óseos y polimetilmetacrilato (PMMA) que excedían el tamaño de 1 
μm de la articulación durante la AT. Los autores extrapolaron de sus 
resultados que las bacterias podrían eliminarse eficazmente con la 
misma cantidad de riego dada la similitud en tamaño con las par-
tículas evaluadas [1]. Este modelo no tuvo en cuenta el efecto de la 
biopelícula bacteriana en desarrollo en los implantes de artroplastia 
infectada. Se ha pensado tradicionalmente que DAIR reduce la carga 
bacteriana y es efectivo en el período agudo dado que las bacterias 
en teoría aún no han formado una biopelícula de glicocalix. En otro 
estudio, los autores utilizaron un modelo in vitro para determinar la 
eficacia de la extracción de biopelículas de los implantes de artro-
plastia mediante el lavado pulsátil a alta presión. Se utilizaron tres 
litros de solución salina normal en un área que mide 1 cm2 recreando 
una prótesis cubierta con biofilm Staphylococcus aureus. Los autores 
concluyeron que el lavado pulsátil no es capaz de desbridar sufi-
cientemente la biopelícula preexistente. El volumen de la solución 
de irrigación requerida no se investigó como criterio de valoración 
principal y los autores advierten sobre la posibilidad de extrapolar 
los resultados a los escenarios clínicos, ya que su modelo in vitro po-
dría sobreestimar la cantidad de biofilm desbridado por tres litros 
de lavado pulsátil de solución salina estéril [2]. Más importante que 
el volumen de irrigación, los investigadores han encontrado que la 
presencia de infección estafilocócica, una puntuación elevada de la 
Asociación Americana de Anestesia (ASA), o la purulencia, eran más 
probables para determinar el fracaso.

Se realizó una revisión sistemática exhaustiva de la bibliografía 
relacionada con el tratamiento DAIR de infecciones agudas peripro-
tésicas postoperatorias y de cadera y/o rodilla hematógenas, con o sin 
recambio de componentes modulares. Las bases de datos buscadas 
incluyen: PubMed, Embase, Cochrane Review y Google Scholar. La 
consulta inicial generó 664 artículos. Los artículos de revisión y los 

capítulos de libros se excluyeron, mientras que todas las referencias 
de dichas fuentes se examinaron para su inclusión (que abarca desde 
1990-2017). Incluimos todos los estudios de Nivel I-IV que especifica-
ron un cierto volumen de riego utilizado por procedimiento y regis-
tramos el tipo de solución (s) utilizada, el modo de administración 
del lavado, el uso de aditivos y el número de riego y desbridamientos 
(DAIR). Incluimos casos en los que algunos de los componentes mo-
dulares podían haber sido recambiados, pero se excluyeron aquellos 
con recambios planificados en dos tiempos. Un total de 14 estudios 
cumplieron los criterios mencionados anteriormente (Tabla 1) [3–16].

Por lo general, se utilizaron alrededor de 6 a 9 litros de solución 
durante un solo tratamiento DAIR, y 12 de los 14 estudios utilizaron 
hasta 9 litros o más de solución de irrigación. La base de evidencia 
para el volumen de riego específico está mal definida en todos los es-
tudios, y las recomendaciones para volúmenes específicos tanto en 
los artículos de revisión como en los artículos de revisión primarios 
y de referencia se obtuvieron de las guías o protocolos individuales 
publicados anteriormente. [17–22] Por lo tanto, esta revisión sistemá-
tica representa el cuerpo de evidencia de los volúmenes de irriga-
ción reales que se utilizaron en la bibliografía.

Actualmente no existen estudios que vinculen directamente el 
volumen necesario de irrigación para usar en DAIR en IAP aguda. So-
bre la base de varios estudios retrospectivos, extrapolamos que puede 
ser necesario el uso de 6-9 L de solución de irrigación cuando se trata la 
IAP agudo. Se requieren estudios prospectivos que evalúen el volumen 
de riego utilizado como punto final del estudio para poder dilucidar 
mejor el volumen óptimo de riego en el tratamiento con DAIR de IAP.
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TABLA 1. Estudios sobre el DAIR

Referencia 
(Autor; Año)

Diseño del 
estudio

N (IAP 
agudas)

Solución de
irrigación

Aditivos
Volumen por 
procedmiento

Revisión del 
componente 

modular

Infecciones 
controladas

Mont et al. 
(1997) Prospectivo 24 Salina Ninguno 10 Si 83%

Azzam et al. 
(2010) Retrospectivo 104 Salina Antibióticos 9 Algunos 44%

Estes et al. 
(2010) Retrospectivo 20 Solución jabonosa Ninguno 6 a 9 Si 90%

Koyonos et 
al. (2011) Retrospectivo 102 Salina Antibióticos 9 No 35%

Royo et al. 
(2013) Retrospectivo 34 Salina Betadine/peróxido 9 Algunos 74%

Kim et al. 
(2014) Retrospectivo 20 Salina Betadine 6 a 9 Si 100%

Moojen et al. 
(2014) Retrospectivo 68 Salina Ninguno 3 a 6 Si 21%

Koh et al. 
(2015) Retrospectivo 52 Salina Ninguno 9 Algunos 71%

Sousa et al. 
(2016) Prospectivo 23 Salina Clorhexidina 7 Si 85%

Tornero et al. 
(2016) Retrospectivo 143 Agua estéril Ninguno 6 a 9 No 88%

Bryan et al. 
(2017) Retrospectivo 90 Salina Ninguno 6 a 9 Algunos 87%

Di Benedetto 
et al. (2017) Retrospectivo 20 Salina Betadine 6 a 9 Si 80%

Duque et al. 
(2017) Retrospectivo 67 Salina Betadine/Dakin/

Bacitracina 12 Si 69%

Narayanan 
et al. (2017) Retrospectivo 55 N/A Ninguno 9 Si 60%
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PREGUNTA 6: ¿Existe un papel para la infusión directa de antibióticos intraarticulares después 
de la irrigación y el desbridamiento (DAIR) para la infección de la articulación periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: El concepto de lograr una concentración de antibióticos mínima de erradicación de biofilm (CMBE) en el sitio de la infección 
es conveniente. A pesar de la presencia de estudios retrospectivos que informaron resultados favorables, debido a la heterogeneidad en términos 
de antibióticos complementarios, la ausencia de un grupo de control y el tamaño pequeño de la cohorte, la administración de rutina de antibió-
ticos intraarticulares en el tratamiento de la IAP no está justificada. Se necesitan ensayos controlados aleatorios prospectivos (ECA) para respaldar 
el uso rutinario de antibióticos intraarticulares como tratamiento independiente o complementario de la IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 6%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La evidencia actual publicada de infusión de antibióticos intraarti-
culares después de la irrigación y el desbridamiento para IAP se li-
mita a pequeñas series de casos y estudios de cohorte retrospectivos. 
Los autores de todos los estudios intentaron lograr concentraciones 
más altas de antibióticos en el sitio de la infección que lo que es po-
sible con la terapia sistémica. Las IAP se asocian con la presencia de 
biopelículas y las bacterias sésiles encapsuladas dentro de una ma-
triz de la biopelícula donde son más difíciles de erradicar que las 
bacterias planctónicas [1–7]. El biofilm es el factor más importante 
que causa la resistencia de las bacterias a los antibióticos en el trata-
miento de la IAP. Si bien la concentración moderada de antibióticos 
puede prevenir la formación de biofilm, la eliminación de la bio-
película establecida es un factor diferente. Las bacterias protegidas 
por biofilm requieren concentraciones de magnitud mayor que la 
concentración inhibitoria mínima para las formas planctónicas de 
la misma bacteria para eliminar organismos resistentes que están 
protegidos por el glicocalix.

Una revisión sistemática de la bibliografía reveló que las bac-
terias encapsuladas en biofilm requieren CMBE de antibióticos de 
varios órdenes de magnitud (100-1000 +) por encima de las concen-
traciones inhibitorias mínimas (CIM) suficientes para erradicar las 
bacterias planctónicas (Tabla 1). Actualmente, los CMBE en el sitio 
de la infección de la articulación no se pueden lograr con la terapia 
con antibióticos intravenosos (IV) tradicional sin toxicidad sistémi-
ca (Tabla 1). Los antibióticos por vía intravenosa generalmente no 
alcanzan estos niveles de concentración en el líquido sinovial, sino 
que alcanzan niveles de alrededor de dos a tres veces el CIM.

A pesar de que se ha realizado un extenso trabajo para desarrollar 
agentes adyuvantes como los péptidos antibacterianos y los agentes 
quelantes para reducir la resistencia de las bacterias del biofilm a los 
antibióticos, el único método clínicamente viable disponible ahora 
es aplicar antibióticos directamente a la articulación afectada donde 
reside el implante. Para lograr concentraciones lo suficientemente 
altas como para acercarse a CMBE, se ha propuesto el uso de espacia-
dores de polimetilmetacrilato impregnados con antibióticos como 
el método más común para administrar antibióticos directamente 
en la articulación como parte del tratamiento de la IAP. Si bien la 
concentración intraarticular de antibióticos es significativamente 
mayor cuando se usan espaciadores cargados con antibióticos, el 
nivel sigue siendo de una concentración más baja (quizás miles de 
veces) que lo que se necesita para erradicar la biopelícula. El aporte 
local de antibióticos en el cemento del espaciador, no aplica una do-
sis constante durante el tiempo suficiente, ya que la mayor parte de 
la liberación se produce en las primeras 48 a 72 horas y para el día 5, 
las concentraciones son a menudo sub-terapéuticas [8]. El tiempo es 

un factor importante en el manejo de la biopelícula y la exposición 
a altas concentraciones durante largos períodos de tiempo mejora la 
capacidad de lograr CMBE.

La infusión directa de antibióticos a través de una bomba de 
infusión puede alcanzar niveles locales extremadamente altos de 
antibióticos durante un período prolongado. Además, cuando el 
antibiótico se administra a través de un portal externo, se puede sus-
pender si se produce toxicidad o sensibilidad. Perry et al. fueron el 
primer grupo en describir la instilación intraarticular de antibióti-
cos en 1992 [9]. Estos autores utilizaron una bomba implantada con 
un catéter en la superficie de la herida, para administrar 200-350 mg 
de amikacina en una dilución de 50 mg/ml durante 8-15 semanas, a 72 
pacientes con infecciones agudas. De estos pacientes, 49 se sometie-
ron a desbridamiento y retuvieron sus prótesis y a 23 se les extrajeron 
las prótesis después del desbridamiento inicial. Solo informaron en 
detalle sobre un subconjunto de 12 pacientes (10 rodillas y 2 caderas, 
edad promedio de 59) sin antecedentes de infección y con un segui-
miento de 37 meses. Los niveles locales de antibióticos se evaluaron 
analizando el drenaje de la herida o el líquido sinovial y oscilaron 
entre 150 ug/ml y 1688 ug/ml. Los niveles séricos fueron de 10 µg/ml, 
excepto en un paciente cuya concentración sérica aumentó a 13 µg/
ml. Dos pacientes desarrollaron infección recurrente, uno con el 
mismo organismo Staphylococcus aureus (S. aureus) y el otro paciente 
se infectó con Staphylococcus epidermis, después de la infección ori-
ginal con S. aureus. En la serie de 49 pacientes que conservaron sus 
prótesis, 38 estaban libres de infección; sin embargo, los tiempos de 
seguimiento oscilaron entre 1 y 58 meses.

Fukagawa et al. informaron sobre su experiencia con 15 pacien-
tes (16 rodillas) tratados por IAP con prótesis estables [10]. Se identi-
ficó un microorganismo causal en ocho pacientes. Los pacientes fue-
ron tratados con sinovectomía abierta, desbridamiento, recambio 
del inserto de polietileno y retuvieron su implante. En los cinco pa-
cientes con megaprótesis tumorales, los anclajes fueron retenidos. 
Se insertó un catéter Hickman por vía percutánea y se infundieron 
antibióticos específicos contra el organismo en el espacio articular 
dos veces al día hasta que se resolvieran los signos clínicos de la in-
fección, el recuento de glóbulos blancos (WBC), proteína C reactiva 
(PCR) y la velocidad de sedimentación globular (VSG) se normaliza-
ron, en cuyo momento se extrajeron los catéteres. La duración media 
de la infusión fue de 20,8 días ± 11,7 días. Los antibióticos intraarti-
culares utilizados fueron: amikacina (400 mg/día), gentamicina (80 
mg/día) y arbekacina (200 mg/día). No se informaron niveles séricos 
de antibióticos. Todos los pacientes también recibieron tratamiento 
con antibióticos por vía intravenosa u oral durante 1 a 3 meses. To-
dos los pacientes se consideraron libres de infección y clínicamente 
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curados durante el primer período de seguimiento de 46,7 meses 
(± 25,7 meses). Sin embargo, cuatro de las cinco rodillas tratadas con 
megaprótesis tumorales desarrollaron infección recurrente después 
de una media de 28,3 (± 26,1 meses). Estos pacientes fueron tratados 
con antibióticos intraarticulares nuevamente durante 13 a 22 días y 
no se encontró signos de infección en el último seguimiento. No se 
reportó toxicidad local ni infección en el sitio del catéter.

Tsumura et al. [11] informaron sobre el tratamiento de las IAP 
tempranas en la rodilla en diez pacientes con irrigación antibiótica 
continua y concentrada durante 7 a 29 días. Los antibióticos se ad-
ministraron a través de un catéter de doble lumen Salem después 
del desbridamiento con retención de implantes. Ocho de los 10 
pacientes estaban libres de infección y podían conservar las próte-
sis originales. Los dos fracasos fueron los únicos pacientes con Sta-
phylococcus aureus resistente a meticilina (SARM). Los antibióticos 
administrados fueron: clindamicina, amikacina, cefotiam, imipe-
nem, arbekacina, piperacilina, cefazolina, ampicilina y vancomicina. 
No se informaron niveles séricos o de antibióticos sinoviales.

En dos publicaciones recientes, Whiteside et al. informaron so-
bre una cohorte retrospectiva de 18 pacientes con artroplastia total 
de rodilla (ATR) con IAP recurrentes de rodilla tratados con artro-
plastia de revisión en un tiempo (10 pacientes) o en dos tiempos (8 
pacientes), incluidos 3 pacientes que requirieron alargamiento de 
extremidades y expansión de tejidos blandos [12,13]. La infusión de 
antibióticos intraarticulares utilizando un catéter Hickman se reali-
zó como un complemento al desbridamiento meticuloso. Los auto-
res administraron 100 mg de vancomicina o 20 mg de gentamicina 
en 3 ml de solución salina en el espacio de la articulación y aumen-
taron la dosis a 500 mg de vancomicina u 80 mg de gentamicina en 
8 ml de solución salina, cada 12 o 24 horas según lo tolerado, una vez 
la herida estaba limpia y seca. Los pacientes también fueron trata-
dos después de la operación con 1 g de vancomicina IV y 80 mg de 
gentamicina IV durante 48 horas. Los antibióticos intraarticulares se 
continuaron durante seis semanas, con niveles de vancomicina in-
traarticulares que oscilaron entre 10.233 y 20.167 mg/l. El pico medio 
de vancomicina sérica y los niveles mínimos fueron de 4,1 ± 1,2 μg/ml 
y 3,3 ± μg/ml respectivamente. Tres pacientes tuvieron que reducir la 
dosis de antibióticos debido a un aumento excesivo en el nivel de an-
tibióticos. El seguimiento osciló entre 2,3 y 12 años, con una media de 
6,1 años. Un paciente tuvo una infección postoperatoria recurrente a 
los 13 meses. Ningún otro paciente tenía signos clínicos o serológicos 
de infección y ningún paciente recibió antibióticos supresores cró-
nicos. Del mismo modo, Roy et al. compararon las concentraciones 
sinoviales de antibióticos con la administración intravenosa versus 
la administración intraarticular en un subgrupo de pacientes de la 
cohorte del estudio de Whiteside y encontraron una concentración 
de vancomicina intraarticular máxima promedio de 9.242 ± 7.608 
mg/l después de la infusión de antibióticos intraarticular en compa-
ración con un promedio concentración intraarticular de 6,8 μg/ml 
después de la administración IV [14]. Estos datos sugieren con una 
certeza razonable que la infusión directa de antibióticos intraarti-
culares ofrece un beneficio significativo en el tratamiento de orga-
nismos resistentes, pero ciertamente no alcanzan el mismo nivel de 
evidencia que un ECA realizado en el mismo centro.

La revisión tras un recambio en dos tiempos que se ha reinfec-
tado, es un problema clínico especialmente desafiante y es aún más 
difícil cuando se producen varios fracasos. La tasa de complicacio-
nes del uso de espaciadores con antibióticos es sustancial, incluida 

la luxación, la fractura y la migración del espaciador con pérdida 
ósea que debe considerarse al contemplar un segundo procedi-
miento de recambio en dos tiempos. Una revisión con infusión de 
antibióticos intraarticulares puede jugar un papel en este escena-
rio para reducir la morbilidad. Antony et al. describieron la infu-
sión de antibióticos intraarticulares como un complemento de la 
revisión de una sola etapa para IAP de rodilla, cadera u hombro de 
revisión de un solo tiempo o de dos tiempos fallidas previamente, 
en 57 pacientes con una edad media de 65 años [15]. Los catéteres 
de Hickman se utilizaron para la infusión intraarticular de anti-
bióticos específicos del organismo durante aproximadamente 4-6 
semanas, una o dos veces al día sin antibióticos sistémicos conco-
mitantes. La dosis de antibiótico intraarticular administrada se de-
terminó que era el 50% de la dosis de suero dado el espacio cerrado. 
La erradicación de la infección se definió como un cultivo negativo, 
y la VSG y la PCR normal y el 89,5% de los pacientes fueron tratados 
con éxito a los 11 meses de seguimiento. No se recogieron niveles 
sinoviales de antibióticos.
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PREGUNTA 7: ¿Se pueden utilizar el desbridamiento, los antibióticos y la retención de implantes 
(DAIR) en pacientes con una infección crónica aguda de una artroplastia de rodilla 
unicompartimental (AUR)?

RECOMENDACIÓN: En el caso de una infección aguda después de AUR, se puede considerar realizar un DAIR precoz. Sin embargo, si el esfuerzo 
inicial del tratamiento da como resultado un fracaso o una infección crónica, la prótesis implantada debe retirarse y debe realizarse un recambio 
en uno o dos tiempos a una artroplastia total de rodilla (ATR) en combinación con un tratamiento antibiótico.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 2%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las razones principales para la revisión de AUR son el aflojamiento, 
la progresión de la osteoartritis a otro compartimento y la infección 
[1]. La incidencia de infección después de AUR en un 0,2 a 1% es me-
nor que la reportada después de la artroplastia total de rodilla (ATR) 
[1,2]. Una característica distintiva de la infección por AUR es que tan-
to las prótesis como el cartílago nativo están involucrados [1]. Esto se 
debe, en parte, al uso de exposiciones mínimamente invasivas, con 
menos daño en los tejidos blandos adyacentes y preservación de las 
estructuras óseas y ligamentosas [3].

En caso de infección inmediata o aguda después de AUR, irrigación 
temprana y desbridamiento seguidos de administración de antibióti-
cos puede ser una solución de tratamiento adecuada. Sin embargo, si 
el esfuerzo de tratamiento inicial termina en un fracaso o se presenta 
una infección crónica, la prótesis implantada debe retirarse y debe rea-
lizarse una cirugía de revisión de uno o dos tiempos [3]. Labruyere et al. 
informó sobre fracasos en nueve casos de AUR infectados que se mane-
jaron con irrigación, desbridamiento y recambio a ATR en un tiempo 
en combinación con tres meses de tratamiento con antibióticos [1]. 
Cabe destacar que cinco de estos casos primero fracasaron con la tera-
pia DAIR. Kim et al. informó el manejo de cinco casos de AUR infectados 
con recambio en dos tiempos a ATR [3]. Bohm et al. reportaron dos AUR 
infectados, uno de los cuales se manejó con un recambio en un tiempo 

con éxito y el otro se trató con un recambio de dos tiempos, lo que final-
mente resultó en una amputación por encima de la rodilla [4].

En el acuerdo sobre manejo de AUR infectada, las recomenda-
ciones son débiles, ya que solo cinco artículos publicados examinan 
los resultados de AUR fracasados incluyendo la infección, siendo la 
tasa de infección de este procedimiento muy baja (Tabla 1). Dos de 
los casos de AUR infectados en un estudio [1] habían sido infeccio-
nes postraumáticas antes de la implantación de la artroplastia y, por 
lo tanto, representan escenarios más complejos que pueden pre-
disponer al fracaso del tratamiento. No hay bibliografía que evalúe 
directamente el papel de DAIR en las AUR. Sin embargo, el fracaso 
subsiguiente debido a la progresión de la artrosis ocurrió en dos ca-
sos (supervivencia del 49%) a un promedio de tres años. Por lo tanto, 
puede ser recomendable proceder con un recambio de uno o dos 
tiempos a ATR en el momento de la infección de una AUR para mini-
mizar la necesidad de procedimientos de revisión adicionales en el 
futuro y prevenir la morbilidad asociada.

En general, el cirujano debe evaluar la función previa de la AUR, 
la posición y la fijación de los componentes y la condición del otro 
compartimento para determinar si la retención de los implantes con 
DAIR es un tratamiento inicial adecuado en el establecimiento de la 
infección.

TABLA 1. Resumen de casos de AUR infectados en la bibliografía

Autor/Año N (casos de AUR infectados) DAIR fallido Tratamiento Fallos Seguimiento

Labruyere 2015 [1] 9 5 Recambio en un tiempo a ATR (9) 0 Mediana de 60 meses

Bohm 2000 [4] 2 (0,7% de tasa de infección) ? Recambio en un tiempo (1)
Recambio en dos tiempos (1)

1 (AKA) Media 4 años

Saragaglia 2013 [5] 8 (2% de AUR fallidas) ? ? ? ?

Kim 2016 [3] 5 (0,3% de tasa de infección) ? Dos tiempos (5) ? ?
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PREGUNTA 8: ¿Puede utilizarse el desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR) 
en el tratamiento de la infección articular periprotésica aguda (IAP) con una megaprótesis?

RECOMENDACIÓN: DAIR es una opción de tratamiento viable en la IAP aguda de una megaprótesis. La efectividad de DAIR aún no está clara debi-
do a la falta de datos comparativos entre las opciones de tratamiento y la evidencia limitada para sugerir la superioridad de cualquier tratamiento. 
La decisión de tratamiento debe tomarse caso por caso y debe tener en cuenta las afecciones médicas subyacentes, el historial de infección, las 
características del organismo y el historial quirúrgico. DAIR es más apropiado para la IAP aguda sin factores de complicación, como una infección 
extensa y generalizada por un organismo resistente o de alta virulencia.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 1%; abstención: 3% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La IAP aguda de megaprótesis es una complicación terrible y una si-
tuación difícil para el tratamiento [1]. Se ha informado que las tasas 
de infección en pacientes con megaprótesis varían del 3% a más del 
30% [1–3]. En principio, el tratamiento de la IAP aguda con una mega-
prótesis es similar al tratamiento de otra IAP aguda, excepto que exis-
te un espacio potencialmente mucho mayor y una mayor carga infec-
ciosa de tejidos blandos que requiere una exposición más extensa y 
desbridamiento [4,5]. Las opciones quirúrgicas incluyen DAIR [6–8], 
cirugía de revisión en un tiempo [4], revisión en dos tiempos con un 
espaciador de cemento a intervalos [9–11], artrodesis y amputación 
[5,8]. Desafortunadamente, hay datos limitados sobre el resultado de 
estos diferentes procedimientos [1,9]. La falta de datos comparativos 
se debe a las indicaciones limitadas para una megaprótesis así como 
a la heterogeneidad clínica de los pacientes afectados [5]. Además, 
los detalles del tratamiento varían mucho, especialmente para DAIR. 
En general, falta información específica sobre el desbridamiento, el 
tipo de soluciones de irrigación, el recambio de componentes mo-
dulares y el uso y la duración de antibióticos locales y sistémicos.

La revisión en dos tiempos sigue siendo el método preferido 
para el tratamiento de la IAP [8-10]. Sin embargo, la revisión en dos 
tiempos aumenta significativamente los riesgos quirúrgicos y perio-
peratorios e incluye un período sustancial de movilidad reducida 
entre los tiempos, lo que ha aumentado el interés en opciones qui-
rúrgicas alternativas, como DAIR. DAIR es una opción atractiva, ya 
que puede prevenir la extracción innecesaria de implantes, lo que re-
sulta en una mayor pérdida ósea y fractura [6,11,12]. DAIR es también 
el procedimiento más simple y menos costoso con una menor dura-
ción de la estancia hospitalaria [13]. El objetivo general de participar 
en DAIR debe ser seleccionar la cohorte de pacientes en quienes es 
más probable un tratamiento exitoso.

Sujith et al. resumió la contraindicación absoluta y relativa para 
DAIR [13]: las contraindicaciones absolutas son prótesis aflojadas, 
poca cobertura de tejidos blandos y manto de cemento óseo com-
prometido. Las contraindicaciones relativas son la presencia de 
trayectos fistulosos, infección por Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina y meticilina (SARM y SASM), articulaciones previamen-
te revisadas, inmunosupresión, artritis reumatoide, compromiso 
polimicrobiano, bacteriemia, proteína C reactiva (PCR) > 100 mg/l, 
velocidad de sedimentación globular (VSG) > 60 mm/h, dos o más 
desbridamientos previos y > 3 semanas de síntomas.

La decisión de realizar DAIR también puede basarse en la clasifi-
cación de la infección. Según Pilge et al. si los cultivos intraoperato-

rios son positivos sin otros signos de infección (Tsukayama Tipo I), se 
prefiere la retención de implantes y se recomienda un tratamiento 
antibiótico sistémico prolongado. La retención de implantes tam-
bién debe estar acompañada de artroplastias estables en infeccio-
nes de tipo II o III (infección postoperatoria temprana o infección 
hematógena aguda). Si hay signos radiológicos de aflojamiento del 
implante, se debe realizar una revisión en uno o dos tiempos [14,15].

Durante DAIR, es necesario un desbridamiento completo para 
mejorar el resultado. Todo el tejido infectado y no viable que se 
encuentre alrededor de una prótesis bien fija debe eliminarse. Los 
componentes retenidos son irrigados y deben frotarse en un esfuer-
zo para eliminar la biopelícula [11,13]. Se pueden usar varias solucio-
nes de antibióticos en forma intraoperatoria, incluyendo betadine 
diluido y solución de Dakin. Los antibióticos sistémicos impulsados 
por el cultivo también son importantes para el tratamiento exitoso 
y el tratamiento conjunto con rifampicina debe utilizarse en las IAP 
de estafilococos [6]. También puede ser necesaria la supresión anti-
biótica prolongada o crónica. El uso de antibióticos locales además 
de la administración de agentes antibióticos sistémicos es un área de 
consideración. Los componentes modulares y el metal expuesto de 
las megaprótesis se pueden cubrir con cemento que libere antibióti-
cos, aunque no hay evidencia clínica que compare la eficacia de tales 
métodos versus un recambio modular más simple.

Los factores más importantes que contribuyen al fracaso del tra-
tamiento son la duración más prolongada de los síntomas, un tiem-
po más prolongado después de la artroplastia inicial, la necesidad 
de múltiples desbridamientos, la retención de componentes inter-
cambiables y la IAP causada por SARM [6,11,12]. Se debe realizar una 
revisión en uno o dos tiempos si el DAIR fracasa [11,13].

En general, DAIR es una opción de tratamiento para la IAP aguda 
con una megaprótesis con diferentes niveles de éxito en pacientes 
seleccionados y no complicados. La heterogeneidad inherente en 
estos casos hace que las comparaciones sean difíciles y siempre hay 
un cierto grado de individualización en la elección del tratamiento.
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PREGUNTA 9: ¿Qué factores se asocian con el éxito en el tratamiento de la infección articular 
periprotésica (IAP) aguda mediante desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR)?

RECOMENDACIÓN: Se ha demostrado que los siguientes factores están asociados con el éxito en el tratamiento de las IAP agudas mediante DAIR: 
• Recambio de los componentes modulares durante el desbridamiento.
• Realización del desbridamiento dentro de los primeros siete días, pero preferiblemente tan pronto como sea posible, tras el inicio de los 

síntomas.
• Añadir rifampicina al régimen de antibióticos utilizados particularmente cuando, en el caso de estafilococos susceptibles, se combina con 

una fluoroquinolona. 
• Tratamiento con fluoroquinolonas en casos de bacilos gramnegativos susceptibles. 

Los siguientes factores se han asociado al fracaso en el tratamiento de las IAP agudas mediante DAIR: 
• Factores relacionados con el huésped: artritis reumatoide, edad avanzada, sexo masculino, insuficiencia renal crónica, cirrosis hepática y 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
• Indicación protésica: fractura, prótesis cementada y recambio protésico.
• Presentación clínica: proteína C reactiva (PCR) elevada, un alto inóculo bacteriano y la presencia de bacteriemia.
• Microorganismos causales: S. aureus y Enterococcoccus.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 5%; abstención: 3% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El éxito del DAIR depende de múltiples factores relacionados con el 
huésped, el implante, la presentación clínica, las variables intraope-
ratorias, los microorganismos causantes de la infección y sus sensibi-
lidades a los antibióticos y del régimen de antibióticos utilizados. Es de 
destacar que los factores descritos relacionados con el resultado del tra-
tamiento en algunos estudios no siempre son confirmados por otros.

La mayoría de los factores asociados con el éxito del DAIR se de-
muestran en estudios retrospectivos, lo que conlleva un alto riesgo 
de sesgo de selección, especialmente para aquellos factores que re-
presentan ciertas estrategias de tratamiento. Por lo tanto, la valida-
ción prospectiva es crítica para la mayoría de las variables descritas 
y las diferencias entre cohortes deben tomarse en cuenta en la inter-
pretación de los factores de riesgo. Además, el éxito del DAIR depen-
de de la definición de lo que constituiría un fracaso del tratamiento 
y de la duración total del seguimiento, que también difirió entre los 
estudios seleccionados. 

Los factores que se de forma consistente, según la bibliografía, 
incrementarían la posibilidad de éxito del tratamiento mediante 
DAIR son: 

Recambio de componentes modulares 

La carga bacteriana detectada en los componentes de polietileno es 
mayor en comparación con los componentes metálicos de las próte-
sis, probablemente esto sea debido a la superficie rugosa del polieti-
leno que favorece la adherencia de las bacterias [1]. Por lo tanto, el re-
cambio de componentes modulares reducirá la cantidad de biofilm 
presente en los implantes . Además, la eliminación de los componen-
tes modulares durante el DAIR (es decir, la cabeza femoral y/o el com-
ponente acetabular de polietileno) proporciona un mejor acceso a 
la cápsula articular lo que facilitaría un desbridamiento más radical. 
Tsang et al. revisaron todos los estudios de cohortes publicados entre 
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1977 y 2015 sobre el resultado del DAIR en la IAP de cadera. La tasa de 
éxito con el DAIR en estudios en los que todos los pacientes se some-
tieron a recambio de componentes modulares fue del 73,9% (471/637 
pacientes; intervalo de confianza del 95% (IC), 70 a 77) en compara-
ción con el 60,7% (245/404 pacientes; 95% IC). 56 a 65) en pacientes 
en los que se retuvieron componentes modulares (p  <  0,0001) [2]. 
Grammatopoulos et al. también demostraron en una cohorte de 
82 IAP de cadera agudas que el éxito del tratamiento fue mayor, del 
93,3%, cuando se intercambiaron los componentes modulares frente 
al 75,7% cuando se retuvieron los componentes modulares (p = 0,02) 
[3]. Otros estudios más pequeños confirman los mismos resultados 
en relación a las IAP agudas de la rodilla [4,5]. El efecto beneficioso 
del recambio modular también se demostró como un predictor in-
dependiente del éxito del tratamiento en grandes estudios de cohor-
tes multicéntricos que evaluaron el resultado del DAIR en las IAP de 
cadera y rodilla causadas por S. aureus tanto resistente como suscep-
tible a la meticilina (n = 345, cociente de riesgo (HR) 0,65, p < 0,026)) 
[6], estreptococos (n = 462, HR 0,60, p < 0,01) [7] y en IAP agudas tar-
días (n = 340, odds ratio (OR) 0,35, p = 0,02).

Realización del DAIR durante los primeros siete días después 
del inicio de los síntomas

Varios estudios han demostrado que la duración de los síntomas había 
sido significativamente más corta en los pacientes tratados mediante 
un DAIR con resultados exitosos en comparación con los pacientes en 
los que el tratamiento fracasó [8–13]. En la mayoría de los estudios, la 
diferencia más prominente entre el éxito y el fracaso se observa utili-
zando una duración de los síntomas de una semana como corte ópti-
mo [3,10,11,14,15]. Urish et al. demostraron una tasa de éxito del trata-
miento del 53,2% en 216 IAP de rodilla cuando se realizó el DAIR dentro 
de la primera semana después del inicio de los síntomas. El análisis 
multivariado adicional en este estudio mostró que la posibilidad de 
fracaso aumentó cuando se pospuso el DAIR hasta dos semanas des-
pués del inicio de los síntomas (HR 1,68), y aumentó aún más después 
de cuatro semanas de síntomas (HR 2,34) (p = 0,002) [14]. Grammato-
poulos et al. demostraron una tasa de éxito del tratamiento de 90,7% 
en 82 IAP de cadera cuando se realizó el DAIR dentro de la primera se-
mana tras el inicio de los síntomas contra un 75,0% cuando se realizó el 
DAIR pasada la primera semana (p = 0,05) [3]. Como los días máximos 
de duración de los síntomas no están bien detallados en todos los es-
tudios y en algunos de ellos se incluyen las IAP crónicas [3,10,12,14], el 
efecto beneficioso del desbridamiento dentro de la primera semana 
podría estar sobreestimado en estos estudios que únicamente inclu-
yen IAP agudas. Sin embargo, un estudio realizado en 110 pacientes 
con un máximo de 32 días de duración de los síntomas llegaría a la mis-
ma conclusión [8,9]. Los autores demostraron que por cada día adicio-
nal en que se retrasaba el DAIR, las probabilidades de retención de los 
implantes disminuirían en un 15,7% y un 7,5% para las IAP de cadera y 
rodilla, respectivamente. En el mismo estudio, el análisis multivaria-
do mostró que realizar un DAIR en un plazo de cinco días fue un factor 
predictivo independiente para el éxito del tratamiento, con un OR de 
alrededor de 0,05 para ambas caderas y rodillas (IC del 95%: 0,01 a 0,24). 
Estos datos respaldan el concepto de que se debe realizar el DAIR den-
tro de la primera semana para aumentar las posibilidades de éxito del 
tratamiento, pero preferiblemente se debe de realizar lo antes posible.

La adición de rifampicina al régimen de antibióticos 
utilizados en IAP causadas por estafilococos

En un estudio aleatorizado controlado realizado por Zimmerli et al. en 
1998, 24 pacientes con un implante ortopédico infectado por estafilo-
cocos y tratados mediante desbridamiento quirúrgico fueron asigna-

dos al azar a un tratamiento antimicrobiano con una combinación de 
ciprofloxacina y rifampicina o con monoterapia a base de ciprofloxa-
cina. Añadir rifampicina al régimen de antibióticos mejoró el éxito del 
tratamiento de un 58 a un 100% (p = 0,02) [16]. Aunque el tamaño de la 
muestra era relativamente pequeño, este estudio sirvió como base para 
que se empezase a incorporar la rifampicina al régimen de antibióti-
cos en las IAP por estafilococos. A partir de ese momento, el beneficio 
de la rifampicina se ha demostrado principalmente en estudios ob-
servacionales [6,17–19]. En un estudio prospectivo que incluyó 86 IAP 
monomicrobianas de rodilla causadas por estafilococos tratadas me-
diante desbridamiento quirúrgico, los regímenes basados en rifampi-
cina tuvieron un 40% más de éxito en el tratamiento en comparación 
con otros regímenes (p = 0,01) [17]. Además, la adición de rifampicina 
ha demostrado ser un factor de predicción independiente importan-
te para el éxito del tratamiento en los análisis multivariados [6,20]. El 
mayor efecto beneficioso de la rifampicina se ha demostrado cuando 
se combina con una fluoroquinolona, lo que puede explicarse por la 
efectividad de las fluoroquinolonas contra los biofilms y las interac-
ciones farmacológicas de la rifampicina con varios otros antibióticos 
pero no con el levofloxacino, la fluoroquinolona más frecuentemente 
utilizada. En un estudio retrospectivo de infecciones grampositivas 
tratadas mediante DAIR, Tornero et al. demostraron que la rifampi-
cina combinada con linezolid, cotrimoxazol o clindamicina (que se 
sabe tienen una interacción farmacológica con rifampicina) se asoció 
con una mayor tasa de fracaso (27,8%) en comparación con la combina-
ción de rifampicina con levofloxacino, ciprofloxacino o amoxicilina 
(8,3%) (p = 0,026) [19]. El mayor beneficio de la terapia combinando 
fluoroquinolona y rifampicina en comparación con otros regímenes 
de antibióticos también fue ilustrado por Puhto et al. en un estudio de 
113 pacientes con IAP agudas: en comparación con la combinación de 
rifampicina y ciprofloxacina, el HR (coeficiente de riesgo) de fracaso 
del tratamiento aumentó significativamente en el grupo de pacientes 
tratados con rifampicina y otros antibióticos (HR 6,0, IC 95% 1,5 a 28,8, 
p = 0,014), y fue incluso más alto en pacientes tratados sin rifampicina 
(HR 14,4, IC del 95%: 3,1 a 66,9, p < 0,01) [20]. Además, Senneville et al. 
observaron lo mismo en 41 pacientes con IAP agudas causadas por S. 
aureus tratadas mediante DAIR: el éxito del tratamiento fue de 93,8% en 
el grupo que recibió fluoroquinolona y rifampicina, 66,7% en el grupo 
de pacientes tratados con rifampicina y otros antibióticos y del 57,1% 
en regímenes sin rifampicina (p = 0,11) [21]. En conjunto, estos datos 
indican que la adición de rifampicina al régimen de antibióticos, par-
ticularmente cuando se combina con una fluoroquinolona, se asocia 
con una mayor probabilidad de éxito del tratamiento en las IAP aguda 
tratada mediante DAIR.

El uso de fluoroquinolonas en las IAP por gramnegativos

El efecto protector del tratamiento antibiótico con fluoroquinolonas 
se demuestra en dos estudios observacionales prospectivos y uno 
retrospectivo [19,22,23]. En una cohorte prospectiva de 22 pacientes 
con IAP temprana causada por organismos gramnegativos, el uso de 
fluoroquinolonas se asoció con una menor tasa de fracaso (7,1%) en 
comparación con otros regímenes de antibióticos (37,5%) (p = 0,04) 
[19]. Además, en un estudio de cohorte de 47 casos, el tratamiento con 
una fluoroquinolona en bacilos gramnegativos susceptibles se asoció 
con un mejor resultado (p = 0,0009) y fue un factor predictivo inde-
pendiente del éxito del tratamiento (OR, 9,09; IC del 95%, 1,96 a 50; p 
< 0,005) [23]. Finalmente, se realizó un estudio retrospectivo y multi-
céntrico sobre IAP por gramnegativos con un grupo numeroso de pa-
cientes de 16 hospitales españoles en los que se realizó un DAIR en el 
72% de los casos (174/242 casos) [22]. La tasa de éxito general de DAIR 
fue del 68%, que aumentó a 79% en las IAP por gramnegativos tratadas 
con ciprofloxacina. De acuerdo con el estudio anterior, el tratamiento 
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TABLA 1. Revisión de la bibliografía acerca de los factores asociados con el éxito en el tratamiento  de la IAP aguda mediante 
desbridamiento, antibióticos y retención de los implantes

Autor, Año N IAP Variables Tasa de fracasos
Univariante
(OR o HR)(7)

Multivariante 
(OR o HR)(7)

Tsang, 2017 [2] 
(Metaanálisis)

1.296 Agudos y 
tardíos

Síntomas ≤ 7 d vs. > 7 d
Cambio componente modular 
(sí vs. no)

28% vs. 48%, p = 0,0001
26% vs. 39%, p = 0,0001

– –

Grammatopoulos, 
2017 [3]

82 Agudos y 
tardíos

Síntomas ≤ 7 d vs. > 7 d
Intervalo desde la artroplastia ≤ 6 
s vs. > 6 s
Cambio del componente modular 
(sí vs. no)

9% vs. 25%, p = 0,05
7,5% vs. 27,5%, p = 0,01

6.6% vs. 24,4%, p = 0,02

– –

Zhang, 2017 [4] 34 Agudos y 
tardíos

Cambio del componente modular 
(sí vs. no)

39% vs. 100%, p = 0,008 – –

Choi, 2011 [5] 32 Agudos y 
tardíos

Cambio del componente modular 
(sí vs. no)

47% vs. 100%, p = 0,001 – –

Lora-Tamayo, 2013 [6] 345 Agudos y 
tardíos

Inmunosupresión (sí vs. no)
Bacteriemia (sí vs. no) 
Polimicrobiano (sí vs. no)
PCR
Cambio del componente modular 
(sí vs. no)
≥ 2 Desbridamiento (sí vs. no)
(2) Levofloxacino + rifampicina 
(3) Vancomicina + rifampicina

71% vs. 43%, p = 0,006
65% vs. 41%, p = 0,001
59% vs. 41%, p = 0,005 
NP, p = 0,001 
41% vs. 56%, p = 0,004

71% vs. 41%, p = 0,003
NP, p = 0,008
NP, p = 0,02

2,31
2,29
1,76
1,29
0,56

1,98
0,50
0,34

2,23 
1,81
1,77
1,22
0,65

1,63
0,42
0,29

Lora-Tamayo, 2017 [7]8 462 Agudos y 
tardíos

(8) ERC (sí vs. no)
(8) Artritis reumatoide (sí vs. no)
(8) Inmunosupresión (sí vs. no)
(8) Revisión (sí vs. no)
(8) Infección postqx tardía (sí vs. no)
(8) Bacteriemia (sí vs. no)
(8) Cambio del componente 
modular (sí vs. no)

54,5% vs. 40,8%, p = 0,05 
64,9% vs. 40,0%, p < 0,01 
60,4% vs. 39,9%, p < 0,01 
53,6% vs. 38,3%, p < 0,01 
62,9% vs. 38,2%, p < 0,01 
47,7% vs. 37,9%, p = 0,02 
33,0% vs. 51,6%, p < 0,01

1,58
2,23
1,86
1,60
1,41
1,44
0,59

-
2,36
-
1,37
2,20
1,69
0,60

WouthuyzenBakker, 
2018 [8]

340 Tardíos Sexo, M vs. F
Edad, > 80 a vs. ≤ 80 a
EPOC (sí vs. no)
Malignización activa (sí vs. no)
AR (sí vs. no)
Inmunosupresión (sí vs. no)
Fractura (sí vs. no)
Revisión (sí vs. no)
PCR > 150 vs. ≤ 150 mg/l
Bacteriemia (sí vs. no)
S. aureus (sí vs. no)
Cambio de los componente 
modulares (sí vs. no)

49,1% vs. 40,6%, p = 0,11 
54,8% vs. 42,3%, p = 0,06 
55,9% vs. 43,8%, p = 0,18 
51,7% vs. 44,4%, p = 0,04 
74,1% vs. 42,5%, p = 0,001 
61,5% vs. 42,9%, p = 0,03 
70,6% vs. 41,9%, p = 0,02 
54,2% vs. 41,7%, p = 0,04 
47,9% vs. 41,7%, p = 0,06 
56% vs. 39,8%, p = 0,005 
53,9% vs. 38,7%, p = 0,005 
36,4% vs. 52,4%, p = 0,004

2,60
2,90
-
5,13
-
5,39
-
2,00
-
3,52
0,35

Urish, 2017 [14] 206 Agudos y 
tardíos

Síntomas ≤ 7 d vs. > 7 d
S. aureus vs. otros

NP, p = 0,004 
NP, p = 0,04

1,77
0,63

1,68
0,59

Koh, 2015 [15] 52 Agudos y 
tardíos

IAP Agudas vs. IAP tardías 18,7% vs. 47,3%, p = 0,04 – –

Triantafillopoulos, 
2015 [9]

78 No 
reportado

Enfermedad tiroidea
Duración de los síntomas
SARM

68,7%, p = 0,03 
p = 0,0001 
57%, p = 0,004

– –

Kuiper, 2013 [10] 91 Agudos y 
tardíos

AR (sí vs. no)
Síntomas ≤ 7 d vs > 7 d
IAP Agudas vs IAP tardías
VSG > 60 mm/h
SCN vs otros

70% vs. 30%, p = 0,03 
26,6% vs. 48,4%, p = 0,02 
31% vs. 71,4%, p = 0,04 
NP, p = 0,001 
69% vs. 28%, p = 0,009

– 1,2-84(1)

1-18(1)

1,1-366(1)

2,2-98(1)

1,8-309(1)
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TABLA 1. Revisión de la bibliografía acerca de los factores asociados con el éxito en el tratamiento  de la IAP aguda mediante 
desbridamiento, antibióticos y retención de los implantes (cont.)

Autor, Año N IAP Variables Tasa de fracasos
Univariante
(OR o HR)(7)

Multivariante 
(OR o HR)(7)

Marculescu, 2006 [11] 99 Agudos y 
tardíos

Trayecto fistuloso
Síntomas > 8 d

61%, p = 0,002 
51%, p = 0,04

2,85
1,79

2,84
1,77

Buller, 2012 [12] 309 Agudos y 
tardíos

Síntomas < 21 d vs. ≥ 21 d
VSG
Infección previa de la articulación 
(sí vs. no)
BGP resistentes vs. otros

NP, p = 0,001 
p = 0,02 
55% vs. 44%, p = 0,009
65% vs. 44%, p = 0,005

– –

Hsieh, 2009 [13] 154 Agudos y 
tardíos

BGN vs. BGP 73% vs. 53%, p = 0,002 – –

Tornero, 2016 [16] 143 Agudos Tratamiento antibiótico 
Subóptimo vs optimo (rifampicina 
para BGP y FQN para BGN)

31% vs. 8%, p = 0,004 – 4,92

Puhto, 2015 [20] 113 Agudos y 
tardíos

IAP agudo vs. IAP tardío
Leucocitos > vs. ≤ 10 x 109/L
Antibioterapia empírica no 
efectiva vs. efectiva
(4) Rifampicina + ciprofloxacino vs. 
Rifampicina + otro

30,8% vs. 54,3%, p = 0,002 
50% vs. 24.6%, p < 0,01 
60% vs. 33%, p < 0,006
10% vs. 40% vs. 70%, p < 
0,01

–
R+C vs. R+O: 
6 R+C vs. 
O: 14

–
3-7
3-2
–

Holmberg, 2015 [17] 145 Agudos y 
tardíos

Revisión (sí vs. no) 
Rifampicina vs. no rifampicina

63% vs. 23%, p = 0,02 
19% vs. 59%, p = 0,01

– –

Vilchez, 2011 [38] 65 Agudos y 
tardíos

IAP agudo vs. IAP crónico
Necesidad de mas de 2 
desbridamientos

24,5% vs. 58,7%, p = 0,02 
NP, p = 0,001

– 2,57
4,61

El Helou, 2010 [18] 91 Agudos y 
tardíos

Rifampicina vs. no rifampicina 4% vs. 40%, p = 0,03 – 0,11

Zimmerli, 1998 [16]5 18 Agudos y 
tardíos

Rifampicina + ciprofloxacino vs. 
ciprofloxacino

100% vs. 58%, p = 0,02 – –

Senneville, 2011 [21] 41 Agudos y 
tardíos

Rifampicina + FQN vs. otro 6% vs. 32%, p = 0,001 – –

Martínez-Pastor, 2009 
[23]

47 Agudos y 
tardíos

FQN vs. no FQN para IAP BGN
PCR > vs. ≤ 15 mg/dl

7% vs. 52%, p = 0,005 
50% vs. 17%, p = 0,04

– 9,09
3,57

Tornero, 2015 [29] 222 Agudos ERC (sí vs. no)
Cirrosis Hepática (sí vs. no)
Fx del cuello femoral/cirugía de 
revisión vs. AT primaria cementada 
(sí vs. no)
PCR > vs. ≤ 11,5 mg/dl

60% vs. 20%, p < 0,001 
48% vs. 21%, p = 0,004
35%/38% vs. 16%, p = 
0,003 
25% vs. 19%, p = 0,39 
56%vs. 16%, p < 0,001

– 5,92
4,46
4,39/4,34

8,71
12,3

Rodríguez-Pardo, 
2014 [22]

174 Agudos y 
tardíos

Ciprofloxacino (sí vs. no) 
ERC

21% vs. 60%, p < 0,001 
NP, p < 0,02

– 0,23
2,56

Grossi, 2016 [24] 35 Agudos y 
tardíos

Ciprofloxacino (sí vs. no) 21% vs. 28%, p = 0,65 – –

Löwik, 2018 [28] 386 Agudo PCR > 115 vs. ≤ 115 mg/l
Sexo (Hombre vs. Mujer)
Prótesis izquierda (sí vs. no)
Sepsis (sí vs. no) 
Enfermedad cardiaca isquémica (sí 
vs. no) 
Fractura (sí vs. no) 
Perlas o esponjas impregnadas con 
gentamicina (sí vs. no) 
S. aureus (sí vs. no)

55,2% vs. 30,3%, p < 0,001 
46,6% vs. 33,2%, p = 0,08 
46,7% vs. 31,1%, p = 0,002 
52,1% vs. 35,1%, p = 0,007 
50,6% vs. 35,3%, p = 0,013 

52,8% vs. 33,3%, p = 0,047 
43,0% vs. 23,7%, p = 0,001

50,2% vs. 36,6%, p = 0,022

–
2.03
1.80
–
1.84

–
NP

NP

Hsieh, 2013 [26] 154 Agudos y 
tardíos

AR (sí vs. no) 78% vs. 48%, p = 0,002 – –
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con ciprofloxacino exhibió un efecto protector independiente en el 
análisis multivariado (HR 0,23; IC del 95%, 0,13 a 0,40; p < 0,001). En nin-
guno de estos estudios se realizó una comparación en la puntuación 
de propensión para corregir un posible sesgo de selección. Además, 
debe señalarse que en la mayoría de los estudios realizados, la terapia 
oral con fluoroquinolonas se comparó con los betalactámicos orales. 
Al cuestionar la superioridad de las fluoroquinolonas, Grossi et al. 
demostraron que el tratamiento con antibióticos beta-lactámicos a 
altas dosis por vía intravenosa (solos o con la adición de otro agente 
antimicrobiano) no fue inferior al tratamiento con fluoroquinolonas 
[24]. Aunque este estudio tenía un tamaño de muestra relativamente 
pequeño (n = 76) e incluía DAIR y cirugías de revisión por tiempos, sí 
proporciona alguna evidencia de la posibilidad de que los regímenes 

de antibióticos intravenosos alternativos y/o la terapia de combina-
ción puedan ser tan efectivos como el tratamiento con fluoroquinolo-
nas. Se requieren más estudios para confirmar este resultado.

Los factores que, según la bibliografía, estarían relacionados de 
manera consistente a una reducción en la posibilidad de éxito del 
tratamiento mediante DAIR son: 

Factores relacionados con el huésped 

La importancia de los factores relacionados con el huésped sobre el 
resultado del tratamiento de los pacientes con una IAP fue resaltada 
por McPherson et al., quienes describieron la primera clasificación de 
la condición médica e inmune del huésped para predecir los resulta-

TABLA 1. Revisión de la bibliografía acerca de los factores asociados con el éxito en el tratamiento  de la IAP aguda mediante 
desbridamiento, antibióticos y retención de los implantes (cont.)

Autor, Año N IAP Variables Tasa de fracasos
Univariante
(OR o HR)(7)

Multivariante 
(OR o HR)(7)

Son,2017 [27] 25 Agudos y 
tardíos

AR (sí vs. no) 50% vs. 5%, p = 0,04 – –

Tornero, 2014 [30] 160 Agudo Cirrosis Hepática (sí vs. no)
PCR > vs. ≤ 12 mg/dl
BGN no tratados con FQN vs. 
Tratados con FQN

67% vs. 29%, p < 0,001 
47% vs. 29%, p = 0,04 
57% vs. 31,5%, p = 0,005

– 12,4
1,06
6,5

Bergkvist, 2016 [35] 35 agudo Fractura de cadera (sí vs. no) 64% vs. 19%, p = 0,01 – 8,3

Byren, 2009 [36] 112 Agudos y 
tardíos

Artroscopia vs. cirugía abierta
S. aureus vs. otros 
Revisión vs. primaria

53% vs. 12%, p = 0,008 
30% vs. 24%, p = 0,05 
34,6% vs. 12,8%, p = 0,008

5,4
2,6
2,6

4,2
2,9
3,1

Vilchez, 2011 [37] 53 Agudo PCR > vs. ≤ 22 mg/dl
Necesidad de un 2.º 
desbridamiento (sí vs. no)

54,5% vs. 16,6%, p = 0,01 
75% vs. 18,4%, p = 0,006

– 20,4
9,8

Rodríguez, 2010 [39] 50 Tardío S. aureus 
BGN

62,5%, p = 0,01 
0%, p = 0,01

3,08
0,46

5,3
0,6

Cobo, 2011 [40] 139 Agudo SARM (sí vs. no) 66,6% vs. 39,6%, p = 0,05 – Ninguno

Tande, 2016 [41] 43 Tardío 66,6% vs. 39,6%, p = 0,05

Letouvet, 2016 [42] 60 Agudos y 
tardíos

Numero de cirugías previas
S. aureus (sí vs. no) 
Tratamiento antibiótico < 3 meses

p = 0,03 
50% vs. 22%, p = 0,02 
46% vs. 23,5%, p = 0,01

2,7
3,4

6,3
9,4
20

Soriano, 2006 [43] 47 agudo Enterococcus spp o SARM vs. otros 87,5% vs. 9%, p = 0,003 - 17,6

Kheir, 2017 [44] (6) 87 Agudos y 
tardíos

ESV
ERV
Polimicrobiano con enterococos

35% 
50% 
56%

– –

Tornero, 2014 [45] (6) 203 Agudos y 
tardíos

ESV
ERV

41,8% 
72%

– –

Duijf, 2015 [46] 44 agudo Enterococcus 34% – –
PCR: proteína C reactiva; IAP: infección articular periprotésica; NP: información no proporcionada; MR: resistente a la meticilina; VSG: velocidad de 
sedimentación globular; SNC: estafilococos coagulasa negativos; BGP: cocos grampositivos; BGN: bacilos gramnegativos; FQN: fluoroquinolona; 
ESV: enterococos sensible a vancomicina; ERV: eenterococos resistentes a la vancomicina; AR: artritis reumatoide. 
(1) Intervalo de confianza del 95%. 
(2) Análisis de subgrupos de pacientes con un IAP  postquirúrgica debida a S. aureus (SASM) sensible a la meticilina. 
(3) Análisis de subgrupos de pacientes con un IAP  postquirúrgica debida a S. aureus resistente a la meticilina (SARM). 
(4) Análisis de subgrupos de pacientes con un IAP postquirúrgica debida a estafilococos. 
(5) Ensayo aleatorizado, controlado con placebo, doble ciego. 
(6) Incluyendo pacientes tratados mediante  DAIR e recambio de prótesis. 
(7) Solo presentado cuando el valor de p < 0,05.
(8) Solo presentando los resultados asociados con el fracaso general.
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dos [25]. Sin embargo, esta clasificación no se validó en cohortes con 
grandes números de pacientes que se sometieron a DAIR. Para los pa-
cientes tratados mediante DAIR, tres estudios de cohortes numerosas 
sobre IAP causadas por estreptococos, estafilococos e IAP agudas tar-
días identificaron a los pacientes con artritis reumatoide (AR) como 
un factor de riesgo importante para el fracaso [6,7]. Este alto riesgo de 
fracaso en pacientes con AR también se ha demostrado en estudios 
más pequeños [10,26,27]. El riesgo más pronunciado se observó para 
las IAP agudas tardías, en las que se demostró una tasa de fracaso del 
74% en pacientes con AR (artritis reumatoide) contra un 43% en pa-
cientes que no padecían AR (p < 0,001), y se demostró que la AR era 
un predictor independiente para el fracaso en el análisis multivaria-
do, con un OR de 5,1 (IC 95% 1,1 - 24,3, p = 0,04). Recientemente La edad 
se ha asociado de forma independiente con un peor resultado en una 
numerosa cohorte de pacientes con IAP agudas tardías, en el que se 
demostró que los pacientes mayores de 80 años tenían un riesgo sig-
nificativamente mayor de fracaso (OR 2,6). Además, se ha descrito una 
clara correlación entre el fracaso del tratamiento y la edad en una nu-
merosa cohorte de IAP tempranas [28]. El sexo masculino [28], la insu-
ficiencia renal crónica [7,22,29] y la cirrosis hepática [29,30] también 
se identificaron como factores predictivos independientes de fracaso 
en pacientes tratados mediante DAIR. Los pacientes con enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) mostraron un mayor riesgo de 
fracaso solo en las IAP agudas tardías. En este estudio, la EPOC no fue 
un factor predictor significativo de fracaso en el análisis multivariado 
(OR 2,9; IC del 95%: 0,99 a 8,68; p < 0,05).

Indicación de la artroplastia

A pesar del hecho de que las fractura y las artroplastias de revisión 
tienen una mayor predisposición a la infección [31-34], estas artro-

plastias también se han asociado con un mayor riesgo de fracaso 
del tratamiento en las IAP agudas. Se ha demostrado que la fractura 
como una indicación protésica está asociada con el fracaso de DAIR 
en tres estudios de IAP agudas tempranas [28,29,35] y también en un 
estudio de IAP agudas tardías. Con una tasa media de fracaso de entre 
un 20 y un 30% más alta en comparación con la osteoartritis, la fractu-
ra como indicación de prótesis ha demostrado ser un factor predicti-
vo independiente de fracaso del tratamiento en dos estudios [29]. Lo 
mismo correspondería a la artroplastia de revisión en comparación 
con la artroplastia primaria infectada, con una tasa de fracaso de en-
tre el 12 y el 22% más alta [29,36], e incluso mayor en rodillas [4]. Se 
ha demostrado que la artroplastia de revisión es un factor predictivo 
independiente de fracaso en el IAP aguda temprana [29,36]. Sólo un 
estudio demostró un mayor riesgo de fracaso en las prótesis cemen-
tadas, con un OR de 8,7 en el análisis multivariado [29].

Presentación clínica 

Varios factores considerados como indicadores sucedáneos de la gra-
vedad de la infección se han asociado con el fracaso del tratamiento: 
una PCR alta en el momento de la presentación clínica [6,23,28,29,37], 
el numero/porcentaje de cultivos intraoperatorios positivos que re-
presentan la carga bacteriana [28,29] y la ocurrencia de bacteriemia/
sepsis [7,28,29,38]. En la mayoría de estos estudios, estos factores 
están estrechamente relacionados entre sí. En el caso de la PCR, un 
valor por encima de > 115 mg/l se ha asociado con un aumento de la 
tasa de fracaso, según el tipo de infección (aguda tardía o aguda tem-
prana). En particular, las infecciones agudas/hematógenas tardías 
parecen estar asociadas con peores resultados en comparación con 
las infecciones agudas/posquirúrgicas tempranas, especialmente 
cuando la infección es causada por S. aureus [6,15,20,37–41].
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Microorganismo causante

Se ha demostrado en varios estudios que una infección causada por 
S. aureus se asocia con un mayor riesgo de fracaso [28,36,42,43]. En una 
numerosa cohorte retrospectiva de 386 IAP agudas tempranas estu-
diada por Löwik et al., el porcentaje de fracaso fue un 17% más alto 
cuando la infección fue causada por S. aureus en comparación con 
otros microorganismos (47,5% vs. 30,2%, p < 0,001). La infección por 
S. aureus también fue un factor de riesgo importante para el fracaso 
de las IAP agudas tardías, ilustrado por un OR de 3,52 para S. aureus 
en el análisis multivariado. La infección por S. aureus resistente a la 
meticilina (SARM) se asoció con un mayor riesgo de fracaso en un 
estudio realizado por Cobo et al., Pero esto no se demostró como una 
variable independiente en el análisis multivariado [40]. De hecho, 
Lora-Tamayo et al. demostraron claramente que las infecciones por 
SARM tienen tasas de fracaso similares a las de S. aureus susceptibles 
a la meticilina, aunque el tiempo hasta el fracaso difiere [6]. Junto a 
S. aureus, en general, se han descrito malos resultados para las IAP en-
terocócicas [43-46]. Tornero et al. realizaron el mayor análisis sobre 
IAP por enterococos, con una tasa de fracaso del 53% en 94 pacientes 
tratados mediante DAIR [45]. El subanálisis demostró que la infec-
ción causada por E. faecium tiene un resultado peor que la causada 
por E. faecalis (72% vs. 42% de fracaso, p < 0,04). De hecho, dos estudios 
identificaron la presencia de enterococos como un factor de riesgo 
independiente para el fracaso de las IAP agudo tratado con DAIR [43]. 

En última instancia, debería desarrollarse una escala de riesgo 
clínico que incluya los factores más potentes asociados con el fracaso 
y el éxito del tratamiento para predecir la posibilidad individual de 
éxito. Uno de los principales objetivos de estas escalas s de riesgo se-
ría identificar a los pacientes con una alta tasa de fracaso utilizando 
DAIR. Para ser de más prácticas en el contexto clínico, estas escalas se 
deberían incluir preferiblemente solo variables preoperatorias. Has-
ta ahora, dos artículos han descrito una escala de riesgo para el fra-
caso en pacientes con IAP tratados mediante DAIR: en las IAP agudas 
tempranas con la escala KLIC, (Figura 1A) [29] y en IAP agudas tardías 
con la escala CRIME80, (Figura 1B). Estas escalas de riesgo pueden 
ayudar en la toma de decisiones clínicas para elegir un abordaje qui-
rúrgico alternativo y/o para intensificar el régimen antimicrobiano.

REFERENCIAS
[1] Lass R, Giurea A, Kubista B, Hirschl AM, Graninger W, Presterl E, et al. Bacte-

rial adherence to different components of total hip prosthesis in patients 
with prosthetic joint infection. Int Orthop. 2014;38:1597–602. doi:10.1007/
s00264-014-2358-2.

[2] Tsang S-TJ, Ting J, Simpson AHRW, Gaston P. Outcomes following debride-
ment, antibiotics and implant retention in the management of peripros-
thetic infections of the hip: a review of cohort studies. Bone Joint J. 2017;99-
B:1458–66. doi:10.1302/0301-620X.99B11.BJJ-2017-0088.R1.

[3] Grammatopoulos G, Bolduc M-E, Atkins BL, Kendrick BJL, McLardy-Smith 
P, Murray DW, et al. Functional outcome of debridement, antibiotics and 
implant retention in periprosthetic joint infection involving the hip: a ca-
se-control study. Bone Joint J. 2017;99-B:614–22. doi:10.1302/0301-620X.99B5.
BJJ-2016-0562.R2.

[4] Zhang C, Yan CH, Chan PK, Ng FY, Chiu KY. Polyethylene insert exchange is 
crucial in debridement for acute periprosthetic infections following total 
knee arthroplasty. J Knee Surg. 2017;30:36–41. doi:10.1055/s-0036-1579667.

[5] Choi H-R, von Knoch F, Zurakowski D, Nelson SB, Malchau H. Can implant 
retention be recommended for treatment of infected TKA? Clin Orthop 
Relat Res. 2011;469:961–969. doi:10.1007/s11999-010-1679-8.

[6] Lora-Tamayo J, Murillo O, Iribarren JA, Soriano A, Sánchez-Somolinos M, 
Baraia-Etxaburu JM, et al. A large multicenter study of methicillin-suscep-
tible and methicillin-resistant Staphylococcus aureus prosthetic joint in-
fections managed with implant retention. Clin Infect Dis. 2013;56:182–194. 
doi:10.1093/cid/cis746.

[7] Lora-Tamayo J, Senneville É, Ribera A, Bernard L, Dupon M, Zeller V, et al. 
The not-so-good prognosis of streptococcal periprosthetic joint infection 
managed by implant retention: the results of a large multicenter study. 
Clin Infect Dis. 2017;64:1742–1752.

[8] Triantafyllopoulos GK, Poultsides LA, Sakellariou VI, Zhang W, Sculco PK, 
Ma Y, et al. Irrigation and debridement for periprosthetic infections of 

the hip and factors determining outcome. Int Orthop. 2015;39:1203–1209. 
doi:10.1007/s00264-015-2753-3.

[9] Triantafyllopoulos GK, Poultsides LA, Zhang W, Sculco PK, Ma Y, Sculco TP. 
Periprosthetic knee infections treated with irrigation and debridement: 
outcomes and preoperative predictive factors. J Arthroplasty. 2015;30:649–
657. doi:10.1016/j.arth.2014.10.026.

[10] Kuiper JWP, Vos SJC, Saouti R, Vergroesen DA, Graat HCA, Debets-Ossenko-
pp YJ, et al. Prosthetic joint-associated infections treated with DAIR (debri-
dement, antibiotics, irrigation, and retention): analysis of risk factors and 
local antibiotic carriers in 91 patients. Acta Orthop. 2013;84:380–386. doi:10
.3109/17453674.2013.823589.

[11] Marculescu CE, Berbari EF, Hanssen AD, Steckelberg JM, Harmsen SW, 
Mandrekar JN, et al. Outcome of prosthetic joint infections treated with 
debridement and retention of components. Clin Infect Dis. 2006;42:471–
478. doi:10.1086/499234.

[12] Buller LT, Sabry FY, Easton RW, Klika AK, Barsoum WK. The preoperative 
prediction of success following irrigation and debridement with polye-
thylene exchange for hip and knee prosthetic joint infections. J Arthroplas-
ty. 2012;27:857-864.e1-4. doi:10.1016/j.arth.2012.01.003.

[13] Hsieh PH, Lee MS, Hsu KY, Chang YH, Shih HN, Ueng SW. Gram-negative 
prosthetic joint infections: risk factors and outcome of treatment. Clin In-
fect Dis. 2009;49:1036–1043. doi:10.1086/605593.

[14] Urish KL, Bullock AG, Kreger AM, Shah NB, Jeong K, Rothenberger SD, et al. 
A multicenter study of irrigation and debridement in total knee arthro-
plasty periprosthetic joint infection: treatment failure is high. J Arthro-
plasty. 2017.

[15] Koh IJ, Han SB, In Y, Oh KJ, Lee DH, Kim TK, et al. Open debridement and 
prosthesis retention is a viable treatment option for acute periprosthetic 
joint infection after total knee arthroplasty. Arch Orthop Trauma Surg. 
2015;135:847–855. doi:10.1007/s00402-015-2237-3.

[16] Zimmerli W, Widmer AF, Blatter M, Frei R, Ochsner PE. Role of rifampin for 
treatment of orthopedic implant-related staphylococcal infections: a ran-
domized controlled trial. Foreign-Body Infection (FBI) Study Group. JAMA. 
1998;279:1537–1541.

[17] Holmberg A, Thórhallsdóttir VG, Robertsson O, W-Dahl A, Stefánsdóttir A. 
75% success rate after open debridement, exchange of tibial insert, and an-
tibiotics in knee prosthetic joint infections. Acta Orthop. 2015;86:457–462. 
doi:10.3109/17453674.2015.1026756.

[18] El Helou OC, Berbari EF, Lahr BD, Eckel-Passow JE, Razonable RR, Sia IG, et 
al. Efficacy and safety of rifampin containing regimen for staphylococcal 
prosthetic joint infections treated with debridement and retention. Eur J 
Clin Microbiol Infect Dis. 2010;29:961–967. doi:10.1007/s10096-010-0952-9.

[19] Tornero E, Morata L, Martínez-Pastor JC, Angulo S, Combalia A, Bori G, et al. 
Importance of selection and duration of antibiotic regimen in prosthetic 
joint infections treated with debridement and implant retention. J Anti-
microb Chemother. 2016;71:1395–1401. doi:10.1093/jac/dkv481.

[20] Puhto AP, Puhto T, Niinimäki T, Ohtonen P, Leppilahti J, Syrjälä H. Pre-
dictors of treatment outcome in prosthetic joint infections treated with 
prosthesis retention. Int Orthop. 2015;39:1785–1791. doi:10.1007/s00264-
015-2819-2.

[21] Senneville E, Joulie D, Legout L, Valette M, Dezèque H, Beltrand E, et al. Out-
come and predictors of treatment failure in total hip/knee prosthetic joint 
infections due to Staphylococcus aureus. Clin Infect Dis. 2011;53:334–340. 
doi:10.1093/cid/cir402.

[22] Rodríguez-Pardo D, Pigrau C, Lora-Tamayo J, Soriano A, del Toro MD, Cobo J, 
et al. Gram-negative prosthetic joint infection: outcome of a debridement, 
antibiotics and implant retention approach. A large multicentre study. 
Clin Microbiol Infect. 2014;20:O911-O919. doi:10.1111/1469-0691.12649.

[23] Martínez-Pastor JC, Muñoz-Mahamud E, Vilchez F, García-Ramiro S, Bori 
G, Sierra J, et al. Outcome of acute prosthetic joint infections due to 
gram-negative bacilli treated with open debridement and retention of the 
prosthesis. Antimicrob Agents Chemother. 2009;53:4772–4777. doi:10.1128/
AAC.00188-09.

[24] Grossi O, Asseray N, Bourigault C, Corvec S, Valette M, Navas D, et al. 
Gram-negative prosthetic joint infections managed according to a mul-
tidisciplinary standardized approach: risk factors for failure and out-
come with and without fluoroquinolones. J Antimicrob Chemother. 
2016;71:2593–2597. doi:10.1093/jac/dkw202.

[25] McPherson EJ, Woodson C, Holtom P, Roidis N, Shufelt C, Patzakis M. Peri-
prosthetic total hip infection: outcomes using a staging system. Clin Or-
thop Relat Res. 2002:8–15.

[26] Hsieh PH, Huang KC, Shih HN. Prosthetic joint infection in patients with 
rheumatoid arthritis: an outcome analysis compared with controls. PLoS 
ONE. 2013;8:e71666. doi:10.1371/journal.pone.0071666.

[27] Son WS, Shon OJ, Lee DC, Park SJ, Yang HS. Efficacy of open debridement 
and polyethylene exchange in strictly selected patients with infection af-
ter total knee arthroplasty. Knee Surg Relat Res. 2017;29:172–179.

[28] Löwik CAM, Jutte PC, Tornero E, Ploegmakers JJW, Knobben BAS, de Vries 
AJ, et al. Predicting failure in early acute prosthetic joint infection treated 
with debridement, antibiotics, and implant retention: external validation 
of the KLIC Score. J Arthroplasty. 2018 

[29] Tornero E, Morata L, Martínez-Pastor JC, Bori G, Climent C, García-Velez 
DM, et al. KLIC-score for predicting early failure in prosthetic joint infec-



Sección 5 Tratamiento 469

tions treated with debridement, implant retention and antibiotics. Clin 
Microbiol Infect. 2015;21:786.e9-786.e17. doi:10.1016/j.cmi.2015.04.012.

[30] Tornero E, Martínez-Pastor JC, Bori G, García-Ramiro S, Morata L, Bosch J, 
et al. Risk factors for failure in early prosthetic joint infection treated with 
debridement. Influence of etiology and antibiotic treatment. J Appl Bio-
mater Funct Mater. 2014;12:129–134. doi:10.5301/jabfm.5000209.

[31] Guren E, Figved W, Frihagen F, Watne LO, Westberg M. Prosthetic joint in-
fection-a devastating complication of hemiarthroplasty for hip fracture. 
Acta Orthop. 2017;88:383–389. doi:10.1080/17453674.2017.1301009.

[32] Kurtz SM, Lau E, Schmier J, Ong KL, Zhao K, Parvizi J. Infection burden for 
hip and knee arthroplasty in the United States. J Arthroplasty. 2008;23:984–
991. doi:10.1016/j.arth.2007.10.017.

[33] Mortazavi SMJ, Molligan J, Austin MS, Purtill JJ, Hozack WJ, Parvizi J. Failure 
following revision total knee arthroplasty: infection is the major cause. Int 
Orthop. 2011;35:1157–1164. doi:10.1007/s00264-010-1134-1.

[34] Mortazavi SMJ, Schwartzenberger J, Austin MS, Purtill JJ, Parvizi J. Revision 
total knee arthroplasty infection: incidence and predictors. Clin Orthop 
Relat Res. 2010;468:2052–2059. doi:10.1007/s11999-010-1308-6.

[35] Bergkvist M, Mukka SS, Johansson L, Ahl TE, Sayed-Noor AS, Sköldenberg OG, 
et al. Debridement, antibiotics and implant retention in early periprosthe-
tic joint infection. Hip Int. 2016;26:138–143. doi:10.5301/hipint.5000328.

[36] Byren I, Bejon P, Atkins BL, Angus B, Masters S, McLardy-Smith P, et al. One 
hundred and twelve infected arthroplasties treated with “DAIR” (debride-
ment, antibiotics and implant retention): antibiotic duration and outco-
me. J Antimicrob Chemother. 2009;63:1264–1271. doi:10.1093/jac/dkp107.

[37] Vilchez F, Martínez-Pastor JC, García-Ramiro S, Bori G, Maculé F, Sierra J, et al. 
Outcome and predictors of treatment failure in early post-surgical prosthe-
tic joint infections due to Staphylococcus aureus treated with debridement. 
Clin Microbiol Infect. 2011;17:439–444. doi:10.1111/j.1469-0691.2010.03244.x.

[38] Vilchez F, Martínez-Pastor JC, García-Ramiro S, Bori G, Tornero E, García 
E, et al. Efficacy of debridement in hematogenous and early post-surgical 

prosthetic joint infections. Int J Artif Organs. 2011;34:863–869. doi:10.5301/
ijao.5000029.

[39] Rodríguez D, Pigrau C, Euba G, Cobo J, García-Lechuz J, Palomino J, et al. 
Acute hematogenous prosthetic joint infection: prospective evaluation 
of medical and surgical management. Clin Microbiol Infect. 2010;16:1789–
1795. doi:10.1111/j.1469-0691.2010.03157.x.

[40] Cobo J, Miguel LGS, Euba G, Rodríguez D, García-Lechuz JM, Riera M, et 
al. Early prosthetic joint infection: outcomes with debridement and im-
plant retention followed by antibiotic therapy. Clin Microbiol Infect. 
2011;17:1632–1637. doi:10.1111/j.1469-0691.2010.03333.x.

[41] Tande AJ, Palraj BR, Osmon DR, Berbari EF, Baddour LM, Lohse CM, et al. 
Clinical presentation, risk factors, and outcomes of hematogenous pros-
thetic joint infection in patients with Staphylococcus aureus Bacteremia. 
Am J Med. 2016;129:221.e11-e20. doi:10.1016/j.amjmed.2015.09.006. 

[42] Letouvet B, Arvieux C, Leroy H, Polard J-L, Chapplain JM, Common H, 
et al. Predictors of failure for prosthetic joint infections treated with 
debridement. Med Mal Infect. 2016;46:39–43. doi:10.1016/j.medmal.2015. 
11.007.

[43] Soriano A, García S, Bori G, Almela M, Gallart X, Macule F, et al. Treatment 
of acute post-surgical infection of joint arthroplasty. Clin Microbiol Infect. 
2006;12:930–933. doi:10.1111/j.1469-0691.2006.01463.x.

[44] Kheir MM, Tan TL, Higuera C, George J, Della Valle CJ, Shen M, et al. Peri-
prosthetic joint infections caused by Enterococci have poor outcomes. J 
Arthroplasty. 2017;32:933–947. doi:10.1016/j.arth.2016.09.017.

[45] Tornero E, Senneville E, Euba G, Petersdorf S, Rodriguez-Pardo D, Lakatos 
B, et al. Characteristics of prosthetic joint infections due to Enterococcus 
sp. and predictors of failure: a multi-national study. Clin Microbiol Infect. 
2014;20:1219–1224. doi:10.1111/1469-0691.12721.

[46] Duijf SV, Vos FJ, Meis JF, Goosen JH. Debridement, antibiotics and implant 
retention in early postoperative infection with Enterococcus sp. Clin Mi-
crobiol Infect. 2015;21:e41-42. doi:10.1016/j.cmi.2015.01.006.

• • • • •
Autores: Erik Hansen, Jay Shah  

PREGUNTA 10: ¿Cuál es el impacto  de haber efectuado un DAIR (desbridamiento, antibióticos y  
retención de implantes) sobre el subsiguiente  resultado de una artroplastia de revisión en dos 
tiempos?

RECOMENDACIÓN: Desconocida. En base de la evidencia disponible, no se sabe si tras realizar un  DAIR  este afectara de forma adversa el resulta-
do de una artroplastia de revisión en dos tiempos realizada subsiguientemente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 6%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Hay varias opciones para el tratamiento quirúrgico de la infección 
articular periprotésica (IAP), incluida la irrigación y el desbrida-
miento (DAIR) con recambio de componentes modulares y la artro-
plastia de revisión en uno o dos tiempos, y la elección final depen-
de de una serie de variables, incluida la cronicidad de la infección, 
sensibilidad del organismo a los antibióticos, factores del huésped 
y experiencia del cirujano. La DAIR con retención de implantes ha 
sido una estrategia atractiva en determinadas circunstancias, ya 
que conlleva menor morbilidad para el paciente y es menos costosa 
para el sistema de salud en general. Sin embargo, la tasa de fracaso 
con la DAIR no es insignificante, con un promedio del 68% según la 
bibliografía (61-82%). Tras el fracaso del tratamiento con la DAIR, la 
recomendación para el tratamiento subsiguiente es a menudo una 
artroplastia de revisión en dos tiempos. La pregunta sigue siendo si 
el intento inicial de una DAIR afecta adversamente el resultado de la 
de la revisión subsiguiente.

Dos estudios tempranos y un estudio muy reciente sobre este 
tema parecían indicar que el fracaso de una DAIR inicial y el re-
cambio de componentes modulares conducen a una mayor inci-
dencia de fracasos a las esperadas en la subsiguiente artroplastia 

de revisión en dos tiempos. Sherrell et al. realizó una revisión 
retrospectiva multicéntrica de las infecciones de rodilla peripro-
tésicas tratadas con un recambio en dos tiempos después de un 
tratamiento inicial mediante DAIR [1]. De las 83 rodillas que ha-
bían sido sometidas a un previo DAIR r, 28 (34%) fracasaron en una 
revisión subsiguiente en dos tiempos y requirieron reoperación 
para lidiar con una infección persistente. Con los números dis-
ponibles, no se observó diferencia entre el éxito y el fracaso con 
respecto a la edad, el sexo o el grado de la Sociedad Americana de 
Anestesiología (ASA). El otro estudio temprano fue una revisión 
retrospectiva de 44 pacientes que se habían sometido a DAIR para 
tratar infecciones periprotésicas agudas de rodilla identificadas 
en el Registro de Reemplazo de Articulaciones HealthEast y en la 
base de datos de artroplastias de rodilla (ATR) del Centro Médico 
de los Veteranos de Minneapolis A [5] (2). De los 25 (57%) pacientes 
en quienes la DAIR fallo, 19 fueron sometidos a un procedimiento 
de revisión en dos tiempos, y en solo 11 de estos 19 casos (58%) el 
procedimiento de revisión en dos tiempos fue finalmente exitoso. 
En una revisión retrospectiva muy reciente de 184 IAP, Rajgopal 
et al. encontraron una tasa de fracaso del 23,86% (21/88) tras un re-
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cambio en dos tiempos realizado después de un intento de DAIR 
fallido en comparación con el 15,62% (15/96) después del recambio 
directo en dos tiempos [3]. La tasa de éxito de los procedimientos 
subsiguientes de artroplastia de revisión en dos tiempos en todas 
estas series es inferior a los resultados históricos publicados, lo 
que los autores concluyen puede deberse a que la infección está 
más establecida en los tejidos blandos y el hueso.

Dos estudios más recientes sobre este tema reportan resul-
tados opuestos, a saber, que la DAIR antes de una revisión en dos 
tiempos no aumenta el riesgo de fracaso. Brimmo et al. usó las 
bases de datos de pacientes hospitalizados en California y en el 
estado de Nueva York para identificar a todos los pacientes en 
que se realizó una revisión en dos tiempos de una ATR y compa-
ró las tasas de fracaso, que se definió como la necesidad de ciru-
gía subsiguiente debido a infección durante los primeros cuatro 
años, entre aquellos sometidos y no sometidos a una DAIR pre-
via [4]. De los 750 pacientes que se sometieron a una artroplastia 
de revisión en dos tiempos desde 2005-2011, 57 (7,6%) se habían 
sometido a una DAIR previa. Después de cuatro años, la tasa de 
fracaso estimada fue de 8,7% (95% de intervalo de confianza (IC), 
1,9%-16,9%) en el grupo en que se había realizado una DAIR pre-
via y 17.5% (95% CI, 14,7%-20,4%) en el grupo en que esta no se ha-
bía realizado. Después de realizar ajustes por sexo, raza, seguro, 
ingresos familiares medios y comorbilidades, el índice de riesgo 
para el grupo con un DAIR previo fallido fue de 0,49 (p = 0,122, IC 
95%, 0,20-1,20), lo que, según los autores, reveló un menor riesgo 
de fracaso en comparación con el grupo sin previo DAIR. Nodzo 
et al. revisaron su experiencia en pacientes provenientes de una 
única institución que se sometieron a una artroplastia de revi-
sión en dos tiempos para tratar una IAP de rodilla que incluyó 
132 casos en que no se había efectuado una DAIR y 45 pacientes 
en que se había realizado una DAIR previamente fallido [5]. Las 
tasas de éxito entre los grupos fueron similares a 82,5% y 82,2%, 
respectivamente, y la única variable que estudiaron que dismi-

nuyó las probabilidades de reoperación fue el uso de más de 2 g 
de vancomicina en el espaciador.

Como es evidente a partir de la bibliografía actual, no hay prue-
bas concluyentes de que la realización de un DAIR previo afecte el 
resultado de una subsiguiente artroplastia de recambio en dos 
tiempos. Todos los artículos incluidos, ya provengan de una sola 
institución, sean multicéntricos o deriven de una base de datos, 
presentan los resultados de un número reducido de pacientes que 
se sometieron a una artroplastia de revisión en dos tiempos tras 
el fracaso de la DAIR (n = 83, 25, 88, 57, 45) y, por lo tanto, pequeñas 
diferencias en la precisión de los códigos o en la interpretación de 
los datos podrían influir significativamente en los resultados. Para 
aquellos que apoyan la creencia de que una DAIR fallida se asocia 
con una menor tasa de éxito al realizar una subsiguiente artroplas-
tia de revisión en dos tiempos, puede que no se deba a que la in-
fección esté más establecida en el tejido periarticular, sino que se 
trate de un sesgo en la selección del paciente u organismo o que se 
deba a un variable de confusión, y que aquellos individuos en que 
la DAIR fallan tienen, inherentemente, un mayor riesgo de fracaso 
con la subsiguiente artroplastia de revisión en dos tiempos.
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PREGUNTA 11: ¿Cuántos DAIR desbridamiento, antibióticos y retención de implantes son 
aceptables en el manejo de pacientes con infección articular periprotésica (IAP) aguda de una 
artroplastia primaria antes de proceder a la extracción de los componentes?

RECOMENDACIÓN: Después de un procedimiento de DAIR fallido, se debe considerar seriamente la extracción de los componentes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 13%; abstención: 1% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se realizó una revisión sistemática de la bibliografía utilizando las 
bases de datos Medline/PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed), 
Embase (www.embase.com) y SCOPUS (www.scopus.com). Los estu-
dios en los que existía un protocolo estándar para una segunda ciru-
gía que no fuera DAIR (por ejemplo, repetir la cirugía para eliminar 
los rosarios de antibióticos o en los que se había planificado irriga-
ción múltiple y desbridamiento) no se incluyeron en esta revisión.

La mayoría de los estudios revisados están limitados por su na-
turaleza retrospectiva, el pequeño tamaño de las muestras y la falta 

de diferenciación entre las IAP postoperatorias agudas y las IAP he-
matógenas tardías. La mayoría de los investigadores vieron el fra-
caso de DAIR como una indicación para probar un procedimiento 
terapéutico diferente; así la mayoría de los estudios se limitaron a 
un solo DAIR. Los estudios en los que se realizaron múltiples DAIR 
habían dado una visión limitada de su metodología en cuanto a el 
porqué y cuándo se realizó un segundo procedimiento. Múltiples 
DAIR solo se realizaron en una pequeña parte del tamaño de la 
muestra [1,2].
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Una revisión retrospectiva de Triantafyllopoulos et al. intento 
abordar el número apropiado de DAIR al que un paciente debe so-
meterse antes de que se realice una artroplastia de resección. En esta 
serie retrospectiva de 141 pacientes que se sometieron a DAIR para 
el tratamiento de una infección periprotésica profunda después de 
una artroplastia total de rodilla (ATR) primaria o de revisión o artro-
plastia total de cadera (ATC), 19 pacientes se sometieron a múltiples 
procedimientos DAIR [3]. De los 19 pacientes que se sometieron a 
múltiples procedimientos (dos o tres) DAIR, 10 (52,6%) lograron re-
tener los implantes con control de la infección. De los 122 pacientes 
que se sometieron a un solo DAIR, 78 (63,9%) lograron retener los im-
plantes con control de la infección. Todas los fracasos se sometieron 
a extracción de las prótesis y reimplantación en dos tiempos. La di-
ferencia en la tasa de fracaso entre los que se sometieron a múltiples 
DAIR y los que se sometieron a un solo DAIR no fue estadísticamente 
significativa. Este estudio estaba limitado por varios factores. Los au-
tores incluyeron cirugías primarias y de revisión, así como una mez-
cla heterogénea de IAP postoperatorias agudas e IAP hematógenas 
tardías. El manuscrito tampoco describía un protocolo claro por el 
cual los pacientes se sometieron a múltiples DAIR o a un procedi-
miento alternativo. Además, tampoco había ningún protocolo para 
que los pacientes se sometieran a un DAIR adicional o ninguna indi-
cación del momento oportuno para que este se realizase. Los pacien-
tes que se sometieron a un segundo DAIR más de 20 días después del 
primer DAIR tenían un 97,4% menos de probabilidades de éxito, en 
comparación con los pacientes que se sometieron al segundo proce-
dimiento menos de 20 días después del primer [3].

Un análisis retrospectivo multicéntrico de Urish et al. demostró 
que 109 de los 216 pacientes que se sometieron a DAIR después de la 
ATR requirieron un procedimiento adicional [4]. De los 109 fracasos, 
en 59 se repitió el DAIR. En última instancia, de los pacientes que fra-
casaron tras el DAIR inicial, solo un 28,4% fueron tratados con un DAIR 
como procedimiento definitivo; por lo tanto, la irrigación y el desbri-
damiento subsiguientes tuvieron una tasa de fracaso de más del 70%.

Otro estudio retrospectivo comparó a 64 pacientes que se some-
tieron a DAIR (n = 39) versus revisión en dos tiempos (n = 25) dentro 
de los tres meses posteriores a la ATR primaria. De los 39 pacientes 

que se sometieron a DAIR, hubo 24 fracasos (61,5%) y a los 24 se les 
repitió el DAIR [5]. Los 24 DAIR no lograron controlar la infección [5]. 
Los pacientes en que se realizó un DAIR se sometieron a un prome-
dio de 3,2 procedimientos quirúrgicos adicionales (rango 1-6) para 
controlar la infección, mientras que los pacientes en que se efectuó 
un recambio en dos tiempos se sometieron a una media de 2,2 proce-
dimientos quirúrgicos (rango 2-4). Un estudio adicional de Vilchez 
et al. de 53 pacientes de ATC y ATR con IAP tratados mediante DAIR, 
demostró que la necesidad de un DAIR secundario era predictiva de 
fracaso [6].

La bibliografía demuestra que un segundo procedimiento de 
DAIR tiene, en el mejor de los casos, un éxito equivalente al del DAIR 
inicial. Para evitar procedimientos quirúrgicos adicionales, se debe 
considerar una artroplastia de resección después de un procedi-
miento inicial con DAIR.
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PREGUNTA 12: ¿Cuál es la duración óptima del tratamiento con antibióticos después de realizar 
un DAIR  (desbridamiento, antibióticos y retención de implantes) en las infecciones periarticulares 
periprotésicas IAP agudas?

RECOMENDACIÓN: La duración óptima del tratamiento con antibióticos después de realizar un DAIR sigue siendo relativamente desconocida, 
ya que existe una heterogeneidad considerable con respecto a la duración, la dosis y la administración del tratamiento. Un mínimo de seis sema-
nas de terapia con antibióticos parece ser suficiente en la mayoría de los casos de IAP tratadas mediante DAIR.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 8%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP agudas pueden tratarse mediante DAIR [1,2]. En estas cir-
cunstancias, la terapia antimicrobiana se administra en dosis altas 
durante el período postoperatorio. La tasa media de éxito del DAIR 
en el tratamiento de las IAP agudas varía de 34.8 a 100% [3–23]. Sin em-
bargo, ninguno de los estudios publicados compara directamente el 

resultado de DAIR en relación con la duración del tratamiento con 
antibióticos.

Además, los detalles del tratamiento antibiótico, como la vía de 
administración, la dosis y la duración de la terapia, parecen faltar. 
Aunque no proporcionan la vía del tratamiento antimicrobiano, dos 
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estudios sugieren que los pacientes sometidos a DAIR en la cohor-
te recibieron un mínimo de seis semanas y una mediana de siete 
semanas (rango, de 3 a 39 semanas) de tratamiento antimicrobia-
no [9,10]. La mayoría de los estudios acerca del resultado del DAIR 
[3,5,7,13–18] utilizaron un régimen de tratamiento con antibióticos 
basado en el algoritmo propuesto por Zimmerli et al. [1]. El algorit-
mo consiste en 7 a 14 días de antibióticos intravenosos, seguidos de 
3 a 6 meses de antibióticos orales activos contra las bacterias for-
madoras de biofilm (por ejemplo, ciprofloxacina o terapia comple-
mentaria con rifampicina).

En cuatro estudios se utilizaron antibióticos intravenosos en 
su cohorte, con o sin antibióticos orales adyuvantes durante el cur-
so del tratamiento durante una duración media de seis semanas 
[8,12,19,24]. En un solo estudio los pacientes recibieron antibióticos 
exclusivamente por vía oral después del DAIR, con una duración de 
entre seis semanas hasta tratamiento de por vida [2]. Los 11 estudios 
restantes utilizaron una combinación de vía intravenosa, seguida de 
terapia antibiótica oral. En estos estudios, la duración media de la 
terapia con antibióticos por vía intravenosa fue de 6 semanas y entre 
los siete estudios que informaron acerca de la duración de los anti-
bióticos orales, la mediana fue de 16 semanas (rango entre 9 semanas 
y de por vida).

Parece que hay una amplia variabilidad en la duración del trata-
miento, la vía de administración y el tipo de terapia antimicrobiana 
utilizadas en los pacientes que se someten a un DAIR. La heteroge-
neidad en la bibliografía y la práctica clínica puede deberse al he-
cho de que no existen parámetros clínicos o biológicos fiables que 
permitan a los médicos evaluar la respuesta al tratamiento y, por lo 
tanto, determinar la duración óptima de la terapia antimicrobiana 
[25]. Hay una débil indicación en la bibliografía que sugiere que 
después de un período "crítico" de terapia antimicrobiana, extender 
el tratamiento antibiótico no resulta en una mejora adicional en el 

resultado. De hecho, algunos investigadores han publicado que la 
duración de la terapia antimicrobiana no influye en el resultado del 
tratamiento de pacientes con IAP mediante DAIR [26]. Por otra parte, 
algunos investigadores creen que es probable que la terapia antimi-
crobiana prolongada conduzca al enmascaramiento de la infección 
y a un retraso en la identificación del fracaso del tratamiento [26,27].

Existe poca bibliografía sobre la vía óptima de administración 
de la terapia antimicrobiana. La mayoría de los expertos recomien-
dan que los pacientes sometidos a un DAIR reciban antimicrobianos 
intravenosos, al menos inicialmente. Un estudio observacional no 
aleatorio comparativo, concluye que el único factor asociado con 
el fracaso fue la selección de antibióticos orales y no la duración del 
tratamiento [4]. La mayoría de los estudios que abogan por el uso de 
un tratamiento con antibióticos de seis a ocho semanas, afirman que 
la combinación optima consistiría en administrar antibióticos intra-
venosos durante dos semanas seguidos de cuatro a seis semanas de 
antibióticos orales [27–34].

Hay tres estudios comparativos no aleatorios observacionales 
que no muestran diferencias en el éxito del DAIR comparando un 
ciclo largo con uno corto de antimicrobianos (Tabla 1). En un estu-
dio de Bernard et al., Que incluyó una cohorte de 60 pacientes tra-
tados mediante DAIR, la tasa de éxito entre los pacientes tratados 
durante seis semanas con antimicrobianos no fue inferior a la de los 
pacientes tratados durante 12 semanas [35]. En 2012, Puhto et al. pu-
blicaron una comparación pre-post de 50 pacientes con IAP tratadas 
durante 8 semanas frente a 72 pacientes que recibieron 3 (en el caso 
de caderas) o 6 (en el caso de rodillas) meses de tratamiento antibió-
tico, mostrando tasas de éxito similares (63 vs. 67% en el análisis de 
la intención de tratar, y 89 vs. 87% en el análisis por protocolo [36]. 
Más recientemente, Chaussade et al. analizaron 87 episodios de IAP 
tratados mediante DAIR, con tasas de éxito similares cuando los pa-
cientes fueron tratados durante 6 o 12 semanas [37]. Los tres estudios 

TABLA 1. Estudios comparativos que abordan la duración de la terapia antimicrobiana en el contexto de IAP tratados con DAIR

Ref Diseño N Etiología Antibióticos Observaciones

26 Observacional, retrospectivo, 
un centro

112 Varios 6 sem betalactámicos/ 
glicopéptidos, seguido de 
tratamiento oral

La duración de la terapia no 
predijo la probabilidad de 
fracaso

35 Observacional, retrospectivo, 
comparativo, no aleatorio, un 
centro

60 Varios (principalmente 
estafilococos)

Uso común de 
rifampicina y 
ciprofloxacina

Un tratamiento de 6 
semanas no fue inferior a 
uno de 12 semanas

36 Observacional, retrospectivo, 
comparativo, pre-post diseño, 
un solo centro

50 Varios (principalmente 
estafilococos)

Uso común de 
rifampicina y 
ciprofloxacina

Un tratamiento de 8 
semanas no fue inferior a 
tratamientos mas largos  
(3-6 meses)

37 Observacional, retrospectivo, 
comparativo, no aleatorio, 
multicéntrico

87 Varios (principalmente 
estafilococos)

Combinaciones basadas 
en rifampicina

El mismo resultado para 
tratamiento de 6 semanas a 
el de 12 semanas

38 Ensayo clínico aleatorizado 
multicéntrico

63 Estafilococos Levofloxacino+ 
rifampicina

Análisis ITT: 8 sem de 
tratamiento no fue inferior 
al de 3-6 meses
Análisis PP: se observo 
una tendencia a la no 
inferioridad

Todos los estudios incluyeron prótesis de cadera y rodilla. N: número de pacientes incluidos (en referencia a los tratados por desbridamiento, antibióticos y 
retención de implantes); ITT: intención de tratar; PP: por protocolo.
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incluyeron casos de rodilla y cadera, todo tipo de organismos con 
predominio de estafilococos y diversos regímenes de antibióticos.

Un estudio multicéntrico aleatorizado comparó un curso de 8 
semanas de levofloxacino más rifampicina con un curso largo, con-
sistente en tres meses de terapia oral para las IAP de cadera y seis me-
ses de terapia para la IAP de rodilla en el contexto de IAP estafilocóci-
cas manejadas mediante DAIR [38]. Aunque el número de pacientes 
incluidos fue escaso, la hipótesis de no inferioridad del curso de 8 se-
manas de duración se demostró en el análisis por intención de tratar 
(tasa de éxito de 73 contra 58% para los grupos de curso corto y curso 
largo, respectivamente; n = 66), y se observó una tendencia hacia la 
no inferioridad en el análisis por protocolo (tasa de curación de 92 
y 95%; n = 44) [38]. Los resultados del estudio DATIPO, un ensayo clí-
nico aleatorizado multicéntrico francés que compara 6 contra 12 se-
manas de terapia antimicrobiana en pacientes con IAP sometidos a 
tratamiento quirúrgico, incluido DAIR, se esperan con impaciencia.

Mientras se esperan los resultados de estudios de alto nivel, ba-
sándose en la evaluación de la bibliografía disponible, parece que de 
seis a ocho semanas de terapia antimicrobiana es el estándar para los 
pacientes que se someten a DAIR. Hay menos evidencia con respecto 
a la ruta óptima de administración, ya que la mayoría de los estudios 
que recomiendan el tratamiento inicial deben incluir la vía intrave-
nosa. El tipo de antimicrobianos también se basa en los organismos 
aislados, con estudios que proponen que los antibióticos efectivos 
contra el biofilm, como la rifampicina, también deben formar parte 
del algoritmo de tratamiento.
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PREGUNTA 13: ¿Cuál es la combinación más efectiva de antibióticos en el tratamiento de las 
infecciones periarticulares protésicas (IAP) agudas causadas por Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina (SARM) manejadas mediante un DAIR (desbridamiento, antibióticos 
y retención del implante)?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos una combinación de antibiótico por vía parenteral más rifampicina por vía oral durante una a seis sema-
nas, seguida de rifampicina en conjunción con un fármaco oral de alta biodisponibilidad durante tres meses adicionales en base a el perfil de 
susceptibilidad del SARM, la tolerabilidad del paciente y el beneficio colateral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 10%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El tratamiento de las IAP por SARM que se han sometido a un DAIR 
sigue siendo un reto. No se ha establecido una combinación ideal de 
terapia antimicrobiana. El tratamiento debe tener en cuenta las sus-
ceptibilidades antimicrobianas del SARM y adaptarse en consecuen-
cia. Siempre que sea posible, deben usarse combinaciones basadas 
en rifampicina, pero la rifampicina sola nunca debe usarse debido 
al rápido desarrollo de resistencia. Se ha demostrado que los regíme-
nes de terapia de combinación basados en rifampicina son efectivos 
para erradicar los organismos estafilocócicos y curar las IAP. Un algo-
ritmo ampliamente utilizado por Zimmerli y recogido en las direc-
trices de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) 
sugiere la combinación de una quinolona con rifampicina para las 
cepas de Staphylococcus aureus susceptibles, con tasas de curación del 
70 al 100% [1–3]. La duración de la terapia antimicrobiana en IAP ma-
nejadas mediante un DAIR no ha sido bien establecida. Recomenda-
mos de dos a seis semanas de terapia antimicrobiana parenteral en 
combinación con 300 a 450 mg de Rifampicina por vía oral dos veces 
al día, seguida de rifampicina más un fármaco oral complementario 
susceptible (como trimetoprim sulfametoxazol, ciprofloxacina o 
levofloxacino, una tetraciclina, ácido fusídico) dependiendo de la 
tolerancia individual, el perfil de efectos secundarios y las pruebas 
de susceptibilidad antimicrobiana [1,4,5]. Ciertos medicamentos 
altamente biodisponibles, como las fluoroquinolonas, rifampicina, 
linezolid y trimetoprim-sulfametoxazol, alcanzan niveles en el hue-
so que exceden la concentración inhibitoria mínima (CIM) para la 
mayoría de los organismos [6].

Zimmerli et al. han sugerido una duración del tratamiento de 
tres meses para las IAP de artroplastias totales de cadera (ATC) y seis 
meses para las IAP de artroplastias totales de rodilla (ATR) [1,3]. Se 
han estudiado cursos de terapia más breves (6 vs. 12 semanas) en las 
IAP tratadas mediante DAIR. Sin embargo, en un estudio de Chaus-
sade vs. la presencia de SARM, que representaba solamente el 13,8% 
de las infecciones, se asoció con un peor resultado (remisión en 41,7 
vs. 73,3% para otros patógenos [7]. La supresión oral crónica con tri-
metoprim-sulfametoxazol, minociclina o doxiciclina basada en las 
susceptibilidades in vitro, el perfil de efectos secundarios individua-
les y la tolerancia deben de ser consideradas como alternativas a los 

regímenes anteriormente citados y deben reservarse en pacientes 
que no son adecuados o que rechazan un tratamiento quirúrgico 
adicional. La duración de la supresión oral crónica sigue siendo des-
conocida.

Si bien las directrices actuales de IDSA recomiendan vancomi-
cina como agente parenteral primario para el tratamiento de las 
infecciones por SARM, su utilidad ha sido cuestionada debido a 
los informes crecientes de resistencia heterogénea, fracaso del tra-
tamiento y nefrotoxicidad. La vancomicina no es bactericida con-
tra las variantes de colonias pequeñas (SCV) del SARM. Además, 
Lenhard et al. han demostrado recientemente en experimentos de 
población mixta que la vancomicina selecciona favorablemente el 
crecimiento de la subpoblación de variantes de colonias pequeñas 
(SCV) [6]. Por lo tanto, los especialistas deben considerar los regí-
menes de que combinan glucopéptidos o antimicrobianos alterna-
tivos en pacientes con infecciones severas persistentes por SARM 
en las que el fenotipo de variantes de colonias pequeñas (SCV) pue-
de desempeñar un papel.

Los análisis in vitro han identificado que las fluoroquinolonas y 
la oritavancina retienen altos niveles de vancomicina in vitro con-
tra las combinaciones de variantes de colonias pequeñas SCV y los 
β-lactámicos combinados con daptomicina pueden ofrecer una 
nueva opción para combatir las variantes de colonias pequeñas SCV 
[8,9,10]. Si bien no se conoce el tratamiento óptimo para infecciones 
causadas por variantes de colonias pequeñas SCV de estafilocócicos, 
la terapia de combinación que incluye rifampicina u oritavancina 
parece ser particularmente efectiva para erradicar las variantes de 
colonias pequeñas SCV intracelulares [11].
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PREGUNTA 14: ¿Qué antibiótico (agente, vía, dosis y duración) se recomienda para las infecciones 
articulares periprotésicas (IAP) agudas por gramnegativos tratadas mediante DAIR 
(desbridamiento, antibióticos y retención de implantes)?

RECOMENDACIÓN: Después de la intervención quirúrgica mediante un DAIR, los pacientes con IAP agudas por gramnegativos  también deben 
recibir tratamiento antibiótico durante entre 6 y 12 semanas según el tipo de organismo. En casos susceptibles a la fluoroquinolonas, el antibiótico 
recomendado sería una fluoroquinolona.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 11%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

En las últimas décadas, el número de IAP causadas por organismos 
gramnegativos, incluidos los gramnegativos (BGN) resistentes a 
múltiples fármacos, ha aumentado [1]. Se han publicado varios es-
tudios sobre el tratamiento antibiótico de estas infecciones en pa-
cientes tratados mediante desbridamiento quirúrgico y retención 
de implantes (DAIR) [2–8]. Se han publicado estudios que sugieren 
el agente antibiótico preferido para tratar estas infecciones, pero 
pocos se relacionan con la vía, la dosis y la duración preferidas del 
tratamiento antibiótico.

Agente antibiótico para IAP por BGN tratadas 
mediante un DAIR

Rodríguez-Pardo et al. realizaron un análisis retrospectivo en 242 
IAP por BGN, incluidos 174 casos (72%) tratados mediante DAIR 
[2]. El estudio demostró que el uso de fluoroquinolonas (en este 
estudio, ciprofloxacina) se asoció con la tasa de éxito más alta del 
79% (98 de 124), mientras que el éxito en el resto de los pacientes 
tratados con otros regímenes de antibióticos (por ejemplo., β-lac-
támicos o cotrimoxazol) fue solo del 40% (20 de 49). Además, el 
tratamiento con ciprofloxacino exhibió un efecto protector inde-
pendiente en la prevención de fallas subsiguientes en el análisis 
multivariado (cociente de riesgo ajustado (aHR) 0,23; p < 0,001). 
Además de respaldar el uso de fluoroquinolonas, este estudio 
también favorecía el uso de terapia de combinación, ya que el es-
tudio demostró que un antibiótico β-lactámico combinado con 
una fluoroquinolona o un aminoglucósido resultaba en una ten-
dencia hacia un mejor resultado (aHR 0,42, p < 0,07). La cohorte 
de pacientes incluidos en el estudio estaba mayormente infectada 
con Enterobacterias spp. (78%) y algunos con Pseudomonas spp. (20%). 

El estudio no pudo captar cual de los casos de IAP se benefició de 
la terapia de combinación. Se han realizado varios otros estudios 
más pequeños, que apoyan el efecto beneficioso de las fluoroqui-
nolonas. Aboltins et al. [3] estudiaron el resultado de 17 pacientes 
consecutivos con una IAP temprana por BGN, principalmente de 
origen polimicrobiano (76%), y que involucraban principalmente 
Enterobacterias spp (94%). Todos estos pacientes fueron tratados 
inicialmente con antibióticos β-lactámicos por vía intravenosa, y 
14 pacientes fueron tratados posteriormente con ciprofloxacina 
oral. El  tratamiento fracaso en dos pacientes no tratados con cipro-
floxacina (período de seguimiento medio de 28 meses). Solo uno 
de estos fracasos fue causado por una recaída con la misma BGN, 
lo que sugiere una tasa de curación del 100% (14/14) cuando se usa 
ciprofloxacina versus 66% (2/3) cuando se usa otro régimen de an-
tibióticos orales (en estos casos particulares amoxicilina/ácido cla-
vulánico). Además, en un estudio realizado por Jaén et al. (n = 47) y 
Tornero et al. (n = 21) sobre IAP causadas por BGN tratadas mediante 
DAIR, que se basaron en parte en la misma cohorte de pacientes, 
también se demostró que el uso de fluoroquinolonas en bacterias 
BGN susceptibles fue el único factor asociado con el éxito del trata-
miento en el análisis univariante [4,7,8].

Recientemente, Grossi et al. [9] demostraron en 76 IAP por BGN 
que el resultado del tratamiento con antibióticos β-lactámicos IV 
(solos o en combinación con otro agente antimicrobiano) durante 
todo el período de tratamiento (mediana de tres meses) fue similar 
en el uso de una fluoroquinolona oral (tasa de fracaso 16,7 vs. 22,4%, 
p = 0,75). Aunque el estudio de Grossi et al. incluyo los casos mane-
jados mediante DAIR y las revisiones como estrategia quirúrgica, 
el resultado siguió siendo el mismo después de la estratificación 
según el procedimiento quirúrgico, lo que sugiere que los regíme-
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nes de antibióticos por vía intravenosa y/o la terapia de combinación 
pueden ser tan efectivos como el tratamiento con fluoroquinolonas. 

El uso de regímenes orales alternativos distintos de los β-lactá-
micos, como el cotrimoxazol, ha sido poco estudiado en el campo de 
las IAP y requiere más investigación.

Solo unos pocos datos están disponibles acerca de cómo tratar 
BGN resistente a múltiples fármacos (MDRGN) en el campo de las 
IAP, pero se han publicado revisiones extensas y opiniones de exper-
tos, utilizando la eficacia de los carbapenems, combinados con tige-
ciclina, colistina o fosfomicina cuando el microorganismo es suscep-

tible [10-13]. Otra pregunta en el documento de consenso explica la 
eficacia de la tigeciclina y la fosfomicina solas o en combinación con 
β-lactámicos en el tratamiento de la IAP, sugiriendo que la tigecicli-
na o la fosfomicina podrían considerarse para el tratamiento de las 
IAP por BGN multiresistentes (MDRGN) como parte de un régimen 
combinado cuando el microorganismo es susceptible.

Además, también se ha publicado acerca del beneficio de agre-
gar colistina a un β-lactámico para las infecciones osteoarticulares 
causadas por BGN multiresistentes (MDRGN), demostrando una 
mayor tasa de curación para la terapia de combinación [14,15].

TABLA 1. Descripción general de la duración del tratamiento y el resultado en los IAP de BGN tratados únicamente con DAIR

Autor/Año Pacientes (n) IV (días) Oral (días) Total (días) Fallos (%)

Tornero et al. 2016 [4] 21 8 (IQR 5-12)# 69 (IQR 45-95)** ND 14

Grossi et al. 2016 [9] 35 36 (IQR 14-90)* ND 90 (IQR 89-92)* 23

Jaén et al. 2012 [8] 47 14 (IQR 8-24) 64 (IQR 28-102) ND 26

Rodríguez-Pardo et al. 2011 [2] 174 14 (IQR 6-23) 58 (IQR 27-90). ND 32

Zmistowski et al. 2011 [5] 10 ND ND ND 30

Aboltins et al. 2011 [3] 17 40 (rango, 9 - 79) 365 (rango, 30 - 1678) ND 6

Hsieh et al. 2009 [6] 27 38 (rango, 24-52) 49 (rango, 28-92) ND 27

* La duración del tratamiento incluyó casos tratados con cirugía de revisión; 
** La duración del tratamiento incluyó IAP grampositivos; IQR: rango intercuartil; ND: sin datos.

TABLA 2. Régimen antibiótico propuesto para los IAP por BGN tratados con DAIR

Microorganismo1 Régimen Iv Régimen Oral

Enterobacteriaciae sensible a ciprofloxacino Ceftriaxona 2 g QD
±
Ciprofloxacino 400 mg TID

Ciprofloxacina 750 mg BID

Pseudomonas sensible a ciprofloxacino Cefepima 2 g TID o
Meropenem 2 g TID o
Ceftazidima 2 g TID o 
Piperacilina-tazobactam 4,5 g QD
±
Ciprofloxacino 400 mg TID o 
Tobramicina 7 mg/kg QD

Ciprofloxacina 750 mg BID

Enterobacteriaciae resistente a ciprofloxacino Ceftriaxona 2 g QD
±
Tobramicina 7 mg/kg QD

IV β-lactámicos durante todo el periodo 
Posible alternativa
Cotrimoxazol 960 mg TID

Pseudomonas resistente a ciprofloxacino Cefepima 2 g TID o
Meropenem 2 g TID o
Ceftazidima 2 g TID o
Piperacilina-tazobactam 4,5 g QD
±
Tobramicina 7 mg/kg QD o
Colistina 3 millones IU TID o
Fosfomicina 2-4 g QD

Antibióticos IV durante todo el 
tratamiento

DAIR: desbridamiento, antibióticos y retención de implantes; IAPs: infecciones articulares periprotésicas; QD: cuatro veces al día; TID: tres veces al día; 
BID: dos veces al día; ± La duoterapia puede considerarse en pacientes que tienen un alto riesgo de fracaso del tratamiento. 1 En el caso de los gramnegativos 
multirresistentes o extremadamente resistentes a los medicamentos, el tratamiento con antibióticos debe guiarse por el antibiograma y, preferentemente, 
combinar dos antibióticos con un mecanismo de acción diferente.
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Tratamiento, ruta y dosis para las IAP por BGN tratadas 
mediante DAIR

La Tabla 1 muestra la duración del tratamiento y la tasa de fracaso 
subsiguiente de los estudios mencionados anteriormente. En la ma-
yoría de los estudios no se describió si la duración del tratamiento, 
corta o larga, se asoció con una tasa de curación más baja o más alta, 
respectivamente. Sólo Jaén et al. evaluaron la diferencia en el resul-
tado entre los pacientes tratados durante más o menos de 14 días de 
tratamiento intravenoso, y durante más o menos de 64 días de trata-
miento con antibióticos por vía oral y no demostraron diferencias 
en el resultado [8]. Aunque hay estudios que demuestran una tasa de 
éxito similar con un tratamiento de entre 6 y 8 semanas en compara-
ción con las 12 semanas de tratamiento antibiótico estándar [16-20], 
estos estudios se realizaron principalmente en estafilococos suscep-
tibles a la rifampicina y no se pueden extrapolar a IAP por BGN. Por 
esta razón, aún recomendaríamos una duración de tratamiento de 
entre 6 y 12 semanas (incluidas 1 a 2 semanas de tratamiento intrave-
noso), especialmente en BGN resistentes a la ciprofloxacina. En caso 
de que esté indicado un β–lactámico, este debe administrarse por vía 
intravenosa durante todo el período de tratamiento.

Ningún estudio evaluó la dosis de antibióticos y su relación con el 
resultado. Proponemos las recomendaciones descritas en la Tabla 2.
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5.3. TRATAMIENTO: RECAMBIO EN UN TIEMPO

Autores: Navin Fernando, Pedro Foguet, Michael A. Mont, Nipun Sodhi, Robert Molloy, Ariel Saldaña 

PREGUNTA 1: ¿Cuáles son las ventajas potenciales de una artroplastia de recambio en un tiempo?

RECOMENDACIÓN: Las ventajas potenciales de la artroplastia de recambio en un tiempo son múltiples, incluidas una menor morbilidad y 
mortalidad quirúrgicas, una recuperación funcional más rápida, una disminución del coste de la asistencia sanitaria y de los costos económicos 
globales, así como un aumento en la calidad y cantidad de vida relacionada con la salud (QALY de sus siglas en inglés).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 8%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Si bien se han realizado múltiples estudios para evaluar la eficacia 
de una artroplastia de recambio en uno o dos tiempos en el trata-

miento de la infección articular periprotésica  (IAP) [1–13], la mayoría 
han demostrado una tasa menor de recidiva de la infección tras un 
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recambio en dos tiempos en comparación con un recambio en un 
tiempo, aunque el valor comparativo de estos resultados es difícil de 
interpretar debido a las discrepancias en las comorbilidades de los 
pacientes, los perfiles bacterianos, los protocolos de tratamiento y 
las variaciones en la definición de IAP, el éxito clínico y el fracaso.

En América del Norte, el tratamiento de las IAP mediante un pro-
cedimiento de revisión en dos tiempos sigue siendo el método más 
ampliamente utilizado y presentado en la bibliografía [14-16]. Sin 
embargo, no hay una evidencia clara de la superioridad de la revi-
sión en dos tiempos sobre un tiempo en términos de éxito, erradica-
ción de la infección o satisfacción del paciente [1–11,13,16–18]. Además, 
la revisión en un tiempo ha demostrado múltiples ventajas en varios 
estudios de pronóstico y observacionales, particularmente en la bi-
bliografía europea [1–13].

Según el estudio y el tiempo de seguimiento, los procedimientos 
de revisión en un tiempo han demostrado una tasa de éxito que oscila 
entre el 75 y el 95% [1–5,7–13,17–19]. Estos resultados serían comparables 
a las tasas de reinfección publicadas después de revisiones en dos 
tiempos que afectarían a entre un 9 y un 20% de casos [20]. Además, 
cuando se realiza apropiadamente, la revisión en un tiempo puede 
evitar la morbilidad asociada con las cirugías múltiples, a la vez que 
proporciona las ventajas de una estancia hospitalaria total más bre-
ve, un menor coste económico y una rehabilitación funcional más 
rápida [19,20]. Otras ventajas incluirían la reducción de la duración 
del tratamiento antibiótico sistémico postoperatorio y consecuente-
mente de los efectos secundarios de estos medicamentos [19,20].

A pesar del éxito demostrado de las revisiones en un tiempo, 
es fundamental reconocer que este procedimiento está supeditado 
a criterios de selección de pacientes y protocolos de planificación 
quirúrgica específica. Por ejemplo, la identificación preoperatoria 
del organismo bacteriano responsable en el líquido sinovial es un 
requisito previo para determinar el régimen de terapia antibiótica 
local y sistémica específica [3,6,10,11,19]. Además, en aquellos casos en 
que una revisión previa en un tiempo ha fracasado, cuando el agente 
patógeno esta poco claro o cuando este no es susceptible a los anti-
bióticos disponibles y en aquellos de infecciones más extensas, pue-
den ser que los pacientes no sean candidatos para el recambio en un 
tiempo [20].

Además de unos criterios estrictos de selección, varios pasos in-
traoperatorios meticulosos, incluido el desbridamiento agresivo de 
los tejidos blandos, la completa eliminación del cemento y de todos 
los implantes originales, así como el uso de cemento cargado con 
antibióticos en el momento de la reimplantación, junto con regíme-
nes antibióticos postoperatorios específicos, son importantes para 
el éxito [19]. En una revisión sistemática comparando el recambio en 
uno y dos tiempos, se observaron resultados superiores para la revi-
sión en un tiempo cuando esta se realizó en una población pre-selec-
cionada de pacientes [21].

Dos metaanálisis recientes que comparan los resultados entre 
el recambio en un tiempo y el recambio en dos tiempos en pacien-
tes con IAP después de artroplastia total de cadera [22] y de rodilla 
[23] demostraron tasas de reinfección estadísticamente equivalentes 
para ambos protocolos. Estos hallazgos, sin embargo, estarían limi-
tados por la calidad de los estudios incluidos en los metaanálisis, así 
como por una relativa escasez de estudios que evaluaran los protoco-
los en un tiempo en comparación con el recambio en dos tiempos.

Wolf et al. utilizaron el modelo de Markov para un análisis de 
árbol de decisión en base al cual sugirieron una posible superiori-
dad del tratamiento de recambio en un tiempo en comparación con 
el protocolo en dos tiempos en lo que respecta a la calidad de vida 
relacionada con la salud (QALY), a pesar de que observaron una dis-
minución objetiva en la recidiva de las infecciones con el protocolo 
en dos tiempos [24]. A pesar de que el aumento de la mortalidad en 

el protocolo en dos tiempos fue directamente responsable de la ven-
taja pronosticada del protocolo en un tiempo en este estudio, el fra-
caso de la reimplantación en algunas circunstancias, el tiempo entre 
procedimientos y una recuperación total más prolongada, también 
fueron valores a considerar que favorecieron el recambio en un tiem-
po. Si bien los desafíos son múltiples a la hora de realizar un ensayo 
controlado aleatorio con poder adecuado para abordar esta pregun-
ta, es probable que se mantenga una controversia importante sobre 
este tema hasta que este se haga. 

En base a la evidencia actual, los procedimientos de revisión en 
un tiempo se pueden utilizar como una alternativa a la revisión en 
dos tiempos para las IAP, con un éxito comparable. Sin embargo, esta 
podría no ser una opción adecuada para todos los pacientes con una 
prótesis infectada. Una meticulosa planificación quirúrgica y la téc-
nica quirúrgica son importantes para lograr excelentes resultados. 
Necesitamos estudios prospectivos, aleatorios, con poder adecuado 
y preferiblemente multicéntricos para establecer la superioridad de 
una u otra estrategia de revisión para las IAP. Es probable que haya 
una marcada controversia con respecto a este tema hasta que dicha 
evidencia esté disponible.
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PREGUNTA 2: ¿Cuáles son las indicaciones y contraindicaciones para una artroplastia de recambio 
en un tiempo en el tratamiento de las infecciones articulaciones periprotésicas (IAP) crónicas?

RECOMENDACIÓN: La artroplastia de recambio en un tiempo sigue siendo una opción viable para el tratamiento de las IAP crónicas. Sin embar-
go, en pacientes con signos de sepsis sistémica, comorbilidades extensas, infección por organismos resistentes, infecciones con cultivo negativo y 
pobre cobertura por parte de los tejidos blandos, la artroplastia de recambio en un tiempo puede no ser una buena opción.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 5%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La evidencia sobre lo que representaría la mejor práctica en el mane-
jo de las IAP es una ciencia en evolución con una creciente populari-
dad de la artroplastia de revisión en un tiempo en los últimos años. 
Esta popularidad se debe principalmente a una serie de estudios que 
presentaron resultados comparables [1,2], si no mejores [3] con la ci-
rugía de recambio en un tiempo frente al recambio en dos tiempos 
con una reducción potencial de la morbilidad, la mortalidad y la car-
ga socioeconómica [4–6]. Se han publicado múltiples estudios con 
excelentes resultados en cuanto a la supervivencia de las prótesis sin 
recidiva de la infección, especialmente cuando se cumplen criterios 
estrictos para la selección de pacientes. Haddad et al. [3] en 2015 pu-
blicaron una serie de 28 pacientes altamente seleccionados que se 
sometieron a un recambio en un tiempo para tratar una IAP crónica 
de rodilla con una tasa de reinfección del 0% a un mínimo de tres 
años de seguimiento. Su cohorte coincidió con los criterios de selec-
ción en cuanto a huésped, locales y microbiológicos propuestos en 
este documento de consenso actualizado. En un estudio previo de 
Oussedik et al. en 2010 los autores presentaron una tasa de éxito simi-
lar con supervivencia sin recidiva de la infección con una estrategia 
de recambio en un tiempo en pacientes con artroplastia de cadera en 
presencia de un estricto protocolo de selección [7].

A pesar de estos estudios mencionados, todavía faltan estudios 
de alta calidad sobre el tema. Por lo tanto, en ausencia de ensayos 
controlados aleatorios, muchas de nuestras conclusiones se han ex-
traído a partir de una combinación de estudios de cohorte retrospec-
tivos y prospectivos y revisiones sistemáticas de estos.

La experiencia inicial de artroplastia de recambio en un tiempo 
presentada por Buchholz et al. [8] en 1981 reportaba una tasa de éxito 
general del 77% en una numerosa serie de 583 pacientes. En este estu-
dio, el perfil microbiológico parecía jugar un papel importante en los 
resultados, ya que las infecciones polimicrobianas y los organismos 
atípicos y gramnegativos se asociaban con una mayor tasa de fraca-
so. Jackson et al. [9] publicaron una revisión de la bibliografía en el 
2000, donde concluyeron que, además de estos factores, la infección 
por organismos resistentes como Staphylococcus aureus resistente a la 

meticilina (SARM) y Staphylococcus epidermidis resistente a la meticili-
na (SERM) se asociaban con resultados pobres. Es importante señalar, 
sin embargo, que, a pesar de estos informes, la evidencia de HELIOS 
ENDO-Klinik, donde se realiza un alto volumen de procedimientos en 
un tiempo (85% de toda la revisión séptica), no considera estos facto-
res como contraindicaciones absolutas para la cirugía en un tiempo 
y presenta un seguimiento prometedor a largo plazo [10]. También se 
han publicado excelentes resultados en otras series, con entre un 92 y 
un 100% de supervivencia sin recidiva de la infección, cuando se había 
establecido la susceptibilidad microbiológica antes de la operación 
[3,10-12]. A pesar de esto, la importancia de una microbiología prede-
terminada también ha sido cuestionada indirectamente en uno o más 
estudios tanto tempranos como recientes [13-15]. Buchholz et al. obser-
varon los mejores resultados en casos de pacientes con infecciones y 
cultivos negativos, un criterio considerado originalmente como una 
contraindicación absoluta para la estrategia de cirugía en un tiempo. 
Lange et al., En su serie de 56 pacientes observaron un periodo libre de 
infección en 91% de casos, a pesar de que en 15 pacientes los cultivos 
fueron negativos. Además, en esta serie, solo uno de los cinco fracasos 
se dio en un paciente con cultivos negativos [13]. Por lo tanto, se puede 
proponer que la falta de diagnóstico microbiológico preoperatorio 
puede considerarse una contraindicación relativa, en lugar de absolu-
ta, para la artroplastia de recambio en un tiempo.

Los factores locales y del huésped también se han destacado 
como determinantes importantes del resultado de la revisión en un 
tiempo. En un estudio realizado por Goksan et al. en 1992, en una pe-
queña cohorte de 18 casos, los autores reportaron una tasa de éxito 
del 94% en infecciones de rodilla, la definición de éxito se basó en la 
erradicación de la infección. El perfil del huésped en esta serie coin-
cidió con algunos de los criterios de indicaciones establecidos más 
adelante por el Consenso Internacional de Infecciones (ICM) en el 
2013 tales como la ausencia de sepsis sistémica y de infamación se-
vera de los tejidos. En los dos casos notificados de fracaso, ambos pa-
cientes padecían de una grave inmunosupresión [16]. En un estudio 
retrospectivo de Wolf et al. [17], su cohorte de pacientes se clasificó 
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utilizando el sistema de McPherson basado en el estado del huésped y 
la condición local de los tejidos. Este estudio presento mejores resul-
tados en términos de erradicación de la infección con un recambio 
en dos tiempos sobre el recambio en un tiempo en presencia de un 
compromiso sistémico del huésped (erradicación del 95 contra 33% 
para pacientes con McPherson tipo B + C) y de factores locales que 
comprometían la calidad del hueso y de las partes blandas (95 vs. 0% 
de éxito en la erradicación de la infección en pacientes en estadio 3 de 
McPherson). Más recientemente, Bori et al. publicaron su serie de 19 
casos consecutivos de revisión de cadera en un tiempo con una tasa 
de curación del 95%. Los autores de esta serie notificaron una ausen-
cia de defectos óseos intraoperatorios importantes s (con solo cuatro 
casos necesitando injerto óseo) y consideraron que este fue potencial-
mente un factor contribuyo a sus excelentes resultados [15].

La presencia de defectos en los tejidos blandos y fistulas también 
parece tener un impacto negativo en los resultados en algunos estu-
dios con una tasa de reinfección del 27% (6 de 22 casos) [18]. Del mismo 
modo, de las cinco infecciones recurrentes en la serie de Lang et al., tres 
pacientes tenían lesiones de las partes blandos consistentes en fistulas 
en el momento de la presentación inicial y uno tenía un absceso. Sin 
embargo, es importante señalar que, a pesar de estos resultados publi-
cados, Jenny et al., en una serie anterior de 47 pacientes documentaron 
un período de supervivencia sin infección del 87% a los 3 años a pesar 
de que un gran número de su cohorte de pacientes (43%) presentaban 
una fístula. En su serie, solo dos pacientes con tracto fistuloso cayeron 
posteriormente en su grupo de reinfección [19]. Por lo tanto, se puede 
proponer que una fístula de descarga no es, en sí misma, una contrain-
dicación absoluta para la artroplastia de recambio en un tiempo, una 
conclusión también extraída por Raut et al. [20].

Se puede concluir que la artroplastia de recambio en un tiem-
po sigue siendo una opción plausible para el tratamiento de las le-
siones crónicas articulares en un grupo seleccionado de individuos 
con la perspectiva de resultados prometedores para la supervivencia 
sin reinfección de la prótesis revisada. Gran parte de esta evidencia, 
sin embargo, se basa en el análisis de estudios observacionales pros-
pectivos y retrospectivos. Además, el hecho de que los resultados 
después del recambio en un tiempo se vean afectados por múltiples 
factores, hace a menudo difícil evaluar el impacto que tiene un crite-
rio individual. No hay duda de que se podrán extraer conclusiones 
más sólidas en el futuro cuando se publiquen los resultados de los 
ensayos controlados aleatorios establecidos que están en marcha en 
el Reino Unido, Estados Unidos y otros lugares. Mientras tanto, ofre-
cemos lo siguiente como indicaciones y contraindicaciones relativas 
para la artroplastia de recambio de un tiempo.

Indicaciones para el recambio en un tiempo

Huésped/Condición local de los tejidos

• Huésped no inmunocomprometido.
• Ausencia de sepsis sistémica.
• Pérdida ósea mínima/defecto del tejido blando que permite 

el cierre primario de la herida.
• Microbiología.
• Aislamiento/identificación de los organismos patógenos an-

tes de la operación.
• Sensibilidad conocida al tratamiento bactericida.

Contraindicaciones relativas a la revisión en un tiempo

• Daño severo de los tejidos blandos donde el cierre directo de 
la articulación y la herida no es posible. Presencia de una fis-

tula complejo que no se puede extirpar junto con la cicatriz 
original.

• IAP con cultivo negativo, donde se desconoce el organismo 
causante y su susceptibilidad.

• Cuando no es posible el desbridamiento radical de tejidos 
blandos o huesos infectados (por cualquier razón).

• Cuando no es posible ningún tratamiento antimicrobiano 
local (por cualquier motivo).

• Cuando no existe un stock óseo adecuado para la fijación del 
nuevo implante.
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PREGUNTA 3: ¿Existe un papel para la artroplastia de recambio en un tiempo en el tratamiento 
de las infecciones   periprotésicas (IAP) agudas en artroplastias totales de cadera no cementadas?

RECOMENDACIÓN: SÍ. Se puede emplear el recambio en un tiempo para tratar a pacientes con IAP agudas de ATC no cementadas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 7%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El desbridamiento y la retención de implantes, la revisión en un 
tiempo y la revisión en dos tiempos son opciones de tratamiento 
descritas en el manejo de las IAP [1]. Desde la década de los 70s, cuan-
do Buchholz introdujo el concepto de artroplastia de revisión en un 
solo tiempo como una alternativa a la revisión en dos tiempos para 
las IAP, varios autores han publicado resultados alentadores simila-
res con la revisión en un tiempo de las ATC infectadas [2–4]. Resul-
tando en estancias hospitalarias totales más cortas, menor riesgo de 
complicaciones perioperatorias y menores costos generales de aten-
ción médica, la revisión en un solo tiempo se ha considerado una 
opción de tratamiento atractiva para esta devastadora complicación 
que son las IAP de cadera [5].

La artroplastia de recambio en un solo tiempo para IAP agudas 
en ATC no cementadas representa una situación única con ventajas y 
desventajas. Por un lado, es posible que los componentes acetabular 
y femoral no hayan tenido tiempo de osteointegrarse completamen-
te. Esto no solo facilitaría la extracción de los implantes sin incurrir 
en una pérdida ósea significativa, sino que también permitiría el uso 
de componentes primarios en el momento de la reimplantación [6]. 
Por otro lado, el éxito de la artroplastia de recambio en un tiempo 
originalmente descrita por Bucholz estaría basado en la identifica-
ción preoperatoria del organismo infeccioso para ayudar con la elec-
ción del antibiótico especifico a mezclar con el cemento durante la 
reimplantación de los componentes. En el caso de la artroplastia de 
revisión “no cementada” estándar, esto no es factible. Por este moti-
vo, recientemente algunos cirujanos han empleado técnicas comple-
mentarias para lograr concentraciones supra-terapéuticas similares 
de antibióticos en el espacio periarticular durante una artroplastia 
de revisión de cadera no cementada en un tiempo [7, 8].

La bibliografía sobre el tema de la artroplastia de recambio en 
un tiempo es bastante heterogénea, específicamente en lo que res-
pecta a los criterios de inclusión, microorganismo, técnica quirúr-
gica y duración del seguimiento. Por lo tanto, llegar a una conclu-
sión definitiva sobre el papel de la artroplastia de recambio en un 
tiempo en el tratamiento de las IAP agudas en las ATC no cementada 
se estaría comprometido por los limitados datos disponibles [6-10]. 
Identificamos tres estudios clínicos que evaluaron los resultados de 
la artroplastia de recambio en un tiempo no cementada en las IAP 
agudas en ATC. En una serie retrospectiva y multicéntrica de 27 pa-
cientes, Hansen et al. demostraron una tasa de éxito con un 70% de 
retención de componentes a un seguimiento mínimo de 27 meses 
y un seguimiento medio de 50 meses. Sin embargo, 4 de los 19 pa-
cientes requirieron desbridamientos quirúrgicos adicionales para 
controlar la infección, lo que indica que la artroplastia de recambio 
aislada en un tiempo fue exitosa en solo 15 de los 27 pacientes (56%) 
[6]. En un estudio de Wolf et al., que incluyó 24 infecciones agudas 
en ATC tratadas mediante artroplastia de recambio en un tiempo no 
cementada, la erradicación de la infección se logró en el 75% (18/24) 
a un seguimiento medio de dos años [9]. Desafortunadamente, el es-

tudio con el seguimiento medio más largo, de 8,6 años, solo incluyó 
a 6 pacientes que se habían sometido a un recambio no cementado 
en un solo tiempo. Si bien no hubo casos de reinfección, los auto-
res tenían unos criterios de inclusión muy estrictos para decidir el 
recambio en un tiempo (por ejemplo, insignificante presencia de 
pus, pacientes sanos, sin evidencia de infección sistémica aguda) y 
su perfil del organismo infectante solo incluía Staphylococcus epi-
dermidis y un caso de Clostridium, por lo que la aplicabilidad de sus 
resultados debe interpretarse de esta manera. De manera similar, el 
único estudio que investigó la artroplastia de recambio no cementa-
da en un tiempo para IAP crónicas en ATC publicado por Yoo et al. los 
autores reportaron retención de componentes en 10 de 12 pacientes 
(83%) con un seguimiento medio de 7,2 años, pero excluyeron a todos 
los pacientes con IAP causado por Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina (SARM) [11].

Como se mencionó anteriormente, una de las claves del éxito 
histórico de la artroplastia de recambio en un tiempo fue la capaci-
dad de administrar concentraciones supraterapéuticas de antibióti-
cos en el espacio periarticular, lo que no es factible en la artroplastia 
de revisión en dos tiempos no cementada estándar. Dos autores han 
desarrollado nuevas técnicas para proveer antimicrobianos a nivel 
local en estos casos con la esperanza de mejorar la supervivencia li-
bre de infección.

Utilizando hueso de aloinjerto impregnado con antibióticos 
durante la revisión en un solo tiempo para las IAP, Winkler et al. 
mostraron una supervivencia libre de infección en 34 de 37 (92%) 
de sus pacientes con un seguimiento medio de 4,4 años. Midieron 
concentraciones supra-terapéuticas de vancomicina en el líquido de 
drenaje hasta tres días postoperatorios sin efectos renales adversos 
sistémicos y demostraron que los injertos impregnados con antibió-
ticos tenían una incorporación similar a los aloinjertos normales 
[7]. Whiteside y Roy introdujeron un nuevo concepto de infusión de 
antibióticos dentro del espacio periarticular después de la revisión 
en un tiempo en IAP utilizando líneas de Hickman, y de esta manera 
lograron erradicación clínica completa de la infección en sus 21 casos 
a un seguimiento medio de cinco años.[8].

Teniendo en cuenta el hecho de que la evidencia disponible para 
responder a esta pregunta se basa en pequeñas series de casos retros-
pectivas con metodologías heterogéneas, el nivel de recomendación 
es, en el mejor de los casos, moderado. En conjunto, parece que la 
revisión en un solo tiempo para las IAP agudas puede lograr la erra-
dicación de la infección en aproximadamente el 70% de los pacien-
tes, lo que es superior a muchas tasas de éxito para el tratamiento 
mediante la irrigación/desbridamiento y la retención de implantes 
en la misma situación [6]. Además, esta técnica reduce la morbilidad 
perioperatoria, la complejidad quirúrgica y los costos de atención de 
la salud asociados con una artroplastia de recambio en dos tiempos, 
y como tal, debe considerarse como una alternativa para el trata-
miento de las IAP agudas de ATC.
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PREGUNTA 4: ¿Hay diferencia an cuanto a morbilidad y mortalidad  entre la artroplastia de 
recambio en uno  y dos tiempos?

RECOMENDACIÓN: Dejando a un lado el efecto sobre el  éxito del tratamiento de las infecciones articulares  periprotésicas (IAP), es lógico que un 
solo procedimiento quirúrgico resulte en  un menor riesgo de mortalidad y morbilidad en comparación con una artroplastia de recambio en dos 
tiempos que consiste en  dos operaciones separadas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 13%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP se asocian con mayor morbilidad y mortalidad. Browne et al. 
[1] pone esto en contexto con una comparación contemporánea en-
tre la artroplastia de revisión de cadera en dos tiempos y cirugía ma-
yor no ortopédica. En su estudio de más de 10.386 pacientes, tras el 
primer tiempo consiste en la extracción del implante y la colocación 
del espaciador hubo una tasa de readmisión a los 30 días del 11,1% y 
una tasa de mortalidad de 90 días del 2,6%. El 15,3% de los pacientes 
experimentaron complicaciones mayores. La tasa de mortalidad a 
los 90 días fue significativamente más alta en comparación con la en-
darterectomía carotidea, la prostatectomía y el trasplante de riñón 
(odds ratio (OR) entre 2,1 y 12,5; p < 0,0001). La tasa de readmisión a 
los 30 días fue significativamente más alta que en todos los otros gru-
pos, incluidos los injertos de bypass de arteria coronaria y los proce-
dimientos de Whipple (RUP entre 1,4 y 8,2; p < 0,0001). Un análisis 
reciente de una numerosa cohorte, prospectiva de una base de datos 
nacional también ha sugerido que la revisión de artroplastia total de 
rodilla (ATR) por IAP se asocia con un aumento de la morbilidad y 
mortalidad postoperatorias en los primeros 30 días tras la cirugía en 
relación con las revisiones no infecciosas [2].

Tradicionalmente, se ha considerado que una estrategia de revi-
sión en dos tiempos puede ser el estándar de oro para el manejo de 
las IAP, ya que esto permite un plan antimicrobiano más específico; 
sin embargo, también expone al paciente a los riesgos de un proce-
dimiento adicional [3]. Históricamente, los estudios se han concen-
trado en la erradicación de la infección como criterio de valoración 
para comparar la cirugía en uno y dos tiempos. Teniendo en cuenta 
la reinfección, recientemente se han publicado varias revisiones sis-
temáticas que muestran equivalencia en términos de erradicación 
de la infección entre el recambio en uno o dos tiempos[4–8].

Morbilidad 

Dejando a un lado el éxito en la erradicación de la infección, rara-
mente se ha reportado otra morbilidad que no sea reinfección. Aun-
que existen estudios cualitativos limitados que tratan de la calidad 
de vida de los pacientes sometidos a artroplastia de revisión por IAP, 
Moore et al. [9] encontró que las IAP profundas impactaron todos los 
aspectos de la vida de los pacientes. La revisión en dos tiempos tuvo 
un mayor impacto que la revisión en un tiempo sobre el bienestar 
de los participantes, porque el tiempo entre los procedimientos 
de revisión condujo a largos períodos de inmovilidad y trastornos 
psicológicos relacionados. Sin embargo, dentro de la bibliografía de 
la revisión en dos tiempos, hay una marcada dificultad para inter-
pretar los datos presentados y entender lo que realmente constitu-
ye morbilidad para el paciente. Gómez et al. [10] plantearon varios 
puntos importantes a discutir y destacaron la perdida en el número 
de pacientes durante el intervalo entre los dos estadios en los recam-
bios en dos tiempos como un factor a considerar. De sus 504 casos 
de IAP (326 rodillas y 178 caderas), el 18% no pudo proceder al segun-
do tiempo. La principal explicación fue que el paciente no estaba en 
condiciones para someterse a un segundo procedimiento quirúrgi-
co. Claramente, esto representaría una morbilidad importante para 
los pacientes afectados y puede ser que no se haya mencionado en 
ciertos estudios.

Con respecto a la cirugía de cadera, una revisión sistemática re-
ciente y un metanálisis publicado por Kunutsor et al. [6] encontra-
ron que no ha habido ensayos controlados aleatorios que comparen 
procedimientos de cadera de revisión en uno y dos tiempos. Todos 
los estudios elegibles incluidos fueron estudios de cohortes longitu-



Sección 5 Tratamiento 483

dinales no aleatorios, que fueron predominantemente de carácter 
retrospectivo. Muy pocos estudios en esta revisión sistemática men-
cionaban la morbilidad (aparte de la reinfección) como medida de 
resultado. De Man et al. intentaron evaluar y comparar los resultados 
funcionales en las IAP de cadera tratadas mediante ambas estrategias 
[11]. Llevaron a cabo un análisis retrospectivo y compararon 22 revi-
siones en un tiempo y 50 en dos tiempos con un grupo de control 
con pacientes que requirieron un recambio por aflojamiento asépti-
co. Los autores no encontraron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en cuanto al Harris Hip Score (HHS), cojera o el uso de ayudas 
a la deambulación entre los grupos de recambio en un tiempo y de 
control. Choi et al. realizó un análisis retrospectivo de 17 revisiones 
en un solo tiempo y 44 en dos tiempos y no encontró diferencias sig-
nificativas en el HHS o en el UCLA activity score [12]. Klouche et al. no 
encontraron diferencias significativas en el análisis retrospectivo de 
38 revisiones en un tiempo y 46 en dos tiempos entre los dos grupos 
en términos de la escala de Merle d’Aubigné preoperatoria y posto-
peratoria o en las tasa de complicaciones [13]. Oussedik et al. realiza-
ron un estudio prospectivo que comparó 11 recambios en un tiempo 
con 39 revisiones en dos tiempos y encontraron que el HHS y las pun-
tuaciones de satisfacción en la escala visual analógica fueron signifi-
cativamente más altos en el grupo de revisión en un solo tiempo a 
una media de cinco años tras de la operación. También encontraron 
que los pacientes revisados en un tiempo tuvieron una mejoría sig-
nificativamente mayor en el HHS y que el grado de satisfacción del 
paciente también era estadísticamente favorable al recambio en un 
tiempo [14]. En los 98 estudios restantes la morbilidad fue raramente 
reportada como para sacar conclusiones significativas.

Con respecto a la cirugía de rodilla, los resultados de otra revi-
sión sistemática de 10 estudios de recambio en un tiempo y 108 estu-
dios de revisión en dos tiempos que incluyeron 5.552 participantes 
tampoco lograron encontrar ningún estudio que utilizara la morbi-
lidad como variable de evaluación primaria [5]. En base a los resulta-
dos clínicos postoperatorios de estos estudios los autores no encon-
traron que la estrategia de revisión en un tiempo fuera superior al 
recambio en dos tiempos en el caso de IAP de rodilla. La mediana del 
rango de movimiento postoperatorio para la revisión en un tiempo 
fue de 97,5 grados (rango, 93,8 a 100,5 grados) y para la revisión en dos 
tiempos fue de 97,8 grados (rango, 93,7 a 104,0). Las medianas entre el 
las puntuaciones postoperatorias según las escalas “Knee Society sco-
re” y el “Knee Society Functional score” tampoco mostraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos.

Mortalidad

Si bien es evidente que la mortalidad representa un parámetro cla-
ramente definido, sus causas pueden ser multifactoriales y no siem-
pre directamente relacionadas con la IAP y su tratamiento. Al volver 
a analizar los estudios incluidos en las revisiones sistemáticas más 
recientes acerca de las IAP de cadera y rodilla (en los que se mencio-
na la mortalidad como medida), el establecimiento de diferencias 
entre el enfoque en uno y dos tiempos es extremadamente difícil 
[5,6]. Solo una minoría de estudios presentan información sobre la 
mortalidad. El límite superior de duración del seguimiento, durante 
el cual la muerte se consideró relevante o se vinculó a la cirugía de 
revisión en estos manuscritos, osciló entre 14 días y 15 años [15,16]. 
Dado que la mortalidad fue un parámetro rara vez reportado, la va-
riación en la selección de pacientes (algunos estudios excluyeron a 
los pacientes que fallecieron), la ausencia de una definición de "mor-
talidad no relacionada" y la variación en el seguimiento, el análisis 
conjunto de los estudios que tuvieran un significado relevante no 
resulto posible. La comparación también es difícil incluso entre los 
estudios que utilizan una estrategia de revisión única: Buchholz et 

al. encontraron una mortalidad del 2% (pacientes) relacionada con 
el “tratamiento en general" con un seguimiento de hasta nueve años 
en 640 revisiones de cadera en un tiempo [15]. En contraste Raut et al. 
encontraron una mortalidad derivada del 0% en sus 183 revisiones de 
cadera en un solo tiempo con una "mortalidad no relacionada" del 
7,7% (14 pacientes) [16]. Wolf et al. utilizaron un análisis de decisión 
de utilidad esperada de Markov por el cual encontraron una tasa de 
mortalidad del 0,52% (3 de 576) para revisiones en un tiempo y del 
2,5% (8 de 321) para las revisiones en dos tiempos en base a 18 artícu-
los publicados [17]. Los otros artículos revisados no resultaron más 
esclarecedores en cuanto a la revisión en dos tiempos o para cual-
quiera de las dos estrategias en las revisiones de IAP de rodilla. Los 
datos de los registros pueden ser una fuente de mortalidad bruta; sin 
embargo, los informes anuales del Registro Británico (incluyendo 
Inglaterra, Gales, Irlanda del Norte y la Isla de Man), Australia, No-
ruega, Suecia, Finlandia, Canadá y Nueva Zelanda actualmente no 
publican datos sobre la mortalidad para los diferentes subgrupos de 
revisión [18–23].

Otro método para analizar las tasas de mortalidad después del 
recambio en uno y dos tiempos, que claramente tiene algunas limi-
taciones, es presentar un resumen de los datos de los informes pu-
blicados que incluyan a 50 o más pacientes y donde se documenta 
la mortalidad (ver más abajo). Resulta evidente que en estas series, 
existe una marcada superposición de los rangos de mortalidad, pero 
la mortalidad más alta se observa con los recambios en dos tiempos. 
La heterogeneidad de los datos disponibles está lejos de ser robusta 
para someterse a un metanálisis significativo.

Rango de mortalidad para recambios en un tiempo: 4,4 a 11,4%

Buchholz et al. [24] N = 640 con 90 muertes con seguimiento me-
dio de 52 meses = 8,1%
Loty et al. [25] N = 90 con 4 muertes reportadas a los 47 meses de 
seguimiento medio = 4,4%
Miley et al. [26] N = 100 con 11 muertes registradas y seguimiento 
medio de 48,5 meses = 11%
Raut et al. [16] N = 123 con 14 muertes a una media de 93 meses de 
seguimiento = 11,4% 

Rango de mortalidad en recambios en dos tiempos: 2,9 a 25,7% 

Chen et al. [27] N = 57 con 5 muertes a un promedio de seguimien-
to de 67,2 meses = 8,7% 
Haddad et al. [28] N = 50 con 2 muertes a una media de 5,8 años de 
seguimiento = 4,0%
Hsieh et al. [29] N = 99 con 3 muertes a los 43 meses de seguimien-
to = 3,0% 
Romanò et al. [30] N = 102 con 3 muertes a los 48 meses de segui-
miento = 2,9% 
Toulson et al. [31] N = 132 con 34 muertes a los 64,8 meses de segui-
miento medio = 25,7% 
Ibrahim et al. [32] N = 125 con 19 muertes a una media de 5,8 años 
seguimiento = 15,2% 

En conclusión, según los estudios disponibles hasta la fecha, la 
cirugía de revisión en un tiempo (cuando sea adecuada) se asocia a 
menores tasas de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, los datos, la 
evidencia, para apoyar esta declaración son débiles y se necesitan en-
sayos clínicos más grandes multicéntricos, prospectivos. Es de desta-
car que en estos momentos hay dos ensayos prospectivos aleatorios 
en curso, uno en el Reino Unido y otro en América del Norte, con el 
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objetivo de comparar la cirugía de revisión en uno y dos tiempos con 
medidas de resultado que incluyen reinfección, mortalidad y resul-
tados reportados por los pacientes [33].
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5.4. TRATAMIENTO: RECAMBIO EN DOS TIEMPOS, FACTORES RELACIONADOS 
 CON EL ESPACIADOR

Autores: Matthew Abdel, Nemandra A. Sandiford, D.O. Kendoff, M.E. Tibbo, A.K.Limberg 

PREGUNTA 1: ¿Cuáles son las indicaciones para el uso de espaciadores no articulados frente a 
articulados durante la artroplastia de resección de la cadera o la rodilla?

RECOMENDACIÓN: Los espaciadores articulados parecen proporcionar un mejor rango de movimiento y menos limitaciones funcionales a los 
pacientes sometidos a la resección de la artroplastia y deben usarse siempre que sea posible. Las indicaciones para el uso de espaciadores no arti-
culados tras la extracción de la prótesis incluyen pacientes con pérdida ósea mayor, falta de integridad de los ligamentos (rodilla) o del mecanis-
mo abductor (cadera) pues someten a estos pacientes a un elevado riesgo de luxación o fractura periprotésica y pacientes con defectos de tejidos 
blandos en los que el movimiento está restringido para permitir una mejor cicatrización de las heridas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Fuerte

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 7%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

No existe un consenso claro sobre el tipo de espaciador ideal para 
el tratamiento de las infecciones periprotésicas (IAP) de cadera y 
rodilla. Se ha demostrado que los espaciadores articulados están 
asociados con un mejor rango de movimiento, mejor estado fun-
cional y también con la capacidad de facilitar la disección en el 
segundo tiempo [1–5]. Citak et al. [6] reportaron resultados funcio-
nales superiores con el uso de espaciadores articulados en compa-
ración con los espaciadores no articulados.

Della Valle et al. demostraron recientemente en un ensayo clí-
nico aleatorizado y multicéntrico (resumen de la Asociación Ame-
ricana de Cirujanos de Cadera y Rodilla (AAHKS)) que los espacia-
dores articulados para cadera se asocian con una reducción de la 
duración de la estancia hospitalaria después del primer y del se-
gundo tiempo. Además, demostraron un mayor balance articular 
de la rodilla al año en el grupo de espaciador articulado (113 vs. 100 
grados (p = 0,033)) y una mejoría significativa del rango de movi-
miento preoperatorio y postoperatorio (18 vs. 3 grados (p = 0,045)).

El coste de los espaciadores articulados, así como las complica-
ciones asociadas se han subrayado [7-10]. Sin embargo, estos estudios 
son heterogéneos y son predominantemente series de casos retros-
pectivos. Citak et al. [6] observaron que los espaciadores articulados 
hechos por cirujanos eran más propensos a fracturarse en compara-
ción con los espaciadores preformados a pesar de tener resultados 
funcionales equivalentes y tasas de erradicación de la infección.

Se ha informado que las tasas de luxación de los espaciadores 
articulados de la cadera varían de 6,4 a 17,5% [5,7,9,11]. La luxación 
fue significativamente mayor en los diseños sin un componente 
acetabular o implantes no cementados en el acetábulo [7]. Este ha-
llazgo probablemente esté relacionado con el diseño. Biring et al 
reportaron una tasa de luxación del espaciador de cemento acríli-
co cargado de antibiótico del 3% (PROSTALAC) y puntuaciones de 
satisfacción de 90,5 puntos a 10 - 15 años de seguimiento medio [12]. 
Un total del 44% del grupo tratado por Tsung et al. experimentaron 
resultados tan alentadores con el espaciador articulado a medida 
(CUMARS) basado en el vástago de Exeter que optaron por no eje-
cutar el segundo tiempo [13]. Se ha publicado que la incidencia de 
fracturas periprotésicas es de hasta el 11,4% con el uso de espaciado-
res móviles [9].

Varios autores han intentado comparar los resultados de espa-
ciadores estáticos y articulados en la rodilla [1,2,4,14]. Sin embargo, 
hay una escasez de evidencia de alta calidad. Choi et al. [15], John-
son et al. [14], Chiang et al. [2] y Park et al. [1] encontraron que los 

espaciadores no articulados se asociaron con una mayor pérdida 
ósea (en concordancia con la conclusión de Della Valle et al., mayo-
res tasas de rótula baja, puntuaciones más bajas de Knee Society y 
rango de movimiento (ROM) y requirieron el uso de abordajes más 
amplios a la hora de la reimplantación. Estos estudios son princi-
palmente series de casos y probablemente están sujetos a sesgos de 
selección, ya que los pacientes con pérdida ósea más importante 
en el momento de la artroplastia de resección también tenían más 
probabilidades de haber sido sometidos a revisión con un espacia-
dor estático.

Más recientemente, Faschingbauer et al. [16] reportaron una tasa 
de fracturas del 9,1% y una tasa general de complicaciones del 15% en 
133 pacientes tratados con espaciadores estáticos de rodilla. Lichstein 
et al. [17] informaron una tasa de erradicación de la infección del 94% 
(serie con presencia de un 25% de microorganismos multiresisten-
tes), ROM media de 100° después de la reimplantación y puntuacio-
nes de Knee Society similares a las publicadas en dos revisiones siste-
máticas recientes [18,19]. Ni Voleti et al. [19] ni Pivecet al. [18] fueron 
capaces de identificar diferencias significativas entre los espaciado-
res articulados (n = 1.934) y no articulados (n = 1,361) con respecto a la 
erradicación de la infección, las tasas de complicaciones o la función 
de la rodilla después del segundo tiempo. Sin embargo, el estudio 
anterior [19] identificó una mejora en balance articular de la rodilla 
en pacientes con espaciadores articulados.

La evidencia actual sugiere una mejor función, una mejor satis-
facción del paciente y una menor duración de la estancia hospitala-
ria cuando se utiliza un espaciador articulado durante la artroplastia 
de resección en comparación con los espaciadores no articulados. 
En ausencia de datos de alto nivel, recomendamos que se utilicen 
espaciadores articulados en pacientes con artroplastia de resección 
siempre que sea posible. Sin embargo, existen circunstancias en las 
que es probable que un espaciador articulado no funcione bien, lo 
que incluye pacientes con falta de ligamentos colaterales en la rodi-
lla o con ausencia de mecanismo aductor en la cadera. Estas circuns-
tancias someten a estos pacientes a un mayor riesgo de luxación del 
espaciador. Además, la pérdida masiva de hueso, también puede im-
pedir el uso de espaciadores articulados, ya que la fijación del espa-
ciador puede ser subóptima en primer lugar o su uso puede generar 
un elevado riesgo de fractura periprotésica. También existen otras 
circunstancias en las que los cirujanos prefieren inmovilizar la arti-
culación con el uso de espaciadores no articulados, hecho que puede 
permitir una mejor curación de la herida.
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PREGUNTA 2: ¿Cuáles son las indicaciones para el recambio del espaciador de cemento y/o la 
repetición de la irrigación y el desbridamiento (DAIR) en lugar de la implantación de la prótesis 
definitiva?

RECOMENDACIÓN: El recambio de espaciadores de cemento y/o la repetición de DAIR se pueden realizar, en lugar de la reimplantación, en pre-
sencia de infección persistente y/o complicaciones mecánicas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 0%; abstención: 3% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El recambio en dos tiempos sigue siendo el tratamiento quirúrgico 
más utilizado para el tratamiento de las infecciones articulares pro-
tésicas (IAP) crónicas. Sin embargo, hay ocasiones en que se puede 
intercambiar el espaciador de cemento con antibiótico y/o realizar 
una DAIR, retrasando la implantación de la prótesis definitiva [1]. 
Los motivos de estos procedimientos quirúrgicos adicionales inclu-
yen la incapacidad para controlar la infección o cuando se encuen-
tran potenciales signos de infección durante la cirugía de reimplan-
te prevista. 

La razón para realizar un recambio espaciadores es suministrar 
una nueva "carga" de antibióticos locales como estrategia para tra-
tar la persistencia de infección [2,3]. Alternativamente, se propone 
realizar un DAIR en esta etapa para reducir la carga biológica mi-
crobiana. Si bien estas prácticas parecen intuitivamente racionales, 
no se dispone de literatura publicada sobre los resultados de los 
intercambios espaciadores provisionales o la irrigación y el desbri-
damiento adicionales. Estos procedimientos adicionales también 

conllevan una marcada morbilidad y afectan la marcha del paciente, 
con Gómez et al. informando que el 17,3% de estos pacientes nunca 
se reimplantan y el 11,9% requiere más de un espaciador [1]. Por lo 
tanto, sigue sin conocerse si el recambio de espaciadores confiere al-
gún beneficio frente al recambio en dos tiempos convencional o en 
comparación con un tratamiento antibiótico alterado entre etapas. 

George et al. recientemente presentó una serie de 416 recam-
bios en dos tiempos para IAP , de los cuales en 59 (17%) se realizó un 
recambio del espaciador de cemento [4]. En la evaluación del éxito 
del tratamiento con Delphi, las tasas de éxito de dos años y cinco 
años fueron 77% y 66% en el grupo de recambio versus 86% y 77% en 
el grupo sin recambio. El grupo de recambio de espaciadores tenía 
un índice de riesgo ajustado a la supervivencia libre de infección 
(aHR) más bajo 10,69, 95% con intervalo de confianza (IC) 1,02-2,81; 
p = 0,039. Similares hallazgos fueron presentados por Goswami et 
al. en un estudio retrospectivo de 75 intercambios de espaciadores 
Emparejados con 352 controles que se sometieron a un recambio en 
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dos tiempos convencional. El seguimiento medio era de 3,5 años [5]. 
Encontraron que el 31,1% de la cohorte de recambio de espaciador fra-
casó en el tratamiento después de la reimplantación, presentando 
un éxito del tratamiento significativamente menor en comparación 
con los pacientes emparejados que se sometieron a un recambio en 
dos tiempos convencional (p = 0,045).

Las indicaciones actuales para un recambio adicional de espa-
ciadores o DAIR incluyen la persistencia de la infección, problemas 
relacionados con la herida, drenaje persistente de la herida o com-
plicaciones mecánicas, como luxación del espaciador o fractura. Sin 
embargo, tampoco existe un método de diagnóstico estándar que 
demuestre la erradicación de la infección articular o el momento óp-
timo para la implantación de la prótesis definitiva. Varios estudios 
han identificado diferentes factores que son útiles para determinar 
si existe persistencia de la infección antes de la reimplantación. Se 
han investigado el estudio anatomopatológico, los recuentos de cé-
lulas del líquido sinovial, el dímero D del suero, la esterasa leucocita-
ria (LE), la velocidad de sedimentación globular (VSG) y la proteína 
C reactiva (PCR) [6-12].

Feldman et al. evaluó la capacidad de la histología de la sección 
congelada para identificar una infección en curso [13]. Llegaron a la 
conclusión de que > 5 células polimorfonucleares (PMN) por cam-
po de alta potencia (HPF) tenían una sensibilidad del 100% y una 
especificidad del 96% para la detección de la infección. Por contra, 
en una cohorte de 54 pacientes, Cho et al. evaluó el papel del con-
taje de PMN en secciones congeladas durante la cirugía de reim-
plante en artroplastias totales de rodilla (ATR) [12]. Identificaron 
a 15 pacientes con un recuento de 5 a 20 PMN por HPF durante la 
reimplantación. Con un seguimiento mínimo de dos años, infor-
maron una erradicación de la infección del 100%, lo que arrojó du-
das sobre el papel de las secciones congeladas en este subgrupo de 
pacientes . Además, George et al. demostró una utilidad limitada de 
este método para descartar una infección, dada una sensibilidad de 
solo el 50% (IC, 13-88%) [14]. Los resultados de la sección congelada 
con resultados falsos positivos pueden surgir en pacientes con el 
uso de espaciadores articulados de cadera, ya que pueden generar 
detritus que acentúan la inflamación observada en las secciones 
congeladas, lo que hace que las conclusiones de dicha prueba no 
sean confiables en tales escenarios.

También se ha evaluado la utilidad de la VSG y/o PCR en este con-
texto [8,15]. Sin embargo, no existe evidencia convincente para esta-
blecer sus roles en el diagnóstico de la persistencia de la infección o 
para determinar si está indicada la implantación de la prótesis de-
finitiva. Ghanem et al. Han intentado definir unos valores de corte 
para la VSG y la PCR que puedan mejorar la diferenciación clínica en-
tre el fallo aséptico y la infección periprotésica antes de la revisión de 
la artroplastia total de cadera [16]. Publicaron que un umbral de VSG 
de 30 mm / h tiene una sensibilidad del 94,3% y un umbral de PCR 
de 10 mg/l tenía una sensibilidad del 91,1% para la infección. Cuan-
do se combinan ambas pruebas, la sensibilidad aumentó al 97.6%. 
Sin embargo, cuando se calculó mediante el análisis de la curva de 
Características Operativas del Receptor (ROC), el corte predictivo se 
equiparó a 31 mm/h para la VSG y 20,5 mg/L para la PCR.

Zmitowski et al. evaluaron 129 pacientes sometidos a cirugía 
en dos tiempos que tenían una aspiración antes del segundo tiem-
po [6]. La infección persistente fue definida como un cultivo de 
aspirado positivo. En 33 casos (25,6%) que se clasificaron como IAP 
persistentes, los pacientes tenían un porcentaje de PMN significati-
vamente elevado (62,2 vs. 48,9%; p = 0,03) y contajes de glóbulos blan-
cos (WBC) (1.804 vs. 954 células/μL; p = 0,04). Aunque se observaron 
diferencias estadísticamente significativas, la precisión diagnóstica 
para las IAP persistentes fue < 60% para todas las variables, excepto 
los recuentos de WBC sinoviales.

En otro estudio retrospectivo de 76 IAP tratadas con recambio 
en dos tiempos, Kusuma et al. evaluó el papel de las pruebas sero-
lógicas para determinar la erradicación de la infección durante los 
recambios en dos tiempos [8]. Llegaron a la conclusión de que, si 
bien el recuento de glóbulos blancos sinoviales, VSG, PCR disminu-
yó en los casos en que se logró el control de la infección, estos valo-
res frecuentemente se mantuvieron elevados. La VSG se mantuvo 
persistentemente elevada en el 54% de las rodillas y la PCR se man-
tuvo elevada en el 21% de las rodillas donde se había controlado 
la infección. A pesar de su incapacidad para identificar cualquier 
patrón en estas pruebas indicativas de infección persistente, pro-
pusieron que los recuentos de glóbulos blancos sinoviales son la 
mejor prueba para confirmar el control de la infección en pacien-
tes portadores de espaciador.

Además, Janz et al. investigaron la efectividad de la punción 
articular De las caderas con espaciador para la detección de la in-
fección persistente en pacientes sometidos a Recambio séptico en 
dos tiempos [10]. El rendimiento diagnóstico de la aspiración sino-
vial. de estas caderas lograron una sensibilidad de solo el 13% y una 
especificidad del 98%. Llegaron a la conclusión de que la aspiración 
tiene una validez diagnóstica limitada y no puede detectar o des-
cartar de manera confiable la infección. Sin embargo, destacaron el 
hecho de que un cultivo de aspiración positivo tenía un alto rendi-
miento diagnóstico.

Recientemente, se han propuesto pruebas de dímero D en sue-
ro como pruebas prometedoras para diagnosticar IAP [7]. El estudio 
evaluó el papel del dímero D en la detección de la presencia de in-
fección en el Segundo tiempo. De los cinco pacientes con niveles 
elevados de dímero D en el momento de la reimplantación, dos tu-
vieron un cultivo positivo de las muestras tomadas durante el segun-
do tiempo y posteriormente fracasaron. Vale la pena mencionar que 
tanto los valores de la VSG como los de la PCR fueron normales en 
estos dos pacientes.

Como se mencionó anteriormente, no existe una prueba diag-
nóstica estándar para IAP. Después de la inserción del espaciador 
y un período de tratamiento con antibióticos, se espera el control 
de la infección y se espera que los signos clínicos y de laboratorio 
mejoren.

En el caso de una ausencia de mejora o si hay una infección ac-
tiva en curso en el momento de la reimplantación planificada, se 
puede considerar repetir una irrigación Y desbridamiento y reali-
zar un recambio de espaciadores. Es esencial realizar más estudios 
para identificar pruebas diagnóstica que permitan demostrar la 
erradicación de las IAP y, por lo tanto, determinar si se debe realizar 
una reimplantación. El papel de varias pruebas, como el aumento 
de VSG y PCR, WBC sinovial y PMN%, así como el dímero D en suero 
son útiles para determinar si se puede realizar la reimplantación, 
pero no son determinantes en lo absoluto. Se debe utilizar una 
combinación de estas pruebas, la sospecha clínica, la finalización 
de la terapia con antibióticos y la evaluación cuidadosa de los cri-
terios de la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS) [17] 
para determinar si puede estar indicado un recambio repetido 
de espaciadores de cemento. La DAIR repetida de un espaciador 
implantado, sin realizar un recambio de espaciadores, no parece 
tener ninguna evidencia y, en general, se considera un enfoque su-
bóptimo en esta situación.
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PREGUNTA 3: ¿Los antibióticos colocados en un espaciador de cemento deben adaptarse a la 
sensibilidad del organismo infeccioso?

RECOMENDACIÓN: Los antibióticos agregados al cemento del espaciador durante la artroplastia de resección deben adaptarse al organismo 
causante y su sensibilidad. En el caso de infecciones periprotésicas (IAP) con cultivo negativo, se debe considerar la adición de un antibiótico de 
amplio espectro al espaciador de cemento para cubrir la mayor cantidad de patógenos potenciales que causan IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 94%; en desacuerdo: 3%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se revisó la literatura para identificar todas las publicaciones rela-
cionadas con la pregunta anterior. La revisión sistémica reveló 12 
publicaciones con información clara sobre los agregación de anti-
bióticos locales A los espaciadores de cemento óseo. La mayoría de 
los artículos fueron estudios retrospectivos con un número relativa-
mente bajo de pacientes en cada informe. Un estudio por Hsieh et al. 
contenía 99 pacientes, que era la cohorte más grande [1]. Hubo dos 
artículos de revisión del mismo grupo [2,3]. Kiniet al. revisó la litera-
tura disponible que consistió en 17 publicaciones relacionadas con 
infecciones de cadera y 18 estudios relacionados con IAP de rodilla. 
No encontraron evidencia clara relacionada con el tema, pero se cree 
que la literatura apoya el concepto de que los antibióticos agregados 
al cemento deben adaptarse al organismo causante, si los cultivos 
preoperatorios tuvieron éxito en aislar el organismo causante de la 
infección y determinar su sensibilidad al antibiótico [2]. Sukeik et 
al. concluyó que el tipo de antibióticos locales agregados al cemen-
to deberían ser seguros, termoestables, hipoalergénicos, solubles 
en agua, tener un espectro bacteriano adecuado y estar disponible 
como polvo estéril [3]. Kooet al. También sugirió que los antibióticos 
seleccionados para agregar al cemento deberían correlacionarse con 
la sensibilidad de los patógenos y ser termoestable [4]. Sin embargo, 
nuevas técnicas de administración como microencapsular los anti-
bióticos en las perlas de alginato pueden superar este problema, sin 

afectar ni a la elución, ni a las propiedades de manejo ni la resisten-
cia mecánica del cemento [5].

Aunque no hay protocolos adecuados de diagnóstico recomen-
dados para excluir la persistencia de la infección antes de la reim-
plantación, los análisis de sangre y la aspiración de líquido sinovial 
antes del tratamiento quirúrgico de las IAP pueden ser útiles [2,3,6-
10]. El diagnóstico microbiológico, incluido el organismo causante y 
su sensibilidad antibiótica, determinan la estrategia de tratamiento 
donde la consulta de un microbiólogo también juega un papel cru-
cial [1,4,6,11–16].

La concentración local de antibióticos en el lugar de la infección 
puede superar con creces los obtenidos por los antibióticos sistémi-
cos solos y puede permanecer muy por encima de los requisitos tera-
péuticos durante un período de tiempo más prolongado [1]. El obje-
tivo es proporcionar una alta concentración de antibióticos locales 
contra los agentes patógenos causantes [2]. La elección de los anti-
bióticos se basa en los resultados del cultivo bacteriano obtenido de 
la aspiración preoperatoria o muestras de tejido alrededor de la arti-
culación [1,13,16]. Una vez que se analiza el perfil de susceptibilidad 
a los antibióticos de los microorganismos y considerando el perfil 
de alergia del paciente y las condiciones médicas, particularmente la 
función renal [17,18], un microbiólogo designado debe recomendar 
una combinación específica de antibióticos locales para usar en el 
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espaciador de cemento óseo [6]. Si el organismo infeccioso no puede 
identificarse antes de la operación o la infección se identifica duran-
te una presunta revisión aséptica, se utiliza una combinación de an-
tibióticos empíricos de amplio espectro para evitar el desarrollo de 
resistencia [1,2,13,15,19]. Hemos proporcionado una lista de todos los 
antibióticos disponibles, el rango de dosis que se usarán en los espa-
ciadores de cemento y los organismos que pueden atacar (Tabla 1).

Un estudio sugirió que el espaciador de cemento hecho a 
medida que contiene antibióticos específicos dirigidos a los orga-
nismos infecciosos se debe realizar después de consultar con un 
microbiólogo o especialista en enfermedades infecciosas [6]. Se 
pueden usar antibióticos como gentamicina, vancomicina, am-
picilina, clindamicina y meropenem así como una combinación 
basada en la susceptibilidad del organismo [4,6,14]. Incluso en 
casos de gérmenes multirresistentes como Staphylococcus aureus 
resistente a la meticilina/Staphylococcus epidermidis resistente a la 
meticilina (SARM/SERM), fue posible lograr una tasa de control de 

infección del 100% cuando la terapia antibiótica local se adaptó al 
organismo infeccioso [11]. Sin embargo, es un hecho conocido que 
la liberación de antibióticos de los espaciadores disminuye con el 
tiempo. Los estudios han demostrado que la colonización bacte-
riana de los espaciadores puede ocurrir al aumentar el tiempo in 
situ [18,20-22]. Los espaciadores de cemento con antibióticos, por lo 
tanto, desempeñan un papel durante un período de tiempo finito y 
deben eliminarse en algún momento.

Otra pregunta que queda es si los antibióticos deben agregarse 
al cemento, si se usan, durante la cirugía de reimplantación y, si se 
agregan, si los antibióticos deben adaptarse al agente infeccioso. 
Esta pregunta ha sido respondida de manera integral en otra parte 
del documento de consenso, citando toda la literatura de apoyo. 
Sin embargo, nuestra opinión es que la adición de antibióticos di-
rigidos al cemento, si se usa durante la reimplantación, también 
puede desempeñar un papel en la reducción de la incidencia del 
fracaso posterior.

TABLA 1. Antibióticos y antifúngicos disponibles que pueden utilizarse en espaciadores

Grupo de antibiótico Tipo de antibiótico Actividad contra
Dosis por 40 g 

de cemento

Aminoglucósido Tobramicina BGN (Pseudomonas) 1 a 4,8

Aminoglucósido Gentamicina BGN E. coli, Klebsiella y particularmente P. aeruginosa. 
también bacterias aerobias (no obligadas/aerobios 
facultativos)

0,25 a 4,8

Cefalosporina de 1.ª generación Cefazolina Infecciones por BGP; cobertura a BGN limitada 1 a 2

Cefalosporina de 2.ª generación Cefuroxima Cobertura reducida a BGP; cobertura mejorada 
contra BGN

1,5 a 2

Cefalosporina de 3.ª generación Ceftazidima BGN, particularmente Pseudomona 2

Cefalosporina de 4.ª generación Cefotaxima BGN, no Pseudomona 2

Cefalosporina de 5.ª generación Ceftarolina BGN, no Pseudomona 2 a 4

Fluoroquinolona Ciprofloxacino BGN incluyendo actividad vs. Enterobacteriaciae 0,2 a 3

Glicopéptido Vancomicina BGP, incluyendo organismos resistentes a la meticilina 0,5 a 4

Lincosaminas Clindamicina Cocos BGP, anaerobios 1 a 2

Macrólidos Eritromicina Cocos y bacilos BGP aerobios 0,5 a 1

Polimixina Colistina BGN 0,24

β-Lactámicos Piperacilina o 
Piperacilina/Tazobactam 

BGN (Pseudomona), enterobacterias y anaerobios 4 a 8

β-Lactámicos Aztreonam BGN 4

Inhibidores de la β-lactamasa Tazobactam BGN (Pseudomona), Enterobacterias y anaerobios en 
combinación con piperacilina

0,5

Oxazolidinonas Linezolid Cocos multirresistentes como SARM 1,2

Carbapenem Meropenem BGP, BGN, anaerobias, Pseudomona 0,5 a 4

Lipopéptidos Daptomicina BGP 2

Antifúngicos Anfotericina Mayoría de hongos 200

Antifúngicos Voriconazol Mayoría de hongos 300-600 mg
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En conclusión, basándose en una revisión de la evidencia dis-
ponible, se recomienda que el tipo de antibiótico agregado al es-
paciador de cemento se dirija hacia el organismo(s) infeccioso(s) y 
su sensibilidad según lo determine el cultivo preoperatorio. En los 
casos de IAP con cultivo negativo, se debe prestar mucha atención a 
la adición de antibióticos de amplio espectro a los espaciadores de 
cemento que tienen actividad contra los organismos causantes más 
comunes.
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PREGUNTA 4: ¿Qué antibiótico(s) debe agregarse a un espaciador de cemento en pacientes con 
Infecciones protésicas causadas por organismos multirresistentes?

RECOMENDACIÓN: En el caso de las IAP Causadas por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina/Staphylococcus epidermidis resistente a la 
meticilina (SARM/SERM), debe agregarse vancomicina al espaciador del cemento óseo. En las cepas resistentes a la vancomicina, como el entero-
coco resistente a la vancomicina (ERV), o en casos de IAP por gramnegativos multirresistentes, la toma de decisiones individualizadas  en función 
de las susceptibilidades conocidas es obligatoria. Se recomienda encarecidamente consultar con un microbiólogo/especialista en enfermedades 
infecciosas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 99%; en desacuerdo: 0%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los patógenos multirresistentes (MDR) en el contexto de las infec-
ciones protésicas (IAP) crónicas son SARM, SERM, ERV y gramnegati-
vos multirresistentes (MDRGN).

La mayoría de las IAP son causadas por cocos grampositivos, 
incluidas las especies de Staphylococcus [1], y en algunos informes, 

los organismos resistentes a la meticilina representan hasta el 74% 
de las IAP [2]. Para el tratamiento de las IAP causadas por SARM, la 
vancomicina se usa generalmente para la terapia con antibióticos y 
comúnmente se incorpora al cemento óseo así como al tratamien-
to intravenoso [3]. El control clínico correcto de las IAP secundarias 
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a organismos resistentes a la meticilina varía de 48 a 89% [4,5] en la 
cadera y de 60 a 74% [6,7] en la rodilla cuando se usa vancomicina 
en la artroplastia de recambio en dos tiempos.

No se conoce la combinación optima de antibióticos en el ce-
mento de. La mayoría de los cirujanos prefieren agregar entre dos 
y cuatro gramos de vancomicina y una dosis similar de un ami-
noglucósido, como la gentamicina o la tobramicina, al cemento. 
La adición de dos o más antibióticos al cemento tiene varias ven-
tajas, incluida una sinergia postulada entre la vancomicina y la 
gentamicina contra las bacterias grampositivas [8,9] y una mejor 
liberación de los antibióticos del espaciador [10,11]. Además, esta 
combinación de antibióticos produce un riesgo menor de creci-
miento bacteriano en la superficie del espaciador de cemento, lo 
que podría ser perjudicial para el control de la infección [10]. Pue-
de ocurrir toxicidad sistémica como resultado de la liberación 
de antibióticos de los espaciadores de cemento, aunque es raro. 
Por lo tanto, es importante garantizar que el aclaramiento renal 
del paciente y la viscosidad del cemento, factores que afectan a la 
liberación de los antibióticos, se consideren a la hora de fabricar 
el espaciador durante la artroplastia de resección. La toxicidad re-
nal de la vancomicina es un riesgo potencial y la función renal del 
paciente debe monitorizarse [11,12]. Sin embargo, Hsieh et al. no 
observaron efectos adversos sistémicos después de usar dosis al-
tas de vancomicina y aztreonam en cemento óseo en 46 pacientes 
con IAP de cadera [13]. Además, en una serie de 36 rodillas con IAP 
, Springer et al. no reportaron efectos adversos sistémicos con el 
uso de altas dosis de vancomicina y gentamicina en espaciadores 
de cemento [14]. 

Con respecto a las bacterias gramnegativas sensibles, las cefa-
losporinas de tercera generación [15], los carbapenems [16–19] y el 
monobactam [13] tienen una fuerte actividad. Estos antibióticos 
conservan su capacidad antibacteriana después de agregarse al ce-
mento óseo, pero presentan diferentes duraciones del efecto anti-
bacteriano, incluso cuando se ha usado la misma dosis de antibió-
tico. La cinética de la liberación de antibióticos del cemento óseo 
depende de la penetración de los fluidos de disolución en la matriz 
del polímero y la posterior difusión del fármaco disuelto del ce-
mento [20]. En consecuencia, el factor limitante que determina la 
actividad antibacteriana del cemento es la eficacia de la liberación 
del mismo.

La literatura publicada sobre qué antibióticos deben agregarse 
a los espaciadores de cemento para el manejo de las IAP causadas 
por organismos resistentes no está bien establecida. Existen algu-
nos informes relacionados con el manejo de las IAP causadas por 
SARM y SERM pero menos literatura relacionada con el manejo de 
los IAP  causadas por organismos gramnegativos multirresistentes. 
Se deben considerar numerosos factores cuando se agregan anti-
bióticos al cemento, incluida la función renal del huésped, el an-
tibiograma del organismo, el tipo de cemento que se está utilizan-
do, el perfil de alergia del huésped, etc. Además, deben tenerse en 
cuenta otras comorbilidades del paciente, la duración y el tipo de 
antibióticos intravenosos/orales (IV/PO) después de la colocación 
del espaciador y la calidad del hueso y los tejidos blandos.

El objetivo de agregar antibióticos a los espaciadores de ce-
mento es permitir una alta concentración de antibióticos en la 
articulación afectada, alcanzando una concentración muy supe-
rior a la concentración mínima inhibitoria del microorganismo, 
evitando la potencial toxicidad sistémica de los medicamentos 
[14,21]. Es importante tener en cuenta que, en ocasiones, se pue-

den agregar antibióticos a los espaciadores de cemento en fun-
ción del perfil de alergia del paciente.
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PREGUNTA 5: ¿Cuáles son las contraindicaciones para usar antibióticos en un espaciador de 
cemento?

RECOMENDACIÓN: Exceptuando el escenario en el que un paciente tiene un historial de reacciones adversas graves a cada uno de los antibióti-
cos térmicamente estables destinados al uso en espaciadores de cemento, no existen contraindicaciones definitivas para el uso de antibióticos en 
un espaciador de cementoeptibilidades conocidas es obligatoria. Se recomienda encarecidamente consultar con un microbiólogo/especialista en 
enfermedades infecciosas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 6%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

No hay estudios prospectivos que comparen directamente el uso de 
espaciadores de cemento con y sin antibióticos. Un pequeño ensayo 
controlado aleatorio de Cabrita et al. evaluó a los pacientes con es-
paciadores cargados con vancomicina versus pacientes sin espacia-
dor [1]. La tasa de infección mejoró significativamente con el uso de 
un espaciador cargado con antibióticos; sin embargo, es imposible 
separar los beneficios de la presencia del espaciador versus la im-
pregnación del espaciador con antibióticos. Una evaluación retros-
pectiva de 120 casos no encontró beneficios en la erradicación de la 
infección con el uso de un espaciador cargado con antibióticos, pero 
tampoco observó efectos adversos de su uso [2].

No hay estudios que describan un beneficio de omitir antibióti-
cos del espaciador de cemento utilizado para tratar la infección.

Existen múltiples informes de casos relacionados con la nefro-
toxicidad asociada con el uso de aminoglucósidos y otros antibió-
ticos [3–13]. Las recomendaciones incluyen monitorizar la función 
renal y otros parámetros clínicos y considerar la extracción del es-
paciador tan pronto como sea posible en el caso de una disfunción 
renal en curso. De todos estos informes, dos artículos recomiendan 
evitar los aminoglucósidos en pacientes con riesgo de desarrollar in-
suficiencia renal [12]. La infección se ha reconocido como un factor 
de riesgo que favorece la insuficiencia renal y se desconoce en qué 
medida posibilita el mal funcionamiento renal. También se ha ob-
servado hipersensibilidad a la piperacilina/tazobactam [14]. La van-
comicina también se ha asociado con reacciones adversas sistémicas 
cuando se incluye en los espaciadores cementados [10,15]. Esto sugie-
re la posibilidad de evaluar el uso de los antibióticos en el espaciador 
de cemento caso por caso, pero no sugiere que se deban evitar los 
antibióticos en su totalidad.

Con la excepción de un historial de reacciones alérgicas a un an-
tibiótico específico que  puedan poner en peligro la vida del pacien-
te [15], ningún estudio ni informe publicado recomienda una contra-
indicación absoluta para la adición de antibióticos al cemento de un 
espaciador en el tratamiento de infecciones. Existe un escenario hi-
potético de un paciente que tiene un historial de reacciones adversas 
graves a cada uno de los antibióticos térmicamente estables descri-
tos para su uso en espaciadores de cemento que podrían constituir 
una contraindicación. No hay informes publicados de casos así.
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PREGUNTA 6: ¿El uso de drenajes quirúrgicos reduce la efectividad de los espaciadores de 
cemento impregnados de antibióticos?

RECOMENDACIÓN: La literatura actual indica que el uso de drenajes quirúrgicos no reduce la efectividad general de los espaciadores de cemen-
to impregnados con antibióticos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 10%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La literatura reciente sugiere que no existe un beneficio inherente 
al uso de drenaje de succión cerrado (DSC) después de la artroplas-
tia total primaria (AT) [1–3]. Además, muchos de estos estudios han 
concluido que los DSC son costosos y pueden influir negativamente 
en los resultados funcionales tempranos en pacientes sometidos a 
AT primaria [4]. Sin embargo, la utilidad del DSC en la AT de revisión 
aún no se ha determinado. En contraste con la AT primaria, se ha 
demostrado que la revisión de una AT produce una mayor pérdida 
de sangre, así como un aumento de las complicaciones de la herida 
y la formación de hematomas debido a su mayor complejidad qui-
rúrgica [5]. El valor potencial de usar DSC para la revisión de una AT 
radica en la creencia de que reducir la cantidad de hematoma puede 
conducir a una mejor cicatrización de las heridas y mejores resulta-
dos funcionales. Un estudio prospectivo aleatorizado que comparó 
pacientes con y sin DSC, no demostró diferencias significativas en la 
satisfacción del paciente, los niveles de dolor y los resultados funcio-
nales tempranos en pacientes sometidos a revisión protésica asépti-
ca [6]. Aun así, hay mucho debate sobre qué papel desempeñan los 
DSC en las infecciones protésicas (IAP) después de la revisión de una 
AT y si se debe usar un DSC cuando se coloca un espaciador de ce-
mento cargado de antibióticos.

La influencia del DSC en las concentraciones de antibióticos 
locales después de la colocación del espaciador de cemento no está 
bien estudiada. En 2006, Hsieh et al. Presentó una serie de 46 pacien-
tes que se sometieron a recambio séptico en dos tiempos de prótesis 
de cadera. Los drenajes se Mantuvieron durante siete días y se usaron 
para medirla concentración de antibióticos (vancomicina) desde el 
primer hasta el séptimo día [7]. Se realizó una comparación entre las 
concentraciones de antibióticos en suero y en la articulación afec-
tada a una media de 107 días después de la operación (después de la 
cirugía del primer tiempo). Se observó que las concentraciones de 
antibióticos estaban por encima del nivel mínimo requerido, lo que 
demuestra una liberación sustancial a pesar de la colocación del dre-
naje. De nuevo en 2009, Hsieh et al. evaluaron el líquido de drenaje 
de 42 pacientes que tenían espaciadores de gentamicina después de 
una artroplastia total de cadera infectada. Llegaron a la conclusión 
de que los niveles de antibióticos en el líquido de drenaje también 
estaban en niveles clínicamente efectivos [8].

En 2009, Anagnostakos et al. Publicó una serie de 28 pacientes 
con artroplastias totales de cadera infectadas. Se usaron espaciado-
res de cadera en 17 pacientes y perlas en 11. Los drenajes se colocaron 
hasta que hubo menos de 50 ml de producción diaria. Las concen-
traciones locales de vancomicina y gentamicina se evaluaron en ese 
momento. El estudio mostró que las perlas mostraron mejores tasas 
de liberación del antibiótico que los espaciadores [9]. Esto puede 
haber sido como consecuencia de la mayor área de superficie de 
dilución cuando se usan perlas como vector para los antibióticos. 
Adicionalmente, un estudio de Regis et al. examinó a siete pacien-

tes con artroplastias totales de cadera infectadas. Los drenajes se 
colocaron durante 24 horas y el fluido de drenaje se obtuvo a las 1 
y 24 horas, respectivamente. La concentración de antibióticos y los 
títulos bactericidas se analizaron contra cepas de estafilococos. Las 
concentraciones de vancomicina y gentamicina fueron bactericidas 
a 1 y 24 horas, lo que demuestra que los drenajes no redujeron la efi-
cacia de la liberación [10]. Del mismo modo, Balato et al. inscribie-
ron a 18 pacientes en un estudio prospectivo en el que 10 pacientes 
portaban una prótesis total de cadera y 8 una de rodilla. Todos ellos 
se sometieron a recambio en dos tiempos con la colocación de dre-
najes durante 48 horas. Las muestras se recolectaron en 15 intervalos 
durante el período de 48 horas. Las concentraciones de antibióticos 
más altas fueron en la primera hora y las más bajas en las 48 horas. 
Sin embargo, se encontraron concentraciones bactericidas de anti-
bióticos a las 48 horas, lo que proporciona evidencia de la elución 
efectiva después de la colocación del drenaje [11].

Además, un estudio de Bertazzoni et al. Presentaron resultados 
similares a los mencionados anteriormente. Utilizaron drenajes 
para medir las concentraciones de un espaciador de vancomicina 
y gentamicina en 12 pacientes durante un período de 24 horas tras 
una revisión de prótesis de cadera y rodilla [12]. Llegaron a la con-
clusión de que las concentraciones de gentamicina y vancomicina 
eran bactericidas, ejerciendo un fuerte efecto inhibidor contra las 
cepas de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina y de es-
tafilococos coagulasa negativos. Esto demostró que los drenajes no 
habían reducido la eficacia de las tasas de liberación de antibióticos 
del espaciador. Otro estudio de Isiklar et al. Evidenció resultados si-
milares para los espaciadores con vancomicina sola [13]. Kelm et al. 
usaron un diseño de estudio novedoso (que combinaba análisis in 
vivo e in vitro) para examinar los espaciadores de diez pacientes con 
protesis total de cadera infectadas [14]. Inicialmente, se implanta-
ron espaciadores y se evaluó el líquido de drenaje cada 24 horas 
durante 7 días. Luego se realizó la extracción de los espaciadores 
en una media de 9 semanas y se analizaron las concentraciones de 
antibióticos sobrantes. Se determinó que después de la retirada to-
davía había una concentración suficiente de antibióticos para inhi-
bir el crecimiento bacteriano incluso después de la colocación del 
drenaje durante 7 días. En contraste, investigaciones adicionales 
que utilizan modelos animales, donde los drenajes pueden dejarse 
en el lugar por mucho más tiempo, han medido la liberación de 
antibióticos hasta 7 semanas [15].

Los estudios anteriores ilustran que la presencia de un drenaje 
no disminuye la concentración bactericida mínima de los antibió-
ticos liberados de un espaciador. No hubo evidencia de que la pre-
sencia de drenajes aumentara el riesgo de reinfección. Sin embargo, 
en una revisión retrospectiva de 82 pacientes sometidos a recambio 
en dos tiempos, Jung et al. observó que el el número de drenajes uti-
lizados era un factor de riesgo independiente De drenaje persistente 
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de la herida y esto, indirectamente, era un predictor significativo de 
infección [16].

En resumen, aunque los drenajes de succión eliminarán el líqui-
do de la articulación y, por lo tanto, eliminarán los antibióticos de 
la articulación, esto es probablemente solo sea una proporción del 
antibiótico total liberado. Una vez se hayan extraído los drenajes, la 
liberación debe continuar localmente a niveles efectivos como lo 
justifican los estudios anteriormente mencionados.
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PREGUNTA 7: ¿Existe un papel para el autoclave intraoperatorio y la reutilización de una prótesis 
infectada como espaciador durante la artroplastia de resección?

RECOMENDACIÓN: Varios estudios han demostrado que la reutilización de los componentes protésicos esterilizados en autoclave (RAC) duran-
te la artroplastia de resección de rodilla no comprometió la erradicación de una infección establecida. Aunque es una opción viable, existen posi-
bles implicaciones legales asociadas con la reutilización de componentes y tampoco se conoce un estándar adecuado para el tiempo de autoclave 
de estos componentes. La reutilización de componentes RAC en la artroplastia de resección, en particular para la rodilla, puede ser una opción 
adecuada en situaciones en las que no se dispone de espaciadores de cemento con antibiótico adecuados o por consideraciones económicas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 82%; en desacuerdo: 12%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

En la literatura se han publicado múltiples tipos de espaciadores 
de cemento con antibióticos. Su objetivo es preservar el espacio po-
tencial para una posterior reimplantación protésica y administrar 
antibióticos locales a dosis altas. Los espaciadores de cemento son 
estáticos o dinámicos. Los espaciadores dinámicos permiten el mo-
vimiento en la cadera y la rodilla, la preservación de la longitud de la 
extremidad en la cadera y carga parcial de la extremidad durante el 
período de tratamiento. Los espaciadores dinámicos de cadera y ro-
dilla pueden construirse a partir de componentes nuevos, moldes de 
cemento o componentes RAC que se ajusten a nuevos insertos tibia-
les o acetabulares. La literatura que compara espaciadores de rodilla 
estáticos frente a dinámicos es controvertida, pero existe cierta evi-
dencia de que el rango de movimiento eventual puede ser superior 
con el uso de espaciadores dinámicos [1].

La reutilización de un componente femoral RAC (RAC-CF) como 
espaciador en las infecciones protésicas de rodilla fue descrita por 
primera vez por Hofmann et al. [2]. Los datos clínicos de varios estu-
dios subsiguientes respaldan la reutilización de un RAC-CF (Tabla 
1), aunque son estudios de evidencia de Nivel III y IV sujetos a poca 
potencia. Hofmann et al. Reportaron sobre una experiencia de 2 a 12 
años usando RAC-CF, presentaron que 44 de los 50 pacientes (88%) tu-
vieron una reimplantación exitosa y estaban libres de infección en el 
último seguimiento [2]. Lee et al. informaron que 19 de 20 pacientes 
fueron tratados con éxito usando un RAC-CF contra el cemento anti-
biótico [3]. Anderson et al. Reportaron 25 rodillas consecutivas trata-
das con un espaciador RAC-CF y encontraron una tasa de fracaso del 
4% con excelente BA final de la rodilla en el final del seguimiento [4]. 
Emerson et al. comparó a los pacientes tratados antes de 1995 con un 
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TABLA 1. Resumen de estudios clínicos

Estudio Numero de rodillas
Protocolo de 

autoclave

Tipo de 
componente 

femoral

Tipo de 
inserto tibial

Tiempo de 
seguimiento 

(rango)
Reinfección

Emerson [5] 48 rodillas :
Grupo estudio: 26 
(espaciador RAC)
Grupo control 
(espaciador 
estático): 22

RAC-CF
(protocolo no 
detallado)

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Inserto PE 
nuevo

Estudio: 3,8 años 
(2,6-6,4)
Control

7,5 años (2,8-12,7)

Estudio:
2/26 (7,7%)

Control 2/22
(9%)

Cuckler 2005 [14] 44 rodillas RAC-CF e 
inserto de PE 
por 10 minutos

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Inserto PE 
RAC

5,4 años (2-10) 1/44
(2,27%)

Hofmann 2005 [2] 50 rodillas RAC-CF 
(protocolo no 
detallado)

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Inserto PE 
nuevo

73 meses (24-150) 6/50
(12%)

Huang 2006 [15] 19 paciente 
(21 rodillas)

RAC-CF y del 
inserto de PE 
(protocolo no 
detallado)

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Inserto PE 
RAC

52,2 meses
(30-102)

1/21
(4,76%)

Jämsen 2006 [7] 32 rodillas
Grupo estudio 
(Espaciador RAC): 22
Grupo Control 
(espaciador 
Estático): 8

RAC-CF y del 
inserto de PE 
(protocolo no 
detallado)

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Inserto PE 
RAC

Estudio:
25 meses (2-68)

Control:
49 meses (2-86)

Estudio:
2/22
(9%)

Control:
2/8

(25%)

Pietsch 2006 [16] 33 rodillas RAC-CF y del 
inserto de PE 
(protocolo no 
detallado)

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Inserto PE 
RAC

28 meses (12-48) 3/33
(9%)

Anderson 2009 [4] 25 rodillas ND Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Nuevo 
inserto PE

54 meses (24-108) 1/25 (4%)

Kalore2012 [8] 53 rodillas
Grupo estudio 
(espaciador RAC): 15
CF e inserto de PE 
nuevo(CFN): 16
Cemento sobre 
cemento(CC): 22

CF cepillado 
con betadine, 
después AC 
(protocolo no 
detallado)

Espaciador Metal 
sobre cemento

– 39 meses
Estudio:

73 meses (37-105)
CFN:

19 meses (12-32)
CC:

32 meses (14-56)

Estudio:
2/15 (13.3%)

CFN:
1/16

(6,25%)
CC:
2/22
(9%)

Kim 2013 [17] 20 rodillas RAC-CF a 
137 °C por 7 
minutos

Espaciador Metal 
sobre polietileno 
cementado

Nuevo 
inserto PE

22.3 meses (14-60) 2/20
(10%)

Lee 2015 [3] 19 rodillas RAC-CF a 132 °C 
por 30 min

Espaciador Metal 
sobre cemento

– 29 meses (24-49) 1/20
(5%)

Chen 2016 [6] 18 rodillas
Grupo estudio 
(espaciador RAC):  10
Grupo control
(espaciador 
estático): 8

RAC-CF a 
137 °C por 7 
minutos

Grupo estudio: 
espaciador
Metal sobre 
cemento
Grupo control: 
espaciador estático

– Estudio:
32 meses (24-46)

Control:
40,8 meses (25-56)

Estudio :2/10
(20%)

Control:
1/8 (15%)

AC: autoclave; CF: componente femoral; CFN: componente femoral nuevo; PE: polietileno; SMC: componentes moldeados de silicona.
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espaciador de cemento estático con los pacientes tratados después 
de 1995 con un espaciador dinámico RAC-CF [5]. En el seguimiento 
final, los pacientes con RAC-CF lograron un rango de movimiento 
medio mucho mejor (107,8 vs. 93,7⁰), mientras que no hubo diferencia 
estadística en la tasa de reinfección: 9% para RAC-CF vs. 7,6% para es-
paciadores estáticos. Chen et al. Publicaron una serie de 18 pacientes: 
10 tratados con RAC-CF y 8 tratados con espaciadores de cemento es-
táticos [6]. De manera similar a Emerson et al., Informaron un mejor 
rango de movimiento en el grupo RAC-CF (94,5) en comparación con 
el grupo de espaciador estático (74,3⁰), sin diferencia estadística en la 
tasa de reinfección. Jämsen et al. presentó una serie retrospectiva de 
34 rodillas: 24 tratadas con RAC-CF y 10 tratadas con espaciadores de 
cemento que se moldearon manualmente [7]. Los autores describie-
ron puntuaciones funcionales ligeramente mejores con RAC-CF sin 
aumentar el riesgo de reinfección. Kalore et al. Presentó una compa-
ración retrospectiva de RAC-CF frente a nuevos componentes femo-
rales y polietileno frente a componentes de cemento moldeado en 53 
pacientes [8]. Las tasas de control de infección fueron del 66%, 87,5% y 
63%, respectivamente, una diferencia que no fue estadísticamente sig-
nificativa probablemente debido al Relativamente pequeño tamaño 
muestral. Es importante destacar que el coste promedio del implante 
para el grupo RAC-CF es de 932 USD en comparación con aproximada-
mente 3.500 USD para los otros dos grupos.

Por lo que sabemos, solo hay un estudio sobre la reutilización de 
componentes en cadera tras artroplastia de resección. Etienne et al. 
Presentó la técnica quirúrgica para reimplantar el vástago femoral 
RAC o un vástago femoral más económico con un nuevo forro aceta-
bular [9]. Publicaron excelentes resultados en 31 de los 32 pacientes; 
sin embargo, en este estudio faltaba información sobre el número 
de pacientes que recibieron un vástago reesterilizado y detalles del 
protocolo de autoclave.

Existe controversia sobre el nivel de esterilidad de los componen-
tes esterilizados en autoclave debido a los pocos estudios que exami-
nan directamente la técnica. Lyons et al. realizaron un frotis para culti-
var seis componentes femorales retirados antes y después de un ciclo 
de autoclave de 45 minutos a 121 °C [10]. El autoclave pudo matar a la 
mayoría de las múltiples especies bacterianas de los fenotipos planc-
tónicos y del biofilm de la superficie lisa de cromo-cobalto (CoCr). 
Los seis componentes estériles se inocularon con diversos organis-
mos y se repitieron las pruebas; De nuevo, no crecieron organismos 
después del autoclave. Además, el análisis con microscópico elec-
trónico de las muestras inoculadas demostró una disminución muy 
importante Del Biofilm después del autoclave. Sin embargo, el estu-
dio utilizó biopelículas relativamente inmaduras (solo 24 horas de 
crecimiento), mientras que la formación de biopelículas in vivo en la 
superficie de un implante probablemente ocurra durante varios días, 
si no meses. Leary et al. Publicaron que el autoclave a 121 °C durante 30 
minutos no pudo eliminar las biopelículas de Staphylococcus aureus o 
Staphylococcus epidermidis de la superficie de los discos de CoCr, pero 
que el tratamiento previo con un cepillo y gluconato de clorhexidi-
na al 4% eliminó con éxito toda el biofilm [11]. Además, en un estu-
dio más reciente, Williams et al. evaluaron diferentes temperaturas y 
duraciones del autoclave para eliminar las biopelículas monomicro-
bianas y polimicrobianas de ocho días de maduración [12]. Aunque 
diez minutos de autoclave a 132 °C hicieron que todo biofilm no fuera 
viable por cultivo, el biofilm residual permaneció en los materiales 
de titanio estudiados. La importancia clínica de esta biopelícula no 
viable no está clara, especialmente al traducir estos resultados del 
material de titanio a los implantes de CoCr utilizados con RAC-CF. EL 
cepillado de los implantes con gluconato de clorhexidina al 4%, como 
lo describió Leary et al., puede resolver este problema potencial [11].

Todas las series en esta área son pequeñas y están sujetas a un 
error Tipo II; sin embargo, la literatura clínica tomada en su conjun-

to sugiere sistemáticamente una erradicación de infección similar 
entre las diferentes estrategias, incluido el uso de un RAC-CF. Ade-
más, el estudio de laboratorio de Lyons et al. demuestra la efectividad 
del autoclave a nivel microbiológico y microscópico [10] y la adición 
de un lavado con clorhexidina antes del autoclave puede eliminar 
aún más los potenciales restos de biofilm no viables [11]. Si bien la 
evidencia clínica disponible y el coste-efectividad de la RAC-CF lo 
convierten en una opción de tratamiento tentadora, muchos hos-
pitales han restringido la reimplantación de los componentes de 
la cadera y la rodilla después de la reesterilización en autoclave. El 
Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), la 
Asociación de Instrumentistas de USA (AORN), las instituciones de 
atención médica, las compañías de implantes y los equipos médicos 
están comprensiblemente cautelosos para reutilizar temporalmen-
te los implantes por razones médicas, legales y financieras [10]. En 
2016, una directiva publicada por el Departamento de Veteranos 
Aéreos de USA declaró que los dispositivos no biológicos implanta-
bles no deben reesterilizarse con autoclave rápido y debe utilizarse 
únicamente en casos de emergencia [13]. Dadas estas restricciones, 
la técnica RAC-CF puede estar recomendada únicamente cuando los 
espaciadores de cemento adecuados no están disponibles o cuando 
las circunstancias económicas lo hacen necesario. Son necesarios 
más estudios con series de pacientes más grandes para estandarizar 
el protocolo de esterilización y las técnicas de implantación.

REFERENCIAS
[1] Voleti PB, Baldwin KD, Lee GC. Use of static or articulating spacers for in-

fection following total knee arthroplasty: a systematic literature review. J 
Bone Joint Surg Am. 2013;95:1594–1599. doi:10.2106/JBJS.L.01461.

[2] Hofmann AA, Goldberg T, Tanner AM, Kurtin SM. Treatment of infected to-
tal knee arthroplasty using an articulating spacer: 2- to 12-year experience. 
Clin Orthop Relat Res. 2005:125–131.

[3] Lee BJ, Kyung HS, Yoon SD. Two-stage revision for infected total knee ar-
throplasty: based on autoclaving the recycled femoral component and in-
traoperative molding using antibiotic-impregnated cement on the tibial 
side. Clin Orthop Relat Res. 2015;7:310–317. doi:10.4055/cios.2015.7.3.310.

[4] Anderson JA, Sculco PK, Heitkemper S, Mayman DJ, Bostrom MP, Sculco 
TP. An articulating spacer to treat and mobilize patients with infected 
total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2009;24:631–635. doi:10.1016/j.
arth.2008.04.003.

[5] Emerson RH, Muncie M, Tarbox TR, Higgins LL. Comparison of a static with 
a mobile spacer in total knee infection. Clin Orthop Relat Res.2002:132–138.

[6] Chen YP, Wu CC, Ho WP. Autoclaved metal-on-cement spacer versus static 
spacer in two-stage revision in periprosthetic knee infection. Indian J Or-
thop. 2016;50:146–153. doi:10.4103/0019-5413.177587.

[7] Jämsen E, Sheng P, Halonen P, Lehto MUK, Moilanen T, Pajamäki J, et al. 
Spacer prostheses in two-stage revision of infected knee arthroplasty. Int 
Orthop. 2006;30:257–261. doi:10.1007/s00264-006-0102-2.

[8] Kalore NV, Maheshwari A, Sharma A, Cheng E, Gioe TJ. Is there a preferred 
articulating spacer technique for infected knee arthroplasty? A preliminary 
study. Clin Orthop Relat Res. 2012;470:228–235. doi:10.1007/s11999-011-2037-1.

[9] Etienne G, Waldman B, Rajadhyaksha AD, Ragland PS, Mont MA. Use of a 
functional temporary prosthesis in a two-stage approach to infection at 
the site of a total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2003;85-A Suppl 
4:94–96.

[10] Lyons ST, Wright CA, Krute CN, Rivera FE, Carroll RK, Shaw LN. Confirming 
sterility of an autoclaved infected femoral component for use in an articu-
lated antibiotic knee spacer: apilot study. J Arthroplasty. 2016;31:245–249. 
doi:10.1016/j.arth.2015.06.068.

[11] Leary JT, Werger MM, Broach WH, Shaw LN, Santoni BG, Bernasek TL, et al. 
Complete eradication of biofilm from orthopedic materials. J Arthroplas-
ty. 2017;32:2513–2518. doi:10.1016/j.arth.2017.03.050.

[12] Williams DL, Taylor NB, Epperson RT, Rothberg DL. Flash autoclave set-
tings may influence eradication but not presence of well-established bio-
films on orthopaedic implant material. J Orthop Res. 2018;36:1543–1550. 
doi:10.1002/jor.23764.

[13] Department of Veterans Affairs. Veterans Health Administration. VHA Di-
rective: Sterile Processing Services. 2016. https://va.gov/vhapublications/
ViewPublication.asp?pub_ID=3186.

[14] Cuckler JM. The infected total knee: management options. J Arthroplasty. 
2005;20:33–36.

[15] Huang HT, Su JY, Chen SK. The results of articulating spacer technique 
for infected total knee arthroplasty. J Arthroplasty. 2006;21:1163–1168. 
doi:10.1016/j.arth.2006.01.028.



Sección 5 Tratamiento 497

[16] Pietsch M, Hofmann S, Wenisch C. Treatment of deep infection of total 
knee arthroplasty using a two-stage procedure. Oper Orthop Traumatol. 
2006;18:66–87. doi:10.1007/s00064-006-1163-5.

[17] Kim YS, Bae KC, Cho CH, Lee KJ, Sohn ES, Kim BS. Two-stage revision using a 
modified articulating spacer in infected total knee arthroplasty. Knee Surg 
Relat Res. 2013;25:180–185. doi:10.5792/ksrr.2013.25.4.180.

• • • • •
Autores: Pedro Barreira, Daniel Berry 

PREGUNTA 8: ¿Es necesario revisar o reducir los espaciadores de antibióticos articulados luxados?

RECOMENDACIÓN: A menos que el espaciador esté presionando la piel con riesgo de generar necrosis o ulceración inminente, o que pueda cau-
sar  una pérdida severa y progresiva de tejido blando u óseo esencial, o cause compromiso neurovascular o un dolor y discapacidad notables para 
el paciente; es seguro dejar el espaciador en su lugar hasta la cirugía definitiva o segundo tiempo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 8%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los espaciadores de cemento impregnados con antibióticos se 
utilizan después de la artroplastia de resección, como parte de un 
procedimiento de recambio en dos tiempos. La razón para el uso de 
espaciadores es permitir la administración de antibióticos locales, 
mientras se consigue rellenar el espacio muerto que queda después 
de la resección de los componentes. Los espaciadores también pue-
den facilitar la exposición quirúrgica posterior durante la implan-
tación de los componentes definitivos durante el segundo tiempo 
y, dependiendo de su configuración, pueden mejorar la función 
durante el intervalo existente entre primer y segundo tiempo. Los 
espaciadores se pueden clasificar en estáticos y articulados. Depen-
diendo del tipo de espaciador utilizado, existen diferentes complica-
ciones asociadas a su uso (Tabla 1).

Rodilla

En un estudio de Struelens et al. [1], el 57% de los pacientes experi-
mentaron problemas relacionados con el uso de espaciadores arti-
culados de rodilla. De estos, el 45% eran problemas menores, como 
la inclinación del espaciador y la traslación medio-lateral. En su 
cohorte, el 12% de los espaciadores se habían luxado, fracturado o 
subluxado. Las posibles razones para la subluxación o luxación de 
los espaciadores son: la tensión inadecuada de los tejidos blandos 
y/o la colocación incorrecta del espaciador. Además, los espaciado-
res prefabricados generalmente vienen en un número limitado de 
tamaños y tienen una morfología inadecuada que ofrece una esta-
bilidad inherente mínima. Los espaciadores articulados dependen 
principalmente de la tensión de los tejidos blandos alrededor de la 
articulación para la estabilidad y la función, y los tejidos blandos a 
menudo tienen algún compromiso en esta configuración.

Los tejidos blandos no siempre tienen la culpa de la inestabi-
lidad asociada con los espaciadores. Incluso cuando se recupera 
la tensión adecuada durante la cirugía, la pérdida ósea posterior 
puede causar un movimiento adicional y el hundimiento del espa-
ciador, lo que lleva a la inestabilidad y la luxación. Un estudio de 
Lau et al. [2] reportó que la subluxación sagital estaba asociada con 
defectos óseos tibiales. El mismo estudio encontró que la subluxa-
ción coronal tendía a estar correlacionada con defectos óseos más 
grandes en el lado femoral, sin embargo este hallazgo no alcanzó 
significación estadística. Lanting et al. [3] encontraron que las rodi-
llas subluxadas, más de una desviación estándar de la media en el 
plano sagital, tuvieron puntuaciones funcionales de la Knee Society 
Function Score más bajas al medio plazo, pero no tuvieron diferen-

cias significación en otras escalas funcionales informadas por los 
pacientes como son el Medical Outcomes Study Short Form-12 (SF-12), 
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WO-
MAC). La subluxación coronal no afectó ninguna de estas puntua-
ciones. 

Cadera 

Hay menos informes relacionados con complicaciones de espacia-
dores de cadera. Un estudio de Jung et al. [4] Mostró una tasa de 
complicaciones en pacientes con espaciadores de cadera del 40.8% 
(es decir, 17% de luxaciones, 10,2% de fracturas del espaciador, 13,6% 
de fracturas femorales). Estos números no fueron corroborados 
por Faschingbauer et al. [5] que tenía una tasa global de complica-
ciones mecánicas del 19,6% (fractura del espaciador 8,7%, luxación 
del 8,7%, fractura femoral del 0,7%, protrusión intrapélvica del 0,7%, 
luxación y fractura del espaciador del 0,7%). Según Faschingbauer 
et al., El 50% de los pacientes con una fractura del espaciador per-
manecieron asintomáticos (la fractura del espaciador se produjo 
en el área del tallo del espaciador) y mostraron una condición es-
table, mientras que la otra mitad se sometió a una revisión del es-
paciador. Se produjo una fractura del fémur proximal en uno de los 
pacientes del estudio (0,7%), que se trató de forma quirúrgica. La 
reducción cerrada y retención estable fue posible en sólo 4 de las 12 
luxaciones. El resto de pacientes con luxación se sometieron a una 
cirugía de revisión del espaciador. No hubo comparación en estos 
estudios entre los resultados funcionales y de morbilidad entre los 
espaciadores revisados y los no revisados con respecto a las compli-
caciones asociadas.
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5.5. TRATAMIENTO: RECAMBIO EN DOS TIEMPOS

Autores: Arash Aalirezaie, Job Diego Velázquez Moreno, Dirk-Jan Moojen 

PREGUNTA 1: ¿Cuál es el momento óptimo para la reimplantación de la prótesis definitiva en el 
recambio en dos tiempos de cadera y rodilla?

RECOMENDACIÓN: No se ha establecido el momento óptimo para la reimplantación de la prótesis definitiva en el recambio en dos tiempos de 
la cadera o la rodilla. La reimplantación se puede realizar cuando el equipo médico considere que la infección está bajo control.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 4%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

No existe evidencia concluyente para definir el momento óptimo en-
tre la artroplastia de resección y la reimplantación de la prótesis de-
finitiva de revisión en el recambio en dos tiempos en la infecciones 
protésicas (IAP) crónicas. Múltiples estudios han reportado diversos. 
periodos de tiempo para la reimplantación, que van desde unas po-
cas semanas hasta varios meses o incluso años [1–11]. La literatura ha 
utilizado varias definiciones para el éxito o el fracaso del tratamiento 
en dos tiempos de las IAP , así como diferentes variables que influyen 
en el momento de la reimplantación. Debido a esta heterogeneidad, 
no han podido responder a esta pregunta. El éxito del tratamiento 
del recambio en dos tiempos varía entre < 70 a 100%, sin correlación 
directa con el intervalo de tiempo del espaciador [1,2,6,7,9,11].

Varios estudios han analizado la influencia del tiempo para la 
reimplantación con el éxito o fracaso del tratamiento. Haddad et al. 
no reportaron aumento de la tasa de reinfección al reducir el inter-
valo a tres semanas [5]. Sabry et al. encontraron que un aumento de 
la duración entre la resección y el reimplante se asoció con mayores 
tasas de recurrencia de la infección en una cohorte de 314 ATR trata-
das con recambio en dos tiempos [7]. Su intervalo medio entre las 
etapas fue de 103 días (rango, 2 a 470 días). Un estudio de Kubista et 
al. [8] también encontraron que un período de tiempo más largo en-
tre la inserción del espaciador y la reimplantación se asoció con un 
aumento de la recurrencia de la infección. En contraste, Babis et al. 
obtuvieron una tasa de éxito del 100% utilizando un intervalo largo 
(media de 9 meses (rango, 8 a 12 meses) en un grupo de pacientes con 
un alto porcentaje de bacterias multirresistentes [9].

Una creencia común es que un retraso en el segundo tiempo re-
sultará en una mayor tasa de éxito del tratamiento. Sin embargo, esto 
no se basa en pruebas sólidas y puede conducir a un intervalo entre 
etapas innecesariamente largo con su morbilidad asociada. Aali-Re-
zaie et al. [10], en un reciente estudio de cohorte retrospectivo que 
evaluó pacientes sometidos a recambio en dos tiempos, no detectó 
una asociación clara entre el tiempo de reimplantación y el fracaso 
del tratamiento. Además, encontraron que retrasar el tiempo de re-
implantación no mejoró significativamente el éxito de la revisión en 
2 tiempos. Además, Vielgut et al. encontraron, en un estudio de 76 
infecciones de cadera, que los pacientes que tuvieron su reimplanta-
ción entre 4 y 11 semanas tuvieron una tasa de éxito significativamen-
te mayor en comparación con menos de 4 y más de 11 semanas [6].

Al decidir el momento óptimo para la reimplantación, la mayo-
ría de los cirujanos prefieren confiar en una combinación de evalua-
ciones clínicas, como una herida completamente curada, sin dolor y 
descenso de los parámetros serológicos después de un período de te-
rapia con antibióticos [11]. Varios estudios recomiendan un estudio 
completo con variables de laboratorio y clínicas normalizadas para 
asegurar el control de la infección antes de la reimplantación.
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PREGUNTA 2: ¿Es seguro retener un manto de cemento estable para su uso posterior en pacientes 
sometidos a artroplastia de resección por infección articular  protésica (IAP) crónica?

RECOMENDACIÓN: El desbridamiento meticuloso y la eliminación de todo material extraño, incluido el cemento, debe formar parte de la ar-
troplastia de resección en el manejo de las IAP . Datos limitados sugieren que bajo condiciones estrictas y siguiendo una técnica quirúrgica meti-
culosa, se puede dejar un manto de cemento estable en el fémur para su uso posterior con el fin de minimizar el daño al stock del hueso femoral.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 63%; en desacuerdo: 29%; abstención: 8% (gran mayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

Históricamente, la artroplastia de resección para las IAP implicó la 
eliminación de todo el material extraño, incluido el cemento, ya que 
estos materiales pueden actuar como un nido para el biofilm ha-
ciendo persistir la infección [1–5]. Sin embargo, la extracción de todo 
el manto de cemento aumenta el tiempo quirúrgico y aumenta la 
morbilidad a través de la pérdida ósea y las fracturas. La técnica de 
cemento sobre cemento es una técnica útil y bien descrita utilizada 
en condiciones asépticas para evitar la tediosa tarea de remover el 
cemento y, por lo tanto, evitar las complicaciones asociadas con la 
extracción del mismo [6–10]. La retención de un manto de cemento 
intacto en casos de artroplastia de resección por IAP podría plantear-
se para evitar la morbilidad asociada con su extracción y facilitaría 
técnicamente la reimplantación posterior.

La preocupación por retener el cemento en el contexto de una 
IAP se ha visto respaldada por estudios ambientales. Kendall et al. 
examinó el crecimiento microbiano de especies estafilocócicas en la 
superficie de discos de cemento cargados con antibióticos incubados 
en caldo. Mientras que el caldo en sí fue esterilizado por los discos 
después de 96 horas, el crecimiento se observó constantemente en la 
superficie de los propios discos de cemento. El cemento, por lo tanto, 
parecía ser una superficie habitable para el crecimiento continuo de 
bacterias, a pesar de la elución de antibióticos [11]. Mariconda et al. 
demostraron que el fluido de sonicación alrededor del cemento car-
gado con antibióticos puede producir cultivos positivos, incluso si el 
líquido de aspiración fue negativo para el cultivo, lo que indica que 
las biopelículas pueden persistir en el cemento cargado con antibió-
ticos [12]. Tunney et al. y Minelli et al. demostraron que la biopelícula 
se podría formar incluso sobre el cemento cargado de antibióticos, 
según el inóculo y el tipo y la dosis del agente antibiótico [13,14]. Aun-
que Griffin et al. no pudo demostrar la formación de biopelículas en 
espaciadores retirados, Ma et al. demostraron que el 30,7% de los es-
paciadores tenían contaminación bacteriana en el momento del se-
gundo tiempo [15,16]. Estos datos de laboratorio deben ser motivo de 
precaución para la retención de restos de cemento en el contexto de 
la infección, incluso si están cargados con antibióticos.

Los datos clínicos sobre este tema son extremadamente limita-
dos. Existen dos series de casos que examinan este problema espe-
cífico, ambos relacionados con un manto de cemento estable en la 
revisión de la artroplastia total de cadera por infección. Morley et 
al. revisaron 15 caderas en total con recambio en dos tiempos en el 
contexto de una IAP , manteniendo el manto de cemento original e 
informaron resultados libres de infección en 14 de 15 pacientes [17]. 
Los autores utilizaron un criterio de selección muy estricto para la 
cohorte de pacientes, que incluían un manto de cemento estable, el 
uso previo de cemento cargado con antibióticos y la excavación me-
ticulosa del manto de cemento para eliminar la biopelícula y liberar 
antibióticos fueron vitales para el éxito de esta técnica. Sin embargo, 

en un estudio similar Leijtens et al. informó éxito en solo 2 de cada 
10 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con revisión en 
dos tiempos para infección a un promedio de 26 meses [18]. Cabe se-
ñalar que este estudio no mencionó si el manto de cemento existen-
te contenía antibióticos o no.

Solo hay un estudio de Nivel IV que muestra buenos resultados 
con un manto de cemento estable retenido para su uso posterior en 
la artroplastia de resección en el tratamiento de las IAP. Si bien esta 
técnica presenta ventajas teóricas, existe una falta de evidencia sóli-
da en la literatura para respaldar su uso rutinario. La dirección para 
futuras investigaciones podría incluir el uso de agentes químicos 
de desbridamiento, como povidona yodada diluida, irrigación con 
clorhexidina y/o preparaciones de ácido acético, que, según algunas 
pruebas, podrían ayudar a erradicar los microbios y las biopelículas 
en algunos asentamientos [19]. El papel de los agentes químicos de 
desbridamiento en la eliminación de bacterias sésiles y biofilm en 
la superficie del cemento retenido aún no se ha explorado. Con más 
investigación, la respuesta a esta pregunta podría darse a conocer.
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PREGUNTA 3: ¿Deben los cirujanos hacer un esfuerzo para extraer el cemento que se ha extraído 
hacia la pelvis o en otras localizaciones anatómicas en pacientes con infecciones protésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: El cirujano ortopédico debe considerar cuidadosamente si los beneficios potenciales de la extracción del cemento de la 
pelvis u otras localizaciones difíciles de abordar superan los riesgos potenciales de  persistencia de la infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 9%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La extrusión de cemento durante la implantación de una prótesis 
primaria ocurre en el 25% de los pacientes [1]. Las bacterias pueden 
formar biopelículas en cuerpos extraños en pacientes con IAP [2]. 
Por lo tanto, en pacientes con IAP que se están sometiendo a una 
artroplastia de resección, se recomienda que la prótesis y todo el 
material extraño, incluido el cemento óseo, se extraiga, realizando 
un desbridamiento completo. Aun no se ha estudiado si el cemento 
óseo en la pelvis o en diferentes localizaciones anatómicas difíciles 
contribuye al riesgo de persistencia de la infección después de la ar-
troplastia de revisión.

Cuando se extruye el cemento hacia la pelvis u otras localizacio-
nes anatómicas durante la artroplastia primaria, existe riesgo de va-
rias complicaciones como: lesiones neurológicas (parálisis del ner-
vio obturador [3,4], femoral [5] o afectación del nervio ciático [6]), 
urológicas (Cuerpo extraño en la pared de la vejiga [7]) o vasculares 
(compresión de la vena ilíaca externa [8]). Durante la extracción del 
cemento extruido, el riesgo de estas complicaciones puede ser aún 
mayor debido a la manipulación necesaria para la extracción.

Es una creencia común entre los cirujanos que los materiales 
extraños en una articulación infectada pueden albergar biofilm 
del organismo infectante. No extrayendo parte del material extra-
ño durante la artroplastia de resección y el desbridamiento, por lo 
tanto, se corre el riesgo teórico de favorecer que persista el biofilm 
y la infección y, por lo tanto, podría poner en peligro el éxito del 
desbridamiento quirúrgico. Este paradigma en realidad nunca se 
ha analizado en un estudio concluyente. También se sabe que la 
extracción de material extraño, como el cemento, de áreas anató-
micamente sensibles y/o inaccesibles puede requerir un aborda-

je quirúrgico más amplio (como la laparotomía para el cemento 
extruido en la pelvis) o la manipulación de órganos (por ejemplo, 
vejiga, intestino), vasos (por ejemplo, vena cava o venas principa-
les) o nervios (por ejemplo, ciático o plexo). La manipulación de 
estas estructuras puede poner en riesgo la vida del paciente y/o 
llevar a complicaciones catastróficas. Por lo tanto, dependerá de la 
experiencia y conocimientos del cirujano abordar o no el cemento 
extruido u otros materiales extraños en áreas anatómicamente sen-
sibles y/o inaccesibles.
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PREGUNTA 4: ¿El uso de aloinjerto no impregnado de antibióticos para los defectos óseos 
durante la reimplantación aumenta el riesgo de recurrencia de infecciones en el sitio 
quirúrgico/infecciones protésicas (ISQ/IAP)?

RECOMENDACIÓN: No existe evidencia que demuestren que el uso de aloinjerto no impregnado con antibióticos para el tratamiento de defec-
tos óseos durante la reimplantación (después de las IAP) aumente el riesgo de recurrencia de las ISQ/IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 9%; abstención: 3% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se realizaron revisiones sistemáticas utilizando las bases de datos 
PubMed, Cochrane Library, SCOPUS y Google Scholars y se revisaron 
los documentos pertinentes. Durante la revisión, se hizo evidente 
que existe una escasez de información que evalúe directamente el 
tratamiento de las IAP cuando se utilizó un aloinjerto no impregna-
do de antibióticos. En total, 51 artículos fueron revisados en su totali-
dad. La evidencia se resume a continuación.

Tras la creciente popularidad del uso de aloinjerto óseo en la ci-
rugía de tumores en la década de 1970 [1], la infección se ha converti-
do en una preocupación importante. Los primeros informes de tasas 
de infección oscilan del 13,2% de Mankin et al. [2] al 11,7% de Lord et al. 
[3] y fueron seguidos por un 7.9% en un informe exhaustivo de Man-
kin et al. en 2005 [4]. Todos los autores creían que las tasas más altas 
de infección podían estar relacionadas con la naturaleza y extensión 
de la enfermedad, la duración y la complejidad de los procedimien-
tos y no estar relacionadas con el aloinjerto en sí [2–4].

Tomford et al., en un estudio retrospectivo, revisaron a 324 pa-
cientes que recibieron aloinjertos y mostraron una incidencia clí-
nica de infección despreciable. La incidencia relacionada con el uso 
de grandes aloinjertos fue de aproximadamente del 5% en tumores 
óseos y del 4% en la revisión de una artroplastia de cadera. [5]. Estas 
tasas de infección no fueron sustancialmente diferentes de las que 
se reportaron en series similares en las que se utilizaron dispositi-
vos protésicos esterilizados para solucionar el defecto óseo [6]. Uno 
de los primeros estudios sobre el uso de aloinjertos en la revisión de 
prótesis total de cadera (ATC) fue publicado por Berry et al. [6]. Uti-
lizaron aloinjertos óseos en 18 pacientes durante el recambio en dos 
tiempos de origen séptico. Tras un seguimiento medio de 4,2 años 
después de la reimplantación, sólo dos pacientes presentaron recu-
rrencia de la infección (11%).

Varios estudios de cohortes retrospectivos han evaluado el uso 
de hueso de aloinjerto durante la cirugía del segundo tiempo del 
recambio protésico séptico. La mayoría de estos estudios han de-
mostrado tasas de infección recurrente de 0 a 9% en grupos de 11 a 
27 pacientes con un seguimiento a medio y largo plazo [6 a 12]. Dos 
estudios presentaron tasas de reinfección menos favorables del 11% 
(18 pacientes, seguimiento medio de 4,2 años) y del 14% (57 pacientes, 
seguimiento medio de 9 años) [13,14]. Traore et al. Reportaron una 
tasa más elevada de reinfección de hasta el en pacientes con un se-
guimiento medio de 3 años [13]. Loty et al. Presentaron una cohorte 
de 90 casos de recambio séptico en un tiempo de cadera con 8 rein-
fecciones (9%) durante un período de seguimiento desconocido [14]. 
Lange et al. realizó una revisión sistemática sobre el uso de aloinjer-
to de relleno de. defectos óseos durante el segundo tiempo y reveló 
una tasa de reinfección en 4 de 43 pacientes (9,3%) con un tiempo de 
seguimiento promedio de 6 años. Esto fue comparable a la tasa de 
reinfección conocida del recambio dos tiempos sin uso de aloinjer-

to [15]. Alexeeff et al. reportaron que tampoco hubo recurrencia de 
infección en 11 aflojamientos sépticos de ATC que se sometieron a re-
cambio en dos tiempos con uso de aloinjertos estructurales masivos 
con un seguimiento medio de 47,8 meses [10].

Tsahakis et al. Presentaron una serie de 15 casos de revisión de 
ATR con uso de aloinjerto, y de las tres rodillas infectadas de su se-
rie, no hubo recurrencia de infección en ninguna [16]. Wilde et al. 
realizaron una revisión retrospectiva de 16 recambios de ATR con 
aloinjerto. Hubo dos casos infectados y ninguno de estos presentó 
reinfección [17]. Stockley et al. revisaron el uso de 32 aloinjertos con-
gelados irradiados utilizados para la reconstrucción de defectos 
óseos en 20 rodillas con un seguimiento medio de 4,2 años. Tres ro-
dillas desarrollaron infección (9,3%) siendo una de ellas recambio 
séptico. Sin embargo, no creyeron que el aloinjerto fuera la fuente 
de la infección [18].

Más autores: de Harris et al. [19] (14 pacientes incluyendo 2 casos 
infectados), Mow et al. [20] (15 aloinjertos estructurales) y Engh et al. 
[21] (35 aloinjertos) examinaron casos de recambio de ATR y no en-
contraron casos de reinfección [19-21]. Ghazavi et al. Reportaron tres 
infecciones (7%) en 38 pacientes con uso de aloinjerto para relleno, 
incluidas tres recambios sépticos. Dos de estos tres casos, presenta-
ron reinfección [22]. En un artículo de Clatworthy et al. Con 52 casos, 
incluía seis recambios sépticos de rodilla con uso de aloinjerto de 
relleno durante la cirugía de reimplante. Uno de los seis pacientes 
presentó recurrencia de la infección [23].

English et al. Analizaron los resultados del uso de aloinjerto 
impactado durante el segundo tiempo de 53 artroplastias de cadera 
infectadas. Después de un seguimiento medio de 53 meses, cuatro 
pacientes presentaron recurrencia de la infección (7,5%) [24]. En los 
artículos de Dennis et al. (32 aloinjertos) y Garino et al. (ocho casos 
de aloinjertos impactado), no hubo infecciones en el seguimiento 
final [25,26].

Hockman et al. revisó 65 ATR de revisión consecutivas, incluidas 
12 infecciones, con un seguimiento mínimo de 5 años. Tres de los 12 
casos (25%) previamente infectados desarrollaron infecciones. Lle-
garon a la conclusión de que las Rodillas recambiadas por infección 
tenían más probabilidades de fallar [27].

Bush et al. revisó las distintas opciones disponibles para recons-
truir la pérdida ósea masiva y recomendó no usar aloinjerto en algu-
nas situaciones, incluidas las infecciones crónicas [28]. Backstein et 
al. reportaron 68 casos de aloinjertos masivos utilizados durante la 
revisión de una ATR, y 11 de ellos fueron revisiones sépticas. Encon-
traron cuatro infecciones (6,5%). Los autores no incluyeron cuántos 
de ellos Eran de origen séptico. Creyeron que, debido al gran tamaño 
del hueso de aloinjerto utilizado y el número de cirugías previas que 
tuvieron los pacientes, la tasa de infección fue moderada [29]. Lotke 
et al. Presentó 48 casos de recambio de ATR, incluida una infección, 
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que recibió un aloinjerto, en un seguimiento promedio de 3.8 años, 
tuvieron dos infecciones (5%) [30]. Bezwada et al. revisaron 11 rodillas 
en 10 pacientes que se sometieron a recambios con aloinjertos femo-
rales distales y componentes con vástago. Después de un seguimien-
to medio de 42 meses no tuvieron infecciones. Recomendaron no 
utilizar la fijación con placa para disminuir la disección extensa de 
tejidos blandos y el riesgo de infección [31].

Engh et al. no informaron casos de reinfección en 49 rodillas de 
revisión con defectos graves del hueso tibial, cinco de las cuales eran 
recambios sépticos [32]. Rudelli et al. Presentó 32 ATC con aflojamien-
to séptico que se sometieron a recambio en un tiempo con uso de 
injerto óseo. Después de un seguimiento medio de 103 meses, la in-
fección se repitió en dos (6,2%) casos [33].

Burnett et al. Presentó 28 recambios de ATR con aloinjerto con 
un seguimiento de 48 meses. Sólo un paciente (3,5%), que había re-
cibido injerto esponjoso por un defecto contenido, desarrolló una 
infección. No mencionaron si se trataba de una revisión séptica [34]. 
Lyall et al. investigaron 15 pacientes con ATR de revisión, incluidas 
tres revisiones por infecciones con pérdida ósea tibial grave. Estos 
pacientes fueron seguidos durante una media de 5,4 años y encon-
traron un caso de recurrencia de infección (6%) a los 3,5 años [35].

Bauman et al. revisó retrospectivamente a 74 pacientes (79 re-
cambios de ATR) con uso aloinjertos estructurales. De esta cohorte, 
65 pacientes (70 rodillas) fueron seguidos durante un mínimo de 5 
años o hasta la revisión o la muerte. Cinco de los dieciséis fracasos 
fueron secundarios a infección (7,1%). Dos de estos pacientes tenían 
un historial de infección y dos tenían problemas locales de heridas 
en el momento de la cirugía de revisión que requirieron colgajo 
muscular o injerto de piel. Los autores concluyeron que los grandes 
aloinjertos de relleno eran más propensos a fallar de forma secunda-
ria a la infección o la falta de unión [36].

En una descripción general sobre el manejo de la pérdida ósea 
en el recambio de ATR, Lombardi et al. no mencionó la infección 
como una desventaja (es decir, reabsorción tardía, fractura, falta de 
unión o riesgo de transmisión de la enfermedad) de usar un aloin-
jerto [37]. Lee et al. revisó retrospectivamente a 27 pacientes que se 
sometieron a recambio en dos tiempos con aloinjertos estructurales 
para tratar defectos óseos masivos en artroplastia de cadera infecta-
da. Después de un seguimiento medio de 8,2 años, solo un paciente 
(3,7%) experimentó una reinfección [12].

Richards et al. informaron sobre una cohorte de 24 pacientes 
reconstruidos con aloinjertos de cabeza femoral en el momento del 
recambio de la ATR y los compararon con 48 casos sin aloinjerto. 
Las puntuaciones en las diferentes escalas de calidad de vida fueron 
mayores en el grupo de aloinjerto. No observaron ningún fallo [38]. 
Wang et al. Presentaron 28 pacientes recambios de ATR con aloinjer-
tos de cabeza femoral con un seguimiento medio de 76 meses. No 
tuvieron complicaciones ni infecciones [39]. Vasso et al. revisó varios 
artículos sobre opciones para el manejo de la pérdida ósea en el re-
cambio de ATR, llegaron a la conclusión de que el aumento modular 
de metal y tantalio puede acortar considerablemente los tiempos 
quirúrgicos con una posible disminución de la incidencia de com-
plicaciones, incluida la infección, asociada con el uso de aloinjertos 
[40]. En una revisión de 27 recambios de ATR con aloinjerto de cabe-
za femoral congelada y seguidos durante 107 meses, hubo una recu-
rrencia (3,7%) de infección [41].

Recientemente, Beckmann et al. realizó una revisión sistemática 
sobre el tratamiento del recambio de ATR con aloinjertos estructura-
les óseos (476 casos) y conos metálicos porosos (223 casos). Mediante 
un modelo de regresión con ajuste de las discrepancias en el tiempo 
de seguimiento y el número de injertos utilizados (femoral, tibial o 
ambos) compararon las tasas de fracaso. No separaron las revisiones 
sépticas de las revisiones asépticas, pero hubo poca diferencia en las 

tasas de infección entre aloinjerto y grupos de metales porosos [42].
Mancuso et al. también revisó la literatura disponible en inglés 

desde 2007 sobre opciones para la reconstrucción de defectos óseos 
en el recambio de ATR. La infección se notificó en 8 de 271 (3%) aloin-
jertos, 43 de 662 (6%) conos metálicos y 27 de 901 (3%) vainas, lo que 
indica que el uso de aloinjertos no dio lugar a una mayor tasa de in-
fección que los conos metálicos o vainas [43].

Sandiford et al. compararon los aloinjertos estructurales de 
cabeza femoral y los conos de metal trabecular para el tratamiento 
de defectos óseos graves durante el recambio de ATR. Evaluaron 30 
aloinjertos y 15 conos metálicos con un seguimiento medio de nueve 
años y no encontraron diferencias en el dolor, funcionalidad o tasa 
de reintervención. El motivo de revisión fue la infección en dos pa-
cientes. No observaron reinfección en ninguno de los grupos, aun-
que un paciente del grupo de aloinjerto sufrió una fractura peripro-
tésica y desarrolló una infección después del tratamiento de dicha 
fractura [44].

La infección es la principal causa de fracaso en el recambio de 
ATR (44,1%) [32] y el riesgo es aún mayor en pacientes con aflojamien-
tos sépticos [45]. Sin embargo, dada la ausencia de estudios prospec-
tivos controlados, la escasez de estudios comparativos con grupos de 
control y los datos contradictorios en las series de casos, no pudimos 
llegar a ninguna conclusión con respecto al efecto de utilizar aloin-
jerto sobre la tasa de infección en los recambios protésicos séptico.
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5.6. TRATAMIENTO: TÉCNICA QUIRÚRGICA

Autores: Alejo Erice, Katsufumi Uchiyama, John Stammers, Michael A. Mont,  
Anton Khlopas, Nipun Sodhi , Percia Lazarovski 

PREGUNTA 1: ¿Tiene la cirugía artroscópica algún papel en el tratamiento de la infección protésica 
aguda o crónica de rodilla o cadera?

RECOMENDACIÓN: La cirugía artroscópica no desempeña ningún papel en el tratamiento de las IAP agudas o crónicas de rodilla cadera.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 6%; abstención: 1% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los principios de manejo de las IAP incluyen la exéresis de la biope-
lícula bacteriana de tejidos blandos, hueso e implantes. Los defenso-
res del desbridamiento con retención de implante, técnica utilizada 
generalmente en infecciones agudas, dependen de antibióticos sen-
sibles para el organismo causante y su biofilm. En el desbridamiento 
por cirugía abierta, normalmente los componentes modulares son 
extraídos para mejorar el acceso i permitir un desbridamiento com-
pleto reduciendo así al máximo la cantidad de biofilm.

Aunque la cirugía artroscópica es atractiva como procedimien-
to menos invasivo que el desbridamiento abierto, puede ser técni-
camente difícil acceder a todos los compartimentos de la articula-

ción para realizar un desbridamiento adecuado, con el riesgo de un 
tratamiento quirúrgico parcial. El tratamiento quirúrgico parcial 
aumenta el riesgo de no erradicar la infección, se asocia a efectos se-
cundarios por el uso prolongado de antibióticos y puede fomentar 
la aparición de resistencia a los antibióticos. Además, los resulta-
dos del recambio séptico en dos tiempos son peores después de un 
tratamiento quirúrgico parcial fallido [1,2]. La evidencia del lavado 
y desbridamiento artroscópico es pequeña, basada en estudios no 
comparativos [3–10]. Los estudios comparativos de DAIR comentan 
que el control de la infección fue menor si se manejó por vía artros-
cópica [1]. 
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El éxito generalmente se define como la erradicación de la infec-
ción a largo plazo sin antibióticos supresivos, pero la funcionalidad 
de la prótesis debe mantenerse. La mala funcionalidad puede ser de-
bida a dolor secundario a aflojamiento protésico, persistencia de la 
infección, inflamación de tejidos blandos o problemas de manejo de 
la herida causados por la formación de una fístula. El manejo quirúr-
gico agresivo implica la extirpación del hueso y tejidos blandos con 
signos macroscópicos de infección y la extracción de implantes en 
ocasiones bien fijos. Todo ello puede condicionar la funcionalidad 
final. Cada IAP requiere la valoración individualizada del caso para 
considerar la agresividad quirúrgica necesaria para conseguir erra-
dicar la infección teniendo en cuenta la necesidad del mantenimien-
to de la funcionalidad final.

Artroscopia en artroplastia total de rodilla (ATR) infectada

El tratamiento artroscópico de la ATR en IAP tiene un éxito varia-
ble de 38 a 100%. Flood y Kolarik fueron los primeros en describir 
el éxito del tratamiento artroscópico de dos pacientes con una in-
fección aguda de ATR y otra infectada tardíamente [3]. Waldman et 
al. reportaron que 6 de 16 pacientes (38%) con ATR infectadas que 
presentaban síntomas de menos de 7 días y que fueron tratados con 
cirugía artroscópica conservaron sus prótesis con un seguimiento 
medio de 64 meses [4]. Dixonet al. reportaron que 9 de 15 pacientes 
(60%) con infecciones agudas tardías de ATR conservaron sus pró-
tesis después de un seguimiento medio de 50 meses [5]. Chung et 
al. reportaron que 10 de los 16 pacientes (62,5%) con infección agu-
da tardía y tratados con cirugía artroscópica dentro de las 72 horas 
posteriores al inicio de los síntomas, conservaron sus prótesis en 
un seguimiento medio de 47 meses [6]. Los seis pacientes que fra-
casaron en el desbridamiento artroscópico se sometieron a DAIR 
abierto + recambio del polietileno que consiguió la erradicación 
de la infección.

Ilahi et al. presentaron 5 pacientes con infecciones agudas tar-
días de ATR tratados con cirugía artroscópica dentro de los 7 días del 
inicio de los síntomas; todos los pacientes conservaron sus prótesis 
después de un intervalo medio de seguimiento de 41 meses [8]. Liu 
et al. presentó 17 pacientes que tuvieron infecciones tardías de ATR 
y que fueron tratados con desbridamiento artroscópico combinado 
con un sistema de succión-irrigación continuo; en un seguimiento 
medio de 27,5 meses, 15 (88%) retuvieron sus prótesis [7].

Byren et al. [11] compararon el tratamiento artroscópico con el 
desbridamiento abierto en una revisión retrospectiva de 112 casos, 51 
de los cuales eran de caderas y 52 de rodillas, para evaluar los resulta-
dos de los pacientes con infección protésica. El grupo encontró que 
los 15 pacientes con IAP que fueron tratados con lavado artroscópico 
tuvieron una tasa de éxito significativamente más baja (47%) que los 
97 tratados con desbridamiento abierto (88%) (RR = 4,2; 95% interva-
lo de confianza (IC); 1,5–12,5; p = 0,008). En comparación con las otras 
series, la mayoría de los organismos fueron estafilococos y el 77% fue-
ron infecciones agudas acontecidas dentro de los 90 días posteriores 
a la cirugía primaria.

La combinación de estos documentos da como resultado 86 ATR 
primarias infectadas y tratadas con desbridamiento artroscópico. De 
ellas, 54 pacientes (63%) fueron tratados con éxito. El microorganis-
mo causante de la infección (disponible en solo 71 casos)ejerció un 
efecto sobre la tasa de éxito. La tasa de éxito según el microorganis-
mo fueron: Streptococcus 12/14 (86%), Staphylococcus epidermidis 11/16 
(69%), Staphylococcus aureus 14/26 (54%), bacilos gramnegativos 3/6 
(50%), Mycoplasma 1/2 (50%), sin crecimiento 5/6 (83%) y polimicrobia-
no 0/1 (0%).

El tiempo entre la cirugía primaria de implantación de la pró-
tesis y el inicio de la infección se describió en 60 pacientes. Hubo 

ocho (13%) infecciones postoperatorias dentro de las seis semanas 
postoperatorias. El lavado artroscópico y el desbridamiento tu-
vieron éxito en cuatro (50%) de estos casos. Los 52 casos restantes 
fueron descritos como IAP agudas tardías, en 36 (69%) casos, la ar-
troscopia tuvo éxito. 

Artroscopia en artroplastia total de cadera (ATC) infectada

Solo dos estudios investigaron artroscopia en ATC infectadas [9,10]. 
En un estudio prospectivo, Hyman et al. presentó ocho pacientes 
consecutivos con IAP aguda tardía de ATC tratados con cirugía 
artroscópica [10]. Siete infecciones fueron causadas por estrepto-
cocos y una por estafilococos coagulasa negativos. Después de un 
seguimiento medio de 70 meses (rango, 29-104 meses), no hubo 
recurrencia de infección en ningún caso. Los autores concluyeron 
que la irrigación artroscópica y el desbridamiento podrían bene-
ficiar a pacientes bien seleccionados con infecciones protésicas 
agudas de ATC.

Otro estudio incluyó a dos pacientes con ATC infectados que 
fueron tratados exitosamente con desbridamiento artroscópico se-
guido de antibioterapia intravenosa; El artículo no proporcionó de-
talles adicionales [9].

Artroscopia en infecciones crónicas

Los criterios de inclusión para la mayoría de los estudios mencionan 
una corta duración entre la presentación de los síntomas y el tiem-
po de desbridamiento artroscópico y, por lo tanto, no hay evidencia 
clara que explore el papel de la artroscopia en las infecciones pro-
tésicas crónicas. En una serie de 112 IAP tratadas por DAIR, el 35% de 
ellas tenían más de 90 días desde el inicio de los síntomas hasta el 
desbridamiento. Sin embargo, era una serie mixta de desbridamien-
to predominantemente abierto con solo 15 realizados por vía artros-
cópica [11]. No hubo un análisis de subgrupos ni del grupo artroscó-
pico para poder establecer conclusiones sobre el tiempo o la utilidad 
en el tratamiento de infecciones crónicas.

Hay un papel práctico de la artroscopia como parte del manejo 
de los IAP crónicas: La artroscopia puede formar parte del proceso 
diagnóstico de una artroplastia dolorosa, ya que permite la ins-
pección dinámica de los componentes, detectar inestabilidad y/o 
desgaste, visualizar la sinovial y obtener múltiples muestras para 
microbiología e histología. En pacientes sépticos, especialmen-
te cuando debe retrasarse la cirugía mientras se espera al equipo 
adecuado o la pericia quirúrgica, se corre el riesgo de un mayor 
deterioro de la salud, obtener muestras microbiológicas antes de 
comenzar con los antibióticos y el lavado de la articulación para 
reducir la carga bacteriana puede otorgar más tiempo para una 
planificación preoperatoria adecuada del manejo quirúrgico defi-
nitivo de la IAP.

En conclusión, los estudios que describen el manejo artroscó-
pico de las IAP generalmente analizan pocos pacientes y tienen cri-
terios de inclusión muy específicos, lo que hace que los datos sean 
difíciles de generalizar. Combinando los estudios disponibles, el 
éxito de la artroscopia en la infección aguda tardía es aproxima-
damente del 60%. La única serie comparativa disponible concluyó 
que el desbridamiento artroscópico tiene una tasa de éxito signi-
ficativamente menor que el desbridamiento abierto. Futuros tra-
bajos podrían centrarse en aquellas infecciones bacterianas que 
carecen de la capacidad de formar un biofilm y son sensibles a los 
antibióticos orales y que como tal, pueden ser susceptibles de un 
tratamiento quirúrgico más conservador. En general, en base a la 
literatura actual, no se recomienda el uso rutinario de la cirugía ar-
troscópica para el tratamiento de las IAP.
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PREGUNTA 2: ¿Es necesario extraer todos los componentes protésicos metálicos para erradicar 
la infección? ¿Esto se aplica también a otros accesorios metálicos presentes (por ejemplo, placas 
gancho, cables)?

RECOMENDACIÓN: El desbridamiento completo de la articulación de la cadera o la rodilla con la extracción de todos los implantes es lo ideal 
para conseguir un óptimo  tratamiento quirúrgico de las IAP. Este principio debe seguirse siempre que sea posible. Sin embargo, puede haber casos 
poco frecuentes de IAP en los que la extracción de todos los implantes puede causar mayor morbilidad e imposibilitar una futura reconstrucción. 
En Esta situación, algunos implantes pueden no retirarse.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 3%; abstención: 0% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El tratamiento de las IAP implica la extirpación quirúrgica del tejido 
y los implantes infectados para disminuir la posible carga infecciosa. 
Muchos organismos infecciosos son capaces de formar biopelículas 
sobre superficies de materiales extraños. Por lo tanto, todo el mate-
rial extraño, incluido el cemento óseo y los implantes, debe elimi-
narse para tratar o controlar mejor las IAP. La presencia de implantes 
previos a una prótesis total de rodilla (ATR) es un factor de riesgo 
conocido de IAP.

Los estudios in vitro demuestran la capacidad de las biopelícu-
las bacterianas para adherirse a los implantes ortopédicos [1-3], y 
la presencia de cuerpos extraños extravasculares en modelos ani-
males aumenta el umbral de infección 100.000 veces debido a un 
hipotético déficit de granulocitos alrededor de los implantes [4,5]. 
Manrique et al. demostraron una tendencia a aumentar las tasas de 
IAP cuando se retenían parcial o completamente de los implantes, 
pero no hubo significación estadística en comparación con los 
controles [6]. Existen datos limitados que subrayen la necesidad de 
quitar los implantes alrededor de la cadera o la rodilla en relación 
a la IAP. Suzuki et al presentó su experiencia institucional de 2.022 
ATRs. Fueron identificadas diecisiete infecciones con una historia 
previa de fijación reducción abierta y fijación interna. La presen-
cia de material de fijación interna retenido se correlacionó con 
infecciones postoperatorias [7]. Sin embargo, la mera presencia de 
material de fijación anterior no se puede separar completamente 
del mayor riesgo de IAP debido al hecho de tratarse de una articu-
lación multioperada.

Si bien se considera que la eliminación de todos los materiales 
del implante proporcionan los mejores resultados, actualmente se 
desconoce el grado de exéresis del tejido circundante o implante 
que es necesario retirar para disminuir el riesgo de infección poste-
rior. La incapacidad para controlar una infección cuando se retiene 
el material previo, se piensa a menudo que se debe a la presencia de 
bacterias residuales. En muchos casos, la morbilidad de retirar los 
implantes u otro material quirúrgico se considera demasiado gran-
de y, por lo tanto, se decide la retención de los mismos. La evidencia 
de esto se apoya en la práctica del desbridamiento con retención de 
componentes. El desbridamiento radical parcial ha demostrado ser 
exitoso en una pequeña serie de casos donde 17 de 19 pacientes per-
manecieron libres de infección con prótesis femorales cementadas 
o no cementadas [8,9]. Además de la retención de componentes me-
tálicos, hay resultados mixtos cuando se considera la retención de 
cemento. McDonald et al. informaron que 3 de los 7 pacientes con 
cemento de polimetilmetacrilato retenido tuvieron una recurrencia 
de la infección, mientras que solo 8 de los 75 pacientes en los que se 
había retirado completamente el cemento tuvo una recurrencia de 
una infección (p < 0,01) [10]. Sin embargo, existe evidencia de que 
retener el cemento que implique un riesgo su exégesis es seguro y 
efectivo en la infección establecida[11].

La retención de placas, ganchos o cables a menudo ocurrirá en el 
tratamiento de la fractura periprotésica. Existe evidencia de la unión 
exitosa de la fractura con la retención de implantes en infección es-
tablecida [12–14]. Berkes et al. Evidenciaron un 71% (86 de 121) de con-



Sección 5 Tratamiento 507

solidación con desbridamiento quirúrgico, retención de implantes 
y antibióticos supresivo específicos según cultivos [12]. Sin embargo, 
la retención de un dispositivo intramedular se asoció con mayores 
tasas de fracaso (p < 0,01). Rightmire et al. demostró una tasa de éxito 
del 68% (47 de 69 casos) en el tratamiento de fracturas infectadas con 
desbridamiento y retención de implantes [13]. Cuando se consideran 
estos resultados, es importante tener en cuenta las diferencias clíni-
cas entre las fracturas infectadas y las fracturas periprotésicas infecta-
das que se comunican con el espacio articular, que suele ser un gran 
espacio efectivo. En las infecciones postoperatorias de la columna 
vertebral, Picada et al. informó sobre 24 de 26 fusiones con curación 
sin extracción de los implantes, aunque lograron estos resultados 
más a menudo con cierre secundario [15].

Al retener componentes, la rifampicina debe considerarse como 
parte del régimen de antibióticos, en particular para las infecciones 
por estafilococos. Zimmerli et al. realizó un ensayo aleatorizado, con 
control de placebo, doble ciego y demostró una tasa de control de in-
fección de 12 de 12 (100%) en el grupo de ciprofloxacina-rifampicina 
en comparación con el grupo de ciprofloxacina-placebo (7 de 12-58%) 
cuando se retuvieron los implantes [5]. Además, Trebse et al. demostró 
mejores tasas de éxito con la adición de rifampicina [9]. La elimina-
ción de todo el material infectado, orgánico e inorgánico mejora la 
capacidad de controlar las IAP al reducir la carga biológica bacteriana 
y ayudar a eliminar la biopelícula. Sin embargo, la eliminación de es-
tos materiales debe equilibrarse con la morbilidad de su eliminación 
y debe considerarse cuidadosamente en la planificación quirúrgica.
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PREGUNTA 3: ¿Deberían resecarse todos los compartimientos de la rodilla durante la resección 
de una prótesis unicompartimental infectada (AUR)?

RECOMENDACIÓN: Sí, durante la resección de una AUR infectada, también se deben resecar otros compartimentos de la rodilla, incluida la 
almohadilla de grasa.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 14%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La AUR se ha vuelto cada vez más popular entre los afectados por la 
osteoartritis de un solo compartimiento, ya que preserva la integri-
dad de los compartimentos y ligamentos restantes de la rodilla, per-
mitiendo que la rodilla operada sea funcional y cinemáticamente 
similar a la rodilla natural [1]. Al igual que en la artroplastia total de 
rodilla (ATR), las infecciones periprotésicas de la articulación (IAP) 
tras una AUR también pueden acontecer infecciones, con tasas infor-
madas que oscilan entre el 0,2 y el 3% [2,3].

Sorprendentemente existe muy poca literatura sobre el trata-
miento y los resultados de las IAP después de una AUR. Para IAPs 
crónicas, Labruyère et al. demostraron una supervivencia del 100% 

en una serie de nueve AUR infectadas tratadas con recambio en un 
solo tiempo con implantación de una ATR. El seguimiento medio 
fue de 60 meses. Cinco de los casos fueron tratados inicialmente 
sin éxito con sinovectomía, lavado articular y antibioterapia [2]. 
Los autores también señalaron que las cuñas (n = 6) y los tallos (n 
= 5) fueron necesarios en la mayoría de los pacientes. Bohm et al. 
realizó un recambio protésico en dos casos de IAP, uno acabó en 
amputación femoral [4]. Un estudio revisó dos casos a través de 
una segunda AUR de un solo tiempo junto con la sinovectomía y la 
terapia antibiótica prolongada, con los nuevos implantes del mis-
mo tamaño que el implante inicial y con un implante cementado 
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con cemento antibiótico, mientras que el otro caso no se uso un 
implante cementado [5]. Cuatro estudios revisaron nueve rodillas 
a ATR [6–9], y un estudio tuvo dos re-revisiones después de la resec-
ción inicial por infección recurrente [9]. Además, Hamilton et al. 
realizó tres artroplastias de recambio en dos tiempos, una de las 
cuales inicialmente se había sometido a DAIR, sin embargo, requi-
rió recambio en dos tiempos por persistencia de la infección [10].

Tres estudios trataron con éxito la infección profunda des-
pués de AUR con retención del implante; el primero presentó un 
caso tratado con desbridamiento y recambio del platillo tibial 
[8], el segundo presentó dos casos tratados con lavado, desbrida-
miento y recambio del polietileno [9] y el tercer reportó de un 
caso tratado con sinovectomía y colocación de perlas de gentami-
cina [11].

Está claro, según la literatura actual, que hay varias opciones 
viables para tratar infecciones después de las AUR. El método ele-
gido debe seleccionarse según la gravedad y la cronicidad de la in-
fección, así como la cantidad de hueso y cartílago nativos restantes. 
La pérdida ósea tampoco es infrecuente en el tratamiento de la in-
fección [5]. En infecciones agudas y en ausencia de compromiso de 
otros compartimentos, el desbridamiento y la retención pueden 
ser una opción razonable. En pacientes con pérdida ósea, infeccio-
nes crónicas o con infecciones que pueden ser difíciles de erradicar 
debido a un organismo resistente, un recambio en un tiempo o En 
dos tiempos a un AUR o ATR se pueden realizar con la inclusión 
de una cuña o vástago como se indica. Si se realiza un recambio en 
dos tiempos, durante la artroplastia de resección se deben resecar 
otros compartimientos y la almohadilla grasa, ya que pueden al-
bergar bacterias. Esta práctica también permite la inserción de un 
espaciador adecuado.
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PREGUNTA 4: ¿Puede considerarse la artroplastia de resección subradical (dejar partes de los 
implantes en su lugar) durante el tratamiento de pacientes con infecciones protésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La artroplastia de resección sub-radical (que deja partes de los implantes colocados) puede considerarse durante el manejo 
de pacientes con IAP crónicas cuando se demuestra que un componente está bien fijo y su extracción imposibilita una futura reconstrucción.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 68%; en desacuerdo: 29%; abstención: 3% (gran mayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

La revisión en dos tiempos con la extracción de todos los implantes 
seguidas de la reimplantación de una nueva prótesis se ha conside-
rado el estándar de oro para tratar las IAP crónicos [1–3]. Sin embargo, 
el proceso de extracción puede requerir el uso de procedimientos 
adicionales, como una osteotomía trocantérica extendida para rea-
lizar la extracción de un vástago femoral no aflojado [4]. Esto puede 
causar un grave compromiso del fémur proximal y poner en peligro 
la futura fijación de un vástago reimplantado. En el contexto de tra-
tamiento de la IAP, La retención de un vástago bien o componente 
acetabular puede ser una opción para evitar esto.

Struhl et al. [5] inicialmente describió esta técnica en 1989. En 
su serie de casos , un hombre de 47 años con una infección por Sta-
phylococcus epidermidis fue tratado mediante la extirpación de la 
cabeza bipolar, la irrigación y el desbridamiento, la retención del 
componente femoral y la colocación de Perlas impregnadas con 

antibióticos. Después de siete semanas de terapia con antibióticos 
por vía intravenosa, el paciente se sometió a un reimplante del com-
ponente acetabular con un dispositivo sin cementar. A los 18 meses 
de seguimiento, el paciente se había recuperado completamente sin 
evidencia de persistencia de infección. En 2013, Lee et al. [6] presen-
taron los resultados de 17 recambios en dos tiempos que retuvieron 
los tallos femorales sin cemento bien fijos en el tratamiento de la IAP. 
Después de 2 a 8 años de seguimiento, 15 pacientes (88%) no presenta-
ron recurrencia de la infección y tuvieron resultados radiológicos y 
clínicos satisfactorios. Más recientemente, Ekpo et al. [7] presentaron 
19 pacientes con infección crónica cuyo componente femoral se con-
sideraba bien fijado y su extracción daría lugar a una pérdida ósea fe-
moral marcada. Solo dos pacientes (11%), que adicionalmente habían 
fallado en un recambio en dos tiempos previo, fallaron debido a la 
recurrencia de la infección. El seguimiento mínimo fue de 2 años. Re-
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sultados similares han sido publicados por Lombardi et al. [7] en una 
serie de 19 pacientes. Con un seguimiento medio de 4 años, el 89% se 
consideró libre de infección. Dos publicaciones más recientes han 
analizado los resultados de este procedimiento con períodos de se-
guimiento más largos [8,9]. En un estudio de El-Husseiny et al. [8], se 
evaluaron 18 pacientes con retención parcial de componentes. Estos 
fueron casos cuidadosamente seleccionados de todos los 293 pacien-
tes que fueron tratados quirúrgicamente por IAP en su institución. 
Los criterios de selección y las indicaciones para este enfoque fueron 
aquellos que tenían artroplastias de cadera totales complejas con 
tallos femorales integrados o componentes acetabulares complejos 
que estaban bien fijados [8]. Su tasa de éxito fue del 83%. Además, Ji 
et al. [9] analizaron retrospectivamente 31 pacientes. En su serie, los 
pacientes experimentaron retención de componentes en lo que lla-
maron revisión parcial en un solo tiempo. Se retuvo el componente 
acetabular o femoral dado que había evidencia de buena fijación. De 
los 31 pacientes, se consideró que 27 tenían un buen resultado (87,1%) 
en el último seguimiento.

Los resultados de la artroplastia de resección sub-radical han 
mostrado tasas de éxito aceptables que van desde 87 a 89%. Estos 
pueden compararse con los resultados publicados de la cirugía en 
dos tiempos, aunque existe una gran variabilidad en las tasas de 
éxito informadas [10-12]. Solo un estudio informa sobre la resección 
sub-radical en un tiempo y la retención de componentes bien fija-
dos con tasas de éxito prometedoras del 87% [9]. Consideramos que 
la selección cuidadosa de pacientes con una evaluación adecuada de 
la fijación es la clave para determinar si la retención de componen-
tes es una opción viable. Aunque hay una falta de evidencia sólida, 
un recambio parcial puede presentar una mejor alternativa que la 
resección completa realizada en la revisión en dos tiempos en las 
IAPs crónicas cuando el vástago está bien fijado con la estabilidad 
del hueso. Por lo tanto, apoyamos el uso del recambio parcial en el 
tratamiento de los IAP crónicas en casos seleccionados.
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PREGUNTA 5: ¿Es posible tener una infección aislada de una sola parte de la articulación 
(por ejemplo, el fémur y no el acetábulo o la tibia y no el fémur)?

RECOMENDACIÓN: Se desconoce. La infección de una articulación protésica probablemente involucre la formación de biofilm en las superficies 
de todo el material extraño. Sin embargo, puede haber circunstancias excepcionales en las que los organismos infecciosos no puedan alcanzar la 
superficie de un implante bien integrado y formar una biopelícula.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 19%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Utilizando un protocolo estandarizado de búsqueda de estudios, 
realizamos una revisión y análisis exhaustivos de la literatura relacio-
nada con este tema. No hubo estudios específicos que examinaran el 
tema de la infección parcial de un implante. Como aproximado, exa-
minamos la literatura relacionada con el resultado del tratamiento 
quirúrgico de las infecciones periprotésicas crónicas (IAP) cuando se 
consideró apropiada la retención parcial de un implante. La medida 
de resultado primaria fue el éxito del tratamiento en un mínimo de 
dos años, definido como la retención del implante sin infección. La 
estrategia de búsqueda y los criterios de inclusión fueron: IAP cró-
nica, artroplastia total de cadera (ATC), artroplastia total de rodilla 

(ATR) y retención parcial. Posteriormente, nuestra estrategia de bús-
queda arrojó 9 artículos para análisis, incluidas 130 revisiones (Tabla 
1). El período de seguimiento fue de 2 a 8 años (media 4,1 años) o me-
nos si se produjo un fallo. También registramos los tipos de bacterias 
y las tasas de éxito informadas en cada estudio.

No hubo estudios relacionados con la retención parcial de com-
ponentes en ATR. Las tasas generales de éxito de la erradicación de 
la infección oscilaron entre 80 y 100% (media del 90%). Hubieron 113 
revisiones solo de acetábulo y 17 revisiones solo de fémur. Hubo 11 
fracasos en el grupo de solo acetábulo (9,7%) y 2 fracasos en el gru-
po de solo fémur (11,7%). No hubieron diferencias estadísticamente 
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significativas entre los grupos. Las bacterias que reportan estos estu-
dios son similares a lo que se espera que se vea en las IAP.

En conclusión, dado que en las ATC y ATR las superficies de ma-
terial protésico están en contacto con el hueso y sabiendo que los or-
ganismos infecciosos son capaces de atacar superficies de materiales 
extraños y formar biofilms, nos inclinamos a creer que la infección 
parcial de una prótesis no existe. Los organismos infecciosos son capa-
ces de acceder al espacio articular efectivo en la cadera y la rodilla e in-
fectar toda la prótesis. Sin embargo, puede haber circunstancias poco 
frecuentes cuando un implante está bien fijado, ya sea por cemento o 
por osteointegración, y los agentes infecciosos no pueden acceder a la 
interfaz prótesis – hueso. No hubo estudios para probar o refutar este 
supuesto. Si existiera tal situación, entonces un enfoque resuelto para 
la resección radical de todos los implantes podría conducir plausible-
mente a un tratamiento excesivo y una morbilidad innecesaria.

Basado en los escasos datos disponibles, parece que la retención 
parcial de implantes bien fijados en pacientes con problemas impor-
tantes de reconstrucción puede ser una opción viable. Dichas opcio-
nes quirúrgicas solo deben reservarse para pacientes en quienes es 
probable que la extracción de implantes bien integrados compro-
meta o impida una reconstrucción posterior. Los principios básicos 
del desbridamiento agresivo de los tejidos blandos y la eliminación 
completa de todos implantes de la prótesis infectada aún deben res-
petarse en la gran mayoría de los pacientes.
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PREGUNTA 6: ¿Debe eliminarse las osificaciones heterotópicas (OH) durante la artroplastia de 
resección de una prótesis articular infectada?

RECOMENDACIÓN: Recomendamos que los cirujanos consideren seriamente la eliminación de la OH accesible en una articulación protésica 
infectada que no comprometa la futura reconstrucción.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 10%; abstención: 10% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La OH es la presencia de hueso en tejidos blandos donde el hueso no 
existe. Varios factores de riesgo se han asociado con la OH, como la 

lesión de la médula espinal, el traumatismo craneal, los trastornos 
neurológicos, la osteoartritis, el sexo masculino, las quemaduras, 

TABLA 1. Lista de publicaciones

Autor Año Publicación Periodo del estudio País Muestra

Faroug [1] 2009 Hip International 2004-2009 Reino Unido 2

Anagnostakos [2] 2010 Hip International 1999-2008 Alemania 12

Lee [3] 2013 Acta Orthopaedica 2005-2010 Corea del Sur 19

Ekpo[4] 2013 Clin Orthop. 2000-2011 USA 19

Lombardi [5] 2014 Bone and Joint 2011 USA 7

Fukui [6] 2015 Journal of Orthopaedics 2009-2014 Japón 5

El-Husseiny [7] 2016 Clin Orthop 2000-2010 Reino Unido 18

Ji [8] 2016 International Orthopaedics 2000-2013 China 31

Chen [9] 2017 International Orthopaedics 2004-2013 China 16
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otros traumatismos con daños severos en los tejidos blandos y la ar-
troplastia articular. La presencia de OH en una articulación protésica 
infectada se puede encontrar durante el momento de la artroplas-
tia de resección. Debe eliminarse la OH si está presente dentro del 
área infectada, si interfiere con la exposición y el desbridamiento 
adecuados o cuando podría interferir con la función después de la 
artroplastia de resección. Tras la resección quirúrgica del hueso he-
terotópico, se han descrito efectos beneficiosos en el rango de mo-
vimiento y alivio del dolor. Sin embargo, todavía hay controversias 
sobre el momento óptimo para la resección quirúrgica.

Un régimen perioperatorio es crucial para la profilaxis recurren-
te. Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y radio-
terapia ha demostrado efectos beneficiosos en la profilaxis de la OH 
con tasas de recurrencia bajas para una serie de indicaciones, como 

artroplastia total de cadera y cirugía acetabular. La artroplastia de 
resección es una modalidad efectiva para tratar las infecciones por 
artroplastia de cadera con OH. Si posteriormente el paciente desa-
rrolla la OH cuando es movilizado, esta puede facilitar el caminar 
sobre esa cadera [1].

Sin embargo, en una búsqueda exhaustiva de la literatura ingle-
sa no pudimos encontrar ningún estudio relevante que investigue 
el efecto de la resección de OH en el momento de la artroplastia de 
resección sobre los resultados quirúrgicos.
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PREGUNTA 7: Cuando la cobertura de tejidos blandos requiere un colgajo reconstructivo, 
¿puede este ser realizado en el momento de la retirada de la prótesis o se debe diferir 
hasta la reimplantación?

RECOMENDACIÓN: Cuando un defecto de tejido blando requiere un colgajo reconstructivo, es seguro realizar la cobertura del colgajo en el mo-
mento de la extracción de la prótesis o en el momento de la reimplantación. La cobertura temprana del colgajo en el momento de la extracción 
mejora la biología de los tejidos blandos para la erradicación de la infección y permite una movilización más temprana después de la reimplanta-
ción de la prótesis de revisión, dada la mayor madurez del colgajo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 2%; abstención: 3% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

No se identificaron estudios prospectivos comparativos que compa-
raran grupos de pacientes a los que se les hayan realizado colgajos de 
reconstrucción de tejidos blandos en el momento de la extracción 
de la prótesis en comparación con el momento de la reimplantación. 
Gran parte de la literatura pertinente a esta pregunta comprende se-
ries heterogéneas de pacientes con implantes de artroplastia total de 
rodilla (ATR) expuestos o infectados. En el caso de los defectos de los 
tejidos blandos de la ATR, se informaron con mayor frecuencia los 
colgajos de rotación del gastrocnemio medial. Sin embargo, se han 
descrito muchos colgajos adicionales de rotación y libres: gastrocne-
mio lateral, dorsal ancho, fasciocutáneo local, avance del cuádriceps, 
sartorio y recto del abdomen.

Tetreault et al. [1] publicó el único estudio que evaluó a los 
pacientes según el momento de la cobertura del colgajo. El trata-
miento se basó en la opinión del cirujano de los tejidos blandos 
insuficientes. La cohorte fue heterogénea, incluidos los pacientes 
que recibieron colgajos de gastrocnemio medial en el momento 
de la extracción, repetición del espaciador, reimplantación o irri-
gación y desbridamiento con recambio de componentes móviles. 
Hubo una tendencia no significativa hacia mayores tasas de fracaso 
cuando el colgajo se realizó con la colocación del espaciador (pri-
mero o repetido) en comparación con la colocación de implantes 
definitivos (segundo tiempo o retención del implante con cambio 
del polietileno). La tasa global de reinfección entre todos los gru-
pos fue del 52% a los 4 años. El sesgo de selección probablemente 
tuvo un impacto en estos resultados y los autores declaran clara-
mente que el momento de la realización del colgajo se basó en la 
necesidad, más que en la creencia de que el momento de realizar la 

reconstrucción era ventajosa. Corten et al. [2] y Young et al. [3] des-
cribieron protocolos estandarizados por etapas para el manejo de 
los implantes de ATR infectados o expuestos, incluida la cobertura 
de tejidos blandos en el momento de la extracción de la prótesis, 
con resultados dispares. Mientras Corten reporta un 92% de sobre-
vida al colgajo y un caso de reinfección, los pacientes de la serie de 
Young tuvieron una tasa de amputación del 29%. Ries et al. [4] ha 
descrito una cohorte mixta, que incluyó a siete pacientes que se 
sometieron a una cobertura de tejidos blandos en el momento de 
la implantación del espaciador. Cuatro pacientes fueron tratados 
con éxito, mientras que un colgajo falló y dos experimentaron una 
infección recurrente. Gerwin et al. [5] y Browne et al. [6] utilizaron 
colgajos entre las etapas de la revisión en dos tiempos y en el mo-
mento de repetir la colocación de espaciador, respectivamente. 
Ambas series reportaron un éxito relativo, con 83% y 78% reimplan-
tes exitosos, respectivamente.

McPherson et al. [7] reportó la única cohorte identificada de revi-
sión en dos tiempos con colgajo durante la reimplantación. Descri-
bieron un 5% de infecciones recurrentes y un 33% de complicaciones 
de la herida en 21 pacientes.

Sobre la base de estos informes publicados, hay pruebas limi-
tadas para respaldar la reconstrucción del colgajo de tejido blando 
en el momento de la extracción del implante y la inserción del espa-
ciador de cemento con antibióticos. Por el contrario, un pequeño 
cuerpo de literatura parece apoyar el aplazamiento de la cobertura 
de tejidos blandos hasta la reimplantación de un prótesis de revi-
sión. Sin embargo, estas poblaciones de pacientes no son necesa-
riamente comparables dentro de la limitada evidencia disponible. 
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La mayoría de los estudios informan altas tasas de complicaciones, 
que incluyen infecciones recurrentes, defectos recurrentes de teji-
dos blandos y pérdida subsiguiente de las extremidades, destacan-
do la dificultad de este problema clínico independientemente del 
enfoque de tratamiento. Con base en esta literatura, así como en la 
experiencia, preferimos el enfoque de hacer el colgajo en el primer 
tiempo, dado los beneficios de una mejor cobertura y biología de 
los tejidos blandos para la erradicación de la infección. Además, la 
realización del colgajo de cobertura en el momento de la extrac-
ción de la prótesis permite la rehabilitación sin restricciones des-
pués de la reimplantación en el segundo tiempo del recambio en 
dos tiempos.

Es de destacar que se identificaron numerosos estudios an-
tiguos que describen el uso de colgajos de tejidos blandos para 
facilitar la retención del implante; sin embargo, este enfoque no 
se considera coherente con el manejo moderno basado en la evi-
dencia del tratamiento de los implantes expuestos de artroplastias 
infectadas.
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PREGUNTA 1: ¿El uso de componentes cementados o sin cementar en el momento de la 
reimplantación afecta el éxito del tratamiento de las infecciones periprotésicas (IAP) crónicas? 
En caso afirmativo, ¿cuál es(son) el(los) antibiótico(s), dosis y cemento óptimos para maximizar 
la administración de antibióticos y las propiedades mecánicas del cemento?

RECOMENDACIÓN: No hay evidencia que sugiera que el uso de componentes cementados o sin cemento en el momento de la reimplantación 
afecte la tasa de éxito del tratamiento de la infección. Sin embargo, el modo de fijación puede afectar la supervivencia del implante. La masa y la ca-
lidad ósea deben dictar la elección del implante y el modo de fijación durante la reimplantación. Si se utilizan prótesis cementadas, en el momento 
del segundo tiempo se debe considerar la adición de antibióticos dirigidos a los gérmenes causantes de la infección.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 4%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Actualmente, se han reportado buenos resultados en las revisiones 
en uno y dos tiempos para el tratamiento de las IAPs de cadera y ro-
dilla [1]. Independientemente del enfoque utilizado, el método ópti-
mo de fijación del implante (cementado versus sin cementar) para 
el éxito del tratamiento de las IAPs, en el momento de la reimplanta-
ción, sigue sin estar claro. Cuando se trata de revisiones sépticas, el 
cirujano se enfrenta a dos objetivos: la erradicación de la infección 
y el logro de una fijación duradera [2]. La fijación del cemento tiene 
muchas ventajas, incluida la fijación inmediata independientemen-
te de la calidad ósea, la capacidad de impregnar con antibióticos/an-
tifúngicos y la capacidad de asegurar un injerto óseo de impactación 
o grandes aloinjertos estructurales [2]. Las desventajas incluyen el 
hueso esclerótico o periarticular limitado que hace necesario el uso 
de vástagos más largos con cementación en el hueso esponjoso vir-
gen muy lejos de la articulación en cuestión. En caso de reinfección, 
la remoción sería técnicamente difícil con elevada morbilidad. Las 
ventajas de la fijación sin cemento incluyen el beneficio de la fijación 
biológica a largo plazo, la facilidad de extracción en caso de reinfec-
ción aguda con menor morbilidad y modularidad para abordar por 
separado la fijación del implante, así como el restablecimiento de la 

biomecánica [2]. La supervivencia general de los implantes en ciru-
gía de revisión (aséptica y séptica) ha favorecido históricamente la 
fijación sin cemento [3-8].

Sin embargo, la literatura no admite un método de fijación so-
bre otro con respecto a la tasa de curación de la infección. Además, 
no hay datos que guíen la elección o la dosis de antibiótico que se 
utilizará en el cemento durante la reimplantación de la prótesis. La 
bibliografía sobre la técnica de fijación utilizada en los recambios 
en dos tiempos consta de estudios retrospectivos de muy baja cali-
dad, pequeños y de un solo centro, donde solo la mitad proporciona 
descripciones adecuadas del procedimiento de reimplantación y/o 
si se usó cemento (Tabla 1). Las definiciones de resultados exitosos, 
el tratamiento con antibióticos después de la cirugía, los dispositi-
vos de administración de antibióticos adjuntos (perlas, aloinjerto, 
etc.) y otros aspectos del manejo quirúrgico fueron heterogéneos en 
diferentes estudios. Se han reportado datos heterogéneos similares 
para la revisión en un tiempo, como se resume en una revisión sisté-
mica reciente de George et al. [9]. Hasta la fecha, no se ha realizado 
un ensayo controlado aleatorizado para responder a esta pregunta. 
En general, las caderas sin cemento parecen ser el enfoque más co-
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TABLA 1. Estudios observacionales descriptivos de los resultados después de la revisión en dos etapas para las infecciones de las 
articulaciones periprotésicas (IAP)

Autor/Año
Casos de revisión 

en 2 tiempos
Cadera o 

rodilla
Cementada o no cementado

Tasas de 
curación

Barrack [13] 2002 12 Cadera No descrito 100%

Dieckmann [14] 2014 41 Cadera No cementado 93%

Durbhakula [15] 2004 20 Cadera No descrito 90%

Etienne [16] 2003 32 Cadera No descrito ~90%

Chen [10] 2015 157 Cadera Cemento/híbrido/cementación completa 122 (78%)/31 (20%)/4 (2%) 91,7%

Koo [17] 2001 22 Cadera No cementado 95%

Hsieh [18] 2004 122 Cadera Acetábulo 107/119, fémur 68/107 sin cemento 95%

Fink [19] 2009 36 Cadera No cementado 100%

Houdek [20] 2015 57 Cadera No cementado 84%

Berend [21] 2013 189 Cadera No cementado 83%

Toulson [22] 2009 84 Cadera Híbrido 44%, sin cemento 43%, cementado 13%. "Si se implanta 
una prótesis cementada, se utiliza cemento con antibiótico. Las 
dosis estándar para los antibióticos en el cemento de implantes 
son 1,2 g de tobramicina por paquete de cemento y 500 mg de 
vancomicina por paquete de cemento". Los fracasos se dividen 
de manera uniforme 3/3

95%

Fehring[2] 1999 25 Cadera Sin cemento. "Nuestros criterios para usar el cemento para 
reimplantación son similares a los de los casos de revisión 
estándar. Si la calidad ósea es tal que la fijación estable y 
el crecimiento óseo son improbables, se recomienda una 
construcción cementada".

92%

Romano [23] 2012 183 Cadera Sin cemento. En un estudio de casos y controles, los resultados 
son los mismos que para las revisiones asépticas (Romano 2010).

94,6%

Cabo [24] 2011 44 Cadera/rodilla No descrito ?

Puhto[25] 2014 107 Cadera/rodilla No reportado 94%

Murillo [26]2008 25 Cadera/rodilla No reportado 100%

Bejon [27] 2010 152 Cadera/rodilla "El cemento impregnado con gentamicina se usó para implantes 
cementados y se usó hueso de aloinjerto si fuera necesario".

83%

Tan [28] 2016 267 Cadera/rodilla No descrito 78%

Mittal [29] 2007 37 Rodilla Organismos resistentes. Cementado en total, antibióticos en 
33/37; 4 reinfecciones.

76%

Watts [30] 2014 111 Rodilla Cementado Vancomicina y gentamicina (mediana 1 (0-2); 1,2 (0-
2,4). Comparación entre pacientes obesos y no obesos.

80% (O) 
97% (no)

Mahmud [38] 2012 253 Rodilla No descrito 85%

Haleem [31] 2004 96 Rodilla Cementado 93,5%

Kubista [32] 2012 368 Rodilla No descrito 84%

Hoell [33] 2016 59 Rodilla No descrito 93,2%

Brimmo [34] 2016 750 Rodilla No descrito 83%

Cha [35] 2015 76 Rodilla Cementado, 1 g vancomicina 76%

Castelli [36]2014 50 Rodilla No descrito 92%

Pelt [37] 2014 49 Rodilla No descrito 75%
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mún durante la reimplantación con buenos resultados clínicos (83 
a 95% de resultados exitosos). Por el contrario, cuando se describe, la 
reimplantación de rodilla con componentes cementados es común 
con resultados comparables (76 - 93%) (Tabla 1), pero la fijación sin 
cemento o híbrida está ganando popularidad [8]. 

Pocos estudios han investigado específicamente la presencia o 
ausencia de uso de cemento con tasas de curación de infecciones. 
Chen et al. exploran los factores de riesgo para el fracaso clínico des-
pués de la revisión de la artroplastia total de cadera (ATC) en dos 
tiempos para la infección y un análisis multivariado no demostraron 
que la cementación se asociara con los resultados [10]. Sánchez-Sote-
lo et al. revisaron retrospectivamente 169 caderas con artroplastia in-
fectada, todas con reimplantación en dos tiempos para el tratamien-
to de una ATC infectada [11]. En el segundo tiempo, el componente 
femoral se fijó con cemento óseo cargado de antibióticos en 121 cade-
ras. Los componentes femorales restantes y todos los componentes 
acetabulares no tenían cemento. El método de fijación del compo-
nente femoral, ya sea con o sin cemento, no se correlacionó con el 
riesgo de Infección, aflojamiento o fallo mecánico a los 10 años de 
seguimiento. Los autores concluyeron que el método de fijación uti-
lizado para el componente femoral durante la cirugía de reimplanta-
ción en dos tiempos debe basarse en la preferencia del cirujano por 
la fijación combinada con la evaluación del remanente óseo femoral 
[11]. En el lado de la artroplastia total de rodilla (ATR), Edwards et al. 
encontraron que las tasas de revisión para el aflojamiento aséptico 
eran comparables con tres configuraciones de vástago cementadas y 
tres sin cemento. La tasa de reinfección también fue comparable en-
tre los vástagos cementados y los no cementados (p = 0,86). Su con-
clusión fue que los vástagos no cementados que se fijan a la diáfisis 
tuvieron una tasa más baja de fracaso radiográfico que los vástagos 
cementados en la revisión en dos tiempos. Las tasas de reinfección se 
mantuvieron similares a pesar de la ausencia de cemento con anti-
biótico en las construcciones sin cemento [8]. Además, George et al. 
realizó una revisión sistemática sobre el recambio en un solo tiempo 
con prótesis cementadas versus no cementadas para las ATC infecta-
das y no encontró diferencias en las tasas de éxito para controlar la 
infección [9].

En este momento, no está claro que se requiera cemento im-
pregnado de antibióticos en el momento de la reimplantación para 
aumentar las tasas de curación de infecciones. Se sabe que los ami-
noglucósidos y los glicopéptidos son los dos grupos de antibióticos 
que califican igualmente para su incorporación en el cemento óseo 
[12]. La combinación de estos antibióticos tiene la ventaja de un 
amplio espectro antimicrobiano con una buena cinética de dilu-
ción [12]. La vancomicina es buena para el tratamiento de infeccio-
nes en cirugía ortopédica, ya que los estafilococos son las bacterias 
más comunes que causan tales infecciones, y la vancomicina posee 
una excelente eficacia contra estas cepas, especialmente las cepas 
resistentes [12]. En general, el cemento óseo impregnado con anti-
bióticos a dosis bajas se define como ≤ 4 g de antibiótico(s)/40 g de 
polimetilmetacrilato (PMMA) y se utiliza para la reimplantación 
de las prótesis, ya que las dosis más altas afectan las propiedades 
mecánicas del cemento [12]. Si se demuestra un claro beneficio en 
la tasa de cura de la infección con el uso de antibióticos de cemen-
to, se requerirán más investigaciones para determinar la elección 
óptima de antibióticos y la dosis.
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PREGUNTA 2: ¿El uso de aumentos de tantalio (Ta) durante una revisión en un solo tiempo para 
la infección periprotésica (IAP) influye en la tasa de infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) o IAPs?

RECOMENDACIÓN: Los hallazgos de los estudios retrospectivos sugieren que los aumentos de tantalio podrían tener un efecto protector contra 
la infección subsiguiente después de la revisión en un solo tiempo en el contexto de IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 58%; en desacuerdo: 31%; abstención: 11% (mayoría simple, sin consenso).

JUSTIFICACIÓN

La interacción entre gérmenes y metales utilizados en la cirugía or-
topédica ha sido objeto de debate e investigación. Sheehan et al. [1] 
mostró que las especies de estafilococos mostraron una mayor ad-
herencia al acero inoxidable en comparación con el titanio (Ti) en 
un modelo de conejo. El metal trabecular (recubierto de Ta) ha sido 
una adición popular al arsenal del cirujano de revisión de cadera. 
Debido a su naturaleza bioactiva y sus propiedades de osteointe-
gración, el Ta se está utilizando en componentes de artroplastia pri-
maria y de revisión, con resultados clínicos tempranos de buenos 
a excelente [2-3].

Se ha planteado la hipótesis de que Ta podría proteger contra 
la infección. Schildhauer et al. [4] encontraron que el Staphylococcus 
aureus era significativamente menos adherente al Ta puro en com-
paración con el acero inoxidable cubierto con Ta y la aleación de Ti 
y Ti comercialmente pura (T1-6AL-4V). Sin embargo, en este estudio, 
S. epidermidis mostró un comportamiento de adherencia similar 
entre estos metales.

Schildhauer et al. [5] también examinó la activación de leuco-
citos humanos en presencia de Ta en comparación con otros mate-
riales ortopédicos. Encontraron que el grado de activación de los 
leucocitos estaba directamente relacionado con la rugosidad de la 
superficie. La liberación de citoquinas y la actividad fagocítica au-
mentaron en presencia de medios acondicionados con Ta.

En un estudio clínico retrospectivo de revisión de artroplastia 
total de cadera (ATC) con implantes de Ta o Ti, se evaluaron 144 ca-
deras para las cuales se realizó una revisión debido a una infección. 
El fracaso debido a una infección posterior fue del 3,1% (2 de 64) en el 
grupo Ta y del 17,5% (14 de 80) para el grupo de Ti (p = 0,006) [6]. En 
un estudio de revisión de artroplastia total de rodilla (ATR), se im-
plantaron conos metafisarios de Ta en 21 pacientes (16 asépticos y 5 
sépticos). En un seguimiento promedio de 36 meses, solo se eliminó 
una reconstrucción debido a una infección persistente y todos los 
conos metafisarios mostraron evidencia de osteointegración estable 

[7]. Los resultados de estos estudios clínicos también sugieren que 
Ta podría ser protector contra la infección después de la ATC y ATR 
de revisión.

Más recientemente, Harrison et al. [8] evaluaron las propieda-
des antibacterianas intrínsecas de Ta en comparación con los com-
ponentes acetabulares de Ti en un estudio in vitro bien diseñado y 
controlado. No encontraron ninguna diferencia entre los dos me-
tales en términos de resistencia a la colonización con S. aureus y S. 
epidermidis.

Los resultados de la reconstrucción de defectos acetabulares uti-
lizando los aumentos de Ta han sido alentadores en el corto y en el 
mediano plazo. Klatt et al. [12] realizó un estudio de casos y controles 
que evaluó la influencia de los aumentos de Ta en las tasas de rein-
fección en pacientes que se habían sido tratados con revisión en un 
tiempo para infecciones periprotésicas de cadera. Este fue un estu-
dio retrospectivo de casos controlados que utilizaron cohortes bien 
emparejadas y la infección se diagnosticó según criterios estandari-
zados y aceptados. No hubo diferencias significativas en la duración 
de la cirugía, tasas de transfusión de sangre o protocolos de antibió-
ticos utilizados con cada grupo. No se observó diferencia en las tasas 
de reinfección en ninguno de los grupos (dos casos en cada grupo). 
Aunque los hallazgos de Klatt et al. son interesantes, las cifras involu-
cradas fueron pequeñas y el centro de presentación tiene una vasta 
experiencia en la revisión de un solo tiempo, por lo que la técnica 
quirúrgica, así como el manejo multidisciplinario con un microbió-
logo especialista especializado también podrían haber contribuido 
a estos resultados.

La literatura ciertamente sugiere que Ta tiene beneficios po-
tencialmente importantes en la reconstrucción de defectos aceta-
bulares. Sin embargo, no hay evidencia clara de que los aumentos 
acetabulares resulten en una incidencia reducida de infección 
cuando se usan en revisiones en un solo tiempo para tratar IAPs 
de cadera.
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PREGUNTA 3: ¿El uso de tantalio (Ta) altamente poroso se asocia con riesgos reducidos de 
infecciones del sitio quirúrgico/infecciones periprotésicas (ISQ/IAP) recurrentes en las 
artroplastias de revisión?

RECOMENDACIÓN: Existe cierta evidencia que sugiere que el uso de Ta altamente poroso se asocia con riesgos reducidos de recurrencias de ISQ 
/IAP en pacientes sometidos a artroplastias articulares totales de revisión, en particular para el tratamiento de las IAPs.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 51%; en desacuerdo: 36%; abstención: 13% (mayoría simple, sin consenso).

JUSTIFICACIÓN

Los componentes acetabulares sin cemento se utilizan cada vez 
más en procedimientos complejos de artroplastia total de cade-
ra (ATC) de revisión. Estos implantes han demostrado resultados 
favorables en comparación con sus alternativas cementadas, con 
menores tasas de aflojamiento aséptico, osteolisis, fracturas e in-
fecciones [1]. Las opciones sin cemento para los procedimientos 
de revisión de una ATC son componentes hechos principalmente 
de titanio (Ti) o tantalio (Ta). Los suplementos de metal trabecular 
(MT) (Zimmer Biomet, Warsaw, Indiana, EE.UU.) se utilizan cada 
vez más en procedimientos reconstructivos difíciles, especialmen-
te cuando se encuentra una pérdida ósea significativa. MT es un 
compuesto poroso, compuesto por un esqueleto de carbono recu-
bierto con Ta. Los recubrimientos porosos de Ta tienen una serie 
de características ventajosas: aumento del volumen de crecimiento 
del tejido debido a la alta porosidad (75-85%); módulo de elastici-
dad comparable al hueso trabecular (2,5-3,9 MPa) para reducir el 
puenteo de cargas y mejores coeficientes de fricción (μ = 0,88) para 
reducir el micromovimiento [2]. Los beneficios de la aumentación 
con metales porosos son el crecimiento directo del hueso del hués-
ped, la imposibilidad de reabsorción, evitar la transmisión de en-
fermedades y la fácil disponibilidad. Se ha informado en la literatu-
ra que la reconstrucción con implantes de Ta puede proporcionar 
resultados superiores en comparación con otros componentes sin 
cemento. Se supone que estos resultados están relacionados con 
la osteointegración superior y han sido reportados en estudios en 
animales y de práctica clínica [2–4].

Los resultados a corto y medio plazo de los componentes po-
rosos de Ta son prometedores cuando se comparan con sus contra-

partes sin cemento [4,5]. Flecher et al. informó una supervivencia 
global del 92,3% a los 64 meses sin aflojamiento aséptico encontra-
do [6]. Clement et al. han reportado resultados similares, con una 
supervivencia del implante del 92% a los 5 años y ningún caso de 
aflojamiento radiológico [7]. También se han visto resultados alen-
tadores cuando se amplía el período de seguimiento; Whitehouse et 
al. informaron una supervivencia del 92% a los 10 años para su serie 
de pacientes tratados con aumentos de TM en combinación con un 
componente acetabular de MT [8]. También se han reportado resul-
tados prometedores con el uso de construcciones del tipo copa-caja 
(“cup-cage”) con MT, con cifras de supervivencia de 5 y 10 años de 93% 
y 85% respectivamente [9].

Wegrezyn et al. de la Clínica Mayo publicaron su ensayo de con-
trol aleatorizado (ECA) que comparó Ta poroso (n = 45) con copas 
acetabulares de Ti (n = 41) con recubrimiento poroso para los ATC 
primarios, con un seguimiento mínimo de 10 años. Ambos grupos 
tuvieron una excelente supervivencia general, con el 100% de los 
pacientes en el grupo de MT que exhibieron osteointegración y no 
hubo revisiones del cotilo por osteolisis, radiolucencia o aflojamien-
to aséptico. Un paciente (2%) en el grupo de Ti fue revisado por aflo-
jamiento aséptico a los 12 años. El análisis radiográfico en el segui-
miento identificó líneas radiolúcidas en el 4% de los cotilos TM y en 
el 33% de los cotilos de Ti (p < 0,0001), lo que generó preocupación 
sobre la posibilidad de un futuro aflojamiento y revisión del cotilo 
[10]. Esta preocupación se hizo eco de los resultados del Instituto Ro-
thman, que encontró un número significativamente mayor de zonas 
radiolucentes en el grupo Ti en comparación con el grupo Ta (p = 
0,02), en pacientes que tenían una deficiencia ósea mayor (Paprosky 
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2C, 3A y 3B) [11]. Del mismo modo, Jafari et al. informó una excelente 
supervivencia sin diferencias entre los dos grupos [11].

Klatt et al. realizó un estudio retrospectivo de casos y controles y 
encontró que el uso de aumento de tantalio durante el recambio en 
un tiempo por infección no tuvo ningún efecto sobre las incidencias 
de reinfecciones o cualquier otra complicación a corto plazo. El se-
guimiento promedio fue de solo 3 años en ambos grupos de estudio, 
y los autores recomendaron un estudio adicional para evaluar la du-
rabilidad a largo plazo [12].

Se ha informado que el Ta, como material, puede tener la capaci-
dad de resistir el desarrollo de infecciones mejor que el Ti. Una serie 
retrospectiva de casos recientemente publicada que incluyó a 966 
pacientes demostró tasas más bajas de reinfecciones en casos revisa-
dos por infección usando Ta en comparación con los componentes 
acetabulares de Ti [13]. La incidencia de todos los fallos de causa en el 
grupo Ta fue menor que en el grupo de Ti (4,4% vs. 9,9%; p < 0,001). Los 
resultados fueron más impresionantes en la cohorte de caderas revi-
sadas por infección (n = 144). Los fracasos debidos a las reinfecciones 
fueron significativamente más bajos en el grupo Ta en comparación 
con los del grupo Ti (3,1% vs. 17,5%; p = 0,006). Se propusieron tres hi-
pótesis para dar cuenta de esta observación:

I. El Ta tiene un mayor potencial para estimular la osteointe-
gración que el Ti, y por lo tanto, el "espacio muerto" se elimi-
na más rápidamente; Además, los osteoblastos pueden adhe-
rirse e integrarse en la superficie más fácilmente, privando 
así el acceso a organismos infectantes.

II. Debido a la estructura tridimensional topográfica del Ta, los 
gérmenes pueden tener dificultades para acceder y colonizar 
en comparación con una superficie plana, donde se puede 
formar fácilmente una biopelícula.

III. La química o las características de la superficie del Ta pueden 
ser hostiles a los microorganismos infectantes [13].

La adherencia de las bacterias a los materiales metálicos de im-
plantes utilizados es uno de los factores de virulencia más importan-
tes para las infecciones de cuerpos extraños locales y un requisito 
previo para el desarrollo de biofilms en los implantes. Un estudio 
in vitro realizado en Alemania trató de evaluar las diferencias entre 
las adherencias bacterianas en el Ta frente a otros implantes metá-
licos ortopédicos de uso común. Schildhauer et al. estableció que el 
Ta puro tiene una adhesión significativamente menor a S. aureus en 
comparación con la aleación de Ti (p <0,05) [14].

Un estudio in vitro de Sheffield et al. intenta identificar si el Ta 
exhibe alguna propiedad antimicrobiana o antibiofilm intrínseca. 
Las secciones de Ta y Ti se esterilizaron y luego se incubaron con un 
inóculo de baja dosis de Staphylococcus (S. aureus o S. epidermidis) du-
rante 24 horas. Las unidades formadoras de colonias (UFC) se cuan-
tificaron luego en placas de agar Mueller-Hinton. No se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre el número de UFC 
para ninguna actividad en cualquiera de los grupos, ya fuera antimi-
crobiana o contra biofilm, lo que genera dudas con respecto a las dos 
últimas hipótesis expuestas anteriormente [15].

Como la mayoría de los estudios informados son de un único 
centro con una población de estudio limitada, un enfoque de datos de 
registro grande puede proporcionar más información. Matharu et al. 
revisaron el uso de componentes acetabulares de MT en la ATC prima-
ria y compararon sus tasas de revisión subsiguientes con prótesis no 
recubiertas con MT [16]. El grupo realizó un estudio pareado basado 
en el Registro Nacional de Artroplastias de Inglaterra y Gales e infor-
mó que las tasas de revisión a los cinco años fueron significativamente 
más bajas en la cohorte MT en comparación con el control de: 1) todas 
las causas (1,0% vs. 1,8%; p < 0,001), 2) aflojamiento acetabular aséptico 
(0,1% vs. 0,2%; p = 0.029), y 3) infección (0,5% vs. 0,9%; p = 0,001) [16].

Laaksonen et al. informa sobre un estudio colaborativo mediante 
la revisión de los Registros Conjuntos Nacionales de Australia y Suecia 
para evaluar los riesgos de re-revisiones entre Ta y otras revisiones de 
ATC no cementadas. Se incluyeron 2.442 primeras revisiones de ATC 
con copas Ta porosas y 4.401 primeras revisiones con otras copas no 
cementadas. La supervivencia con revisión por cualquier motivo fue 
comparable hasta siete años entre los dos grupos [86% (Ta) y 87% (con-
trol) (p = 0,64)]. La supervivencia general hasta siete años con la segun-
da revisión por IAP como punto final fue del 97% para ambos grupos 
(p = 0,64). La supervivencia del implante para un cotilo de Ta porosa 
por primera vez en la revisión de ATC fue similar al control de copa no 
cementada. Ningún beneficio en la supervivencia con re-revisión para 
la infección como punto final podría ser asignado al grupo de Ta [17].

En resumen, los resultados para el uso de componentes de Ta 
altamente porosos en los procedimientos de ATC de revisión son 
prometedores con tasas de IAP aparentemente más bajas que las de 
sus alternativas de Ti. Las razones de esta reducción en las tasas de 
infección aún no se conocen y se necesita más trabajo en esta área.
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5.8. TRATAMIENTO: CIRUGÍA DE SALVAMENTO
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PREGUNTA 1: ¿Existen diferencias en los resultados y la supervivencia entre la artrodesis de 
rodilla (ARTDR) y las amputaciones por encima de la rodilla (AER) para infecciones periprotésicas 
crónicas de rodilla (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí, una AER para el tratamiento de la IAP crónica en la artroplastia total de rodilla (ATR) tiene un resultado funcional más bajo 
y una tasa de mortalidad más alta que la ARTDR.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 82%; en desacuerdo: 13%; abstención: 5% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Uno de los primeros estudios sobre los resultados de los procedi-
mientos de rescate fue publicado en 1988 por Pring et al. Revisaron a 
23 pacientes que fueron tratados con AER después de una ATR fallida 
y demostraron que más de la mitad de los pacientes finalmente fue-
ron confinados a una silla de ruedas [1]. Isiklar et al. revisaron nueve 
AER que se realizaron después de fracasar múltiples cirugías de ATR 
de revisión en ocho pacientes. Después de un promedio de 2,5 años 
de seguimiento, solo dos de cada nueve pacientes fueron capaces de 
caminar con un andador, y un paciente requirió usar una prótesis. 
Ellos creen que una cirugía temprana con una ARTDR con preserva-
ción del remanente óseo puede prevenir los malos resultados de una 
AER [2]. Sierra et al. revisaron 18.443 ATR realizados entre 1970 y 2000. 
Encontraron que de 67 (0,36%) pacientes que finalmente se sometie-
ron a AER, 19 de ellos se debieron a una infección incontrolable. Los 
resultados funcionales de los pacientes sometidos a AER fueron defi-
cientes, que un porcentaje sustancial de estos pacientes nunca se les 
adaptó con una prótesis ortopédica, y los que fueron adaptados con 
una prótesis rara vez obtuvieron independencia funcional [3].

Blom et al., en una publicación de 69 casos de revisión, encontra-
ron una tasa de infección del 5,8%. Dos casos infectados que se some-
tieron a ARTDR demostraron puntuaciones de Oxford comparables 
con los pacientes que fueron tratados con revisiones de dos tiempos 
[4]. Fedorka et al. revisó retrospectivamente a 35 pacientes que se so-
metieron a AER después de ATR infectadas. Luego de un seguimiento 
promedio de 39 meses, 15 de los pacientes que recibieron AER habían 
muerto y 11 pacientes necesitaron cirugía repetida. Solo 8 de los 14 
pacientes que recibieron prótesis ortopédica pudieron recuperar la 
deambulación funcional [5]. Chen et al. estudió retrospectivamente 
la capacidad funcional de 20 casos de pacientes sometidos a ARTDR, 
y los comparó con 6 casos reportados previamente de AER para IAP 
después de una ATR. Los componentes físicos y mentales del cuestio-
nario Short-Form12 (SF-12) fueron mayores en el grupo de las ARTDR. 
El número de deambuladores comunitarios aumentó en el grupo 
ARTDR y disminuyó en el grupo AER. Llegaron a la conclusión de 
que la ARTDR como tratamiento para las IAP recurrentes después de 
los ATR puede tener mejores resultados funcionales en comparación 
con la realización de una AER [6]. Khanna et al. encontraron nueve 
pacientes que se sometieron a AER por IAPs recurrentes en ATR de 
2000 a 2013. Estudiaron sus capacidades funcionales con SF-12 y les 
preguntaron a los pacientes sobre su satisfacción a través del desa-
rrollo de un cuestionario. Seis de siete pacientes recibieron prótesis 
ortopédica y cuatro pudieron usar el dispositivo por más de una 
hora. A pesar de tener resultados funcionales pobres, todos los pa-
cientes estaban satisfechos con su AER en comparación con su situa-

ción preoperatoria. Recomendaron considerar una AER en rodillas 
protésicas con infección crónica en pacientes con comorbilidades 
médicas múltiples, fallos múltiples en las revisiones, compromiso 
de los tejidos blandos de la rodilla y pérdida ósea excesiva o enferme-
dad vascular grave [7].

Rodríguez-Merchán et al. en una revisión de 10 artículos que 
compararon AER versus ARTDR después de una ATR fallida, encon-
tró que un porcentaje sustancial de los pacientes con AER nunca 
fueron equipados con una prótesis ortopédica y los que fueron equi-
pados rara vez obtuvieron independencia funcional. También infor-
maron que solo el 50% de los pacientes podían caminar después de 
las AER, mientras que los pacientes con ARTDR podían caminar al 
menos dentro de la casa y la mayoría de los pacientes con artrodesis 
lograron una actividad de vida diaria independiente. Llegaron a la 
conclusión de que, dado que los resultados funcionales después de 
una AER son deficientes y los pacientes con ARTDR tienen una mejor 
función y consiguen un estado ambulatorio, la ARTDR debe consi-
derarse como el tratamiento de elección para los pacientes que han 
fallado el tratamiento para la ATR infectada [8].

Johnson y Bannister revisaron una pequeña serie de 25 infeccio-
nes de rodilla e informaron que la ARTDR fue la modalidad de trata-
miento más exitosa para lograr el alivio del dolor y el control de la 
infección en 11 de 12 pacientes (92%) en el seguimiento final [9].

Uno de los informes raros sobre resultados insatisfactorios de la 
ARTDR fue publicado por Rohner et al. que informaron una tasa de 
infección persistente del 50% y un dolor persistente del 73% en 26 pa-
cientes sometidos a ARTDR con clavo intramedular (EEM). Todos los 
valores mostraron marcado deterioro de la calidad de vida. Llegaron 
a la conclusión de que el clavado EEM después del fallo séptico de la 
ATR de revisión debe considerarse con escepticismo [10].

Carr et al. informaron sobre pacientes en una base de datos na-
cional que abarca desde 2005 hasta 2012 y encontraron 2.634 pacien-
tes con ARTDR y 5.001 pacientes que se sometieron a AER por ATR 
infectados. Detectaron una tendencia creciente hacia AER en lugar 
de ARTDR en pacientes de mayor edad y con mayor número de co-
morbilidades. También encontraron complicaciones sistémicas más 
comunes, estadías hospitalarias más prolongadas, reingresos más al-
tos de 90 días y más mortalidades en el hospital después de AER. Los 
casos de artrodesis, sin embargo, tuvieron tasas significativamente 
más altas de Infecciones postoperatorias [11].

Son et al. identificaron 1.182 pacientes con ARTDR y 1.864 pacien-
tes con AER en una cohorte de 44.466 pacientes que se sometieron 
a una cirugía de revisión con diagnósticos de ATR infectados de 
2005 a 2014 utilizando la base de datos nacional de reclamaciones de 
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pacientes hospitalizados del 100% de Medicare [12]. Su objetivo era 
determinar la frecuencia, los factores de riesgo asociados y la mor-
talidad de ARTDR y AER. Encontraron tendencias decrecientes hacia 
las AER y las ARTDR desde 2005. Los factores clínicos asociados con 
la artrodesis incluyeron insuficiencia renal aguda, obesidad y revi-
siones adicionales relacionadas con la infección. Las puntuaciones 
más altas de comorbilidad de Charlson, la obesidad, la trombosis ve-
nosa profunda y las revisiones adicionales fueron factores asociados 
con las AER, que a su vez fue un factor de riesgo independiente para 
la mortalidad. Después de ajustar por edad, comorbilidades y otros 
factores, la mortalidad fue mayor en los pacientes con AER. El riesgo 
de muerte en el grupo de las ARTDR no cambió en comparación con 
los pacientes que se sometieron a revisiones [12].

George et al. revisó 53 casos de AER realizados por IAP después de 
una ATR para identificar los factores que predicen el estado ambu-
latorio después de los AER por IAP de la rodilla y para dilucidar los 
efectos de este procedimiento en los resultados generales de salud. 
Después de 29 meses de seguimiento, 43 pacientes estaban vivos y 28 
estaban disponibles para ser contactados. Catorce pacientes tuvie-
ron infección en el sitio del muñón. Un total de 47% de los pacientes 
no deambulaban y sus resultados funcionales no mejoraron en com-
paración con su estado previo a la amputación. El sexo masculino y 
el estado ambulatorio preoperatoria fueron predictores indepen-
dientes de la capacidad para caminar después de AER [13].

Hungerer et al. compararon los resultados funcionales, las com-
plicaciones y la calidad de vida entre 81 ARTDR modulares y 32 AER 
realizados por IAP de ATR entre 2003 y 2012, con el uso de la puntua-
ción Lower Extremity Functional Score (LEFS) y el paciente respon-
dió el cuestionario de estado general de salud (SF-12). Después de un 
intervalo medio de 55 meses, la recurrencia de la infección fue mayor 
en los pacientes con AER (35% vs. 22%). Los pacientes con AER y ARTDR 
modulares mostraron resultados funcionales y calidad de vida com-
parables. Cabe destacar que 10 pacientes con AER se les adaptó una 
articulación de rodilla controlada por microprocesador demostran-
do resultados significativamente mejores que otros pacientes con 
amputaciones (p < 0,01) o pacientes con ARTDR modular (p < 0,01). 
El grupo concluyó que los AER deberían considerarse como una op-
ción en pacientes con una buena condición física y mental [14].

Wu et al. realizó una revisión sistemática de la literatura y un 
análisis de decisión para determinar la modalidad de tratamiento 
que probablemente proporcione la mejor calidad de vida para un 
paciente después de un procedimiento fallido de revisión en dos 
etapas de una ATR infectada. Evidencia consistente en la mayoría de 
las serie de casos y revisiones confirman que se espera un resultado 
funcional más bajo y una mayor mortalidad después de AER en com-
paración con ARTDR en el contexto de una ATR infectada y fallida. 
Sobre la base de los datos, los autores concluyeron que la ARTDR 
debe considerarse seriamente cuando los pacientes presentan una 
revisión fallida en dos tiempos para la ATR infectada. Es más pro-
bable que la ARTDR proporcione control de la infección mientras 
maximiza la función del paciente cuando hay suficiente remanente 
de hueso residual y cuando un procedimiento de reimplantación re-
petido en dos tiempos tiene pocas probabilidades de éxito (es decir, 

organismos resistentes, huésped lábil y cobertura de tejido blando 
inadecuada) [15].

Kohn et al. realizó una revisión de la literatura durante un perío-
do de 10 años. Encontraron que la ARTDR después de una ATR infec-
tada fallida era un procedimiento difícil que se asociaba con compli-
caciones. La revisión reveló que la pérdida ósea del fémur distal y la 
tibia proximal era el factor pronóstico más importante [16].

Además, en un artículo reciente Parvizi et al. declaró que la erra-
dicación completa de las IAPs recurrentes se puede lograr mediante 
la resección de todos los componentes sin reimplantación a través 
de una ARTDR o AER. Llegaron a la conclusión de que las innovacio-
nes en el futuro, como el ajuste protésico transcutáneo, pueden pro-
porcionar una mejora de lo que tenemos y permitir que los pacien-
tes con AER alcancen la independencia funcional [17].
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PREGUNTA 2: ¿Cuántas artroplastias de revisión son razonables antes de considerar una 
operación de rescate (como amputación o artrodesis)?

RECOMENDACIÓN: Los pacientes con una artroplastia de revisión fallida en dos tiempos que se someten a otra artroplastia de revisión en 2 
tiempos muestran resultados deficientes. El fracaso de esta parece depender del estado del huésped y del estado de la extremidad. Por lo tanto, los 
cirujanos deben considerar las comorbilidades y expectativas del paciente al decidir si someter al paciente a una nueva artroplastia de revisión en 
dos tiempos. Los resultados de una tercera o cuarta artroplastia de revisión en dos tiempos son sombríos.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 10%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de revisión en dos tiempos sigue siendo el método 
preferido de tratamiento para las infecciones crónicas periprotési-
cas (IAP) en los Estados Unidos. La tasa de éxito informada de la ar-
troplastia de revisión en dos tiempos es variable, con tasas que osci-
lan entre aproximadamente el 70 y el 90%. Sin embargo, existe una 
morbilidad y una mortalidad significativas asociadas con múltiples 
cirugías para el manejo de las IAPs [1,2]. Además, estos pacientes sue-
len ser huéspedes muy frágiles y lábiles.

Hay varios estudios en la literatura que demuestran malos resul-
tados después de la artroplastia de revisión inicial en dos tiempos 
fallida. Kheir et al. encontraron que, en pacientes sometidos a una 
segunda artroplastia de revisión en dos tiempos, la reimplantación 
ocurrió en solo el 65% de los casos y los resultados exitosos ocurrie-
ron en solo el 61,6%. Además, de los 14 casos que no se reimplantaron, 
hubo una alta tasa de espaciadores retenidos (n = 6), amputaciones 
(n = 5), mortalidades relacionadas con IAP (n = 2) y artrodesis (n = 1) 
[3]. Kalra et al. informó sobre una cohorte similar en la que se logró 
el éxito en el 36,4% (4/11) de los pacientes que se sometieron a una 
nueva revisión después de una anterior artroplastia de revisión en 
dos tiempos fallida [4].

Azzam et al. demostraron que se encontraron infecciones recu-
rrentes o persistentes después de un recambio fallido en dos tiem-
pos en 4 de los 18 pacientes (22,2%) [5]. En esta serie, dos pacientes se 
sometieron a una tercera artroplastia de revisión en dos tiempos y 
ambos estuvieron libres de infección a los dos años. Además, Fehring 
et al. encontraron que en 45 pacientes sometidos a una segunda ar-
troplastia de revisión en dos tiempos, 22 (49%) tuvieron otra revisión 
por reinfección [6]. El último estudio también evaluó los factores de 
riesgo para el fracaso y encontró que valores bajos en la valoración 
del sujeto y sus extremidades se asociaron con un mayor riesgo de 
fracaso. Cuando se estratificó por grado de huésped, las revisiones 
para reinfecciones se realizaron en 30% de los huéspedes no compro-
metidos (tipo A), 48% de los huéspedes médicamente comprometi-
dos (tipo B) y 75% de los pacientes con enfermedades médicas (tipo 
C). Además, Backe et al. también investigaron los resultados de 12 pa-
cientes que fracasaron con una artroplastia de revisión inicial en dos 

tiempos, incluidos 9 pacientes tratados con una repetición en dos 
tiempos y 3 pacientes tratados con una artrodesis. Si bien no hubo 
casos de reinfecciones en ninguno de los grupos, los tres pacientes 
de fusión sólida se mostraron insatisfechos con su miembro rígido a 
pesar de su buena alineación de la extremidad [6]. En pacientes con 
artroplastia de revisión en dos tiempos repetidas fallidas, el organis-
mo identificado es a menudo diferente del identificado en la prime-
ra revisión [6].

Si bien los resultados de una segunda artroplastia de revisión 
en dos tiempos son bien conocidos, existe poca literatura sobre los 
resultados esperados de una tercera y cuarta artroplastia de revisión 
en dos tiempos. Sin embargo, comprender los factores de riesgo 
para el fracaso después de una artroplastia de revisión inicial en dos 
tiempos puede ayudar a determinar qué pacientes son candidatos 
óptimos para una cirugía adicional de artroplastia de revisión en dos 
etapas. En pacientes con comorbilidades aumentadas, infección con 
organismos resistentes o un organismo asociado a resultados defi-
cientes (por ejemplo, IAP por hongos o enterococos) se deben consi-
derar procedimientos de rescate.
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PREGUNTA 3: ¿Cuáles son las alternativas quirúrgicas a la desarticulación de cadera en pacientes 
con infecciones articulares persistentes?

RECOMENDACIÓN: Las alternativas quirúrgicas a la desarticulación de la cadera incluyen la artroplastia de resección cuando no es posible la 
reconstrucción de la articulación con el uso de una megaprótesis. La desarticulación de cadera debe reservarse para pacientes con sepsis sistémica 
y/o infecciones extremas de partes blandas de la extremidad, en quienes la cirugía se realiza como parte de un procedimiento para salvar vidas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 93%; en desacuerdo: 4%; abstención: 3% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La desarticulación de cadera se considera una opción de último re-
curso para las indicaciones no neoplásicas, incluidas las infecciones 
necrotizantes de tejidos blandos, la gangrena gaseosa y las infeccio-
nes potencialmente mortales [1]. Fenelon et al. [2] informaron sobre 
11 casos de desarticulaciones de cadera realizadas como resultado de 
artroplastias fallidas debido a infecciones graves de tejidos blandos y 
huesos, pérdidas de remanente óseo o lesiones vasculares.

La gran pérdida de remanente óseo por procedimientos y re-
visiones fallidas de artroplastia es un desafío importante con o sin 
infección. Fountain et al. [3] identificaron a 14 pacientes que se so-
metieron a una artroplastia femoral total como un procedimiento 
de salvamento de la extremidad después de complicaciones por ar-
troplastia de revisión durante un período de 25 años. Las indicacio-
nes para el tratamiento incluyeron la erradicación de la infección 
articular periprotésica (IAP), el tratamiento de las fracturas peri-
protésicas infectadas, la pérdida ósea masiva que impide el uso de 
prótesis con vástagos, la luxación recurrente o una combinación 
de estos factores. Seis pacientes no tuvieron complicaciones. Tres 
pacientes desarrollaron una infección y cinco pacientes sufrieron 
luxaciones postoperatorias recurrentes. Ocho pacientes no tenían 
dolor, mientras que otros ocho pacientes tenían dolor persistente 
que requería tratamiento prolongado con opioides. Hubo una me-
jora general en la función en todos los pacientes con cuatro pacien-
tes que lograron una mejora del 75%.

Parvizi et al. [4] revisaron 48 pacientes que recibieron una me-
gaprótesis modular con o sin injerto óseo. Hubo buenos resultados 
funcionales en 22 pacientes, resultados moderados en 10 pacien-
tes y resultados deficientes en 11 pacientes. Tres pacientes habían 
muerto antes de que hubiera transcurrido el seguimiento mínimo 
de 2 años. Llegaron a la conclusión de que para los pacientes con 
remanente óseo gravemente comprometido que excluyen el uso 
de prótesis convencionales debido a la incapacidad de lograr una 
fijación adecuada, este podría ser un procedimiento de rescate via-
ble para estos pacientes.

Smolders et al. [5] revisaron 25 pacientes en un estudio retros-
pectivo tratado con el Sistema de Revisión y Tumor Universal Mo-
dular (MUTARS®, Implantcast GmbH, Buxtehude, Alemania). El 
Harris Hip Score de 28 puntos en el preoperatorio mejoró a 81 pun-
tos después de la operación, y el 24% de los pacientes presentaron 
complicaciones.

Berend et al. [6] informaron sobre 59 pacientes que tenían ar-
troplastias femorales totales para el rescate de enfermedades pro-
tésicas en etapa terminal. Las indicaciones para el procedimiento 
incluyeron numerosas artroplastias de revisión de cadera o rodilla, 
fracturas periprotésicas fallidas del fémur o infecciones recurren-
tes tratadas con múltiples cirugías de desbridamiento radical. El 
seguimiento medio fue de 4,8 años. El puntaje promedio de Harris 

Hip Pain Score fue de 34 de 44 puntos. Se logró una buena función 
con un 98% de capacidad para deambular y un 43% con un dispositi-
vo de ayuda o bastón. Hubo 18 complicaciones o cirugías posterio-
res (30,5%). La infección ocurrió en ocho pacientes y luxaciones en 
siete pacientes. 

Shih et al. [7] evaluaron 12 pacientes con deficiencias femora-
les proximales masivas que recibieron una megaprótesis femoral 
proximal por artroplastia total de cadera fallida (ATC). Tuvieron 
un seguimiento medio de seis años. Ocho (67%) pacientes tuvieron 
resultados satisfactorios, uno tuvo un resultado moderado y tres 
tuvieron resultados deficientes. Las tasas de complicaciones fueron 
altas con cinco luxaciones (42%), infecciones profundas en cuatro 
(33%), osificaciones heterotópicas en una (8%), un desplazamiento 
del trocánter mayor y un caso de aflojamiento aséptico. Tres pa-
cientes tuvieron procedimientos de artroplastia de resección per-
manente por infección recurrente.

Artiaco et al. [8] informaron sobre cinco pacientes con pérdida 
ósea femoral grave e infección usando una megaprótesis en la ATC 
de revisión infectada. Compararon sus resultados con cuatro estu-
dios que utilizaron megaprótesis para una pérdida ósea femoral 
grave e infección. Uno de los estudios fue inadecuado por los es-
casos datos y tres se utilizaron para la comparación. Sus resultados 
fueron que cuatro de los cinco pacientes tuvieron una erradicación 
de la infección y una puntuación media de Harris Hip de 74 puntos 
en comparación con 20 casos de tres estudios de la literatura con 75 
puntos. El grupo de revisión de la literatura tuvo 6 (33%) pacientes 
con infecciones recurrentes y complicaciones generales en 8 de 20 
(40%). Afirmaron que la revisión con una megaprótesis en los casos 
de artroplastias totales de cadera infectadas con pérdida ósea femo-
ral grave tiene un alto riesgo de complicaciones y debe evaluarse 
y utilizarse con cuidado en pacientes seleccionados cuando otros 
procedimientos quirúrgicos no son factibles.

Friesecke et al. [9] evaluaron los resultados de las prótesis to-
tales de fémur implantadas durante la artroplastia de revisión en 
100 pacientes consecutivos sin infecciones. La duración media del 
seguimiento fue de cinco años. Sesenta y cinco pacientes (68%) no 
tuvieron complicaciones. Se produjo infección profunda en 12 pa-
cientes (12%), fallo material en 3 y parálisis del peroné en uno (1%). 
La puntuación media de la función de cadera de Enneking fue de 
1,25 puntos antes de la operación y mejoró a 3,29 puntos después 
de la operación. El puntaje preoperatorio medio de Enneking en 
la rodilla fue de 2,09 puntos y 3,29 puntos después de la operación. 
Llegaron a la conclusión de que la artroplastia de fémur total (AFT) 
es un implante útil para pacientes con grandes pérdidas óseas en 
la artroplastia de revisión. Aunque la tasa de infección fue alta, los 
resultados funcionales generales se calificaron como buenos por la 
clasificación de Enneking para la cadera y la rodilla.
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Gebart et al. [10] informaron sobre 45 pacientes que se some-
tieron a cirugías de revisión utilizando el MUTARS® (Implantcast 
GmbH, Buxtehude, Alemania). El seguimiento medio fue de 39 me-
ses. Se produjeron complicaciones en ocho pacientes (18%) con una 
luxación, dos aflojamientos asépticos y cinco reinfecciones. La pun-
tuación de cadera de Harris fue 30 prequirúrgica y 78 posquirúrgica. 
Castellanos et al. [11] informó sobre los resultados de 78 pacientes a 
los 5 años de seguimiento con artroplastias de cadera infectadas que 
se sometieron a procedimientos de artroplastia de resección. Un 83% 
de los pacientes tenían infecciones controladas y el 83% de los pacien-
tes logró un alivio satisfactorio del dolor.

Ganse et al. [12] informaron sobre 18 caderas con un seguimiento 
medio de 52 meses. Trece caderas tuvieron revisiones en dos tiempos 
y cinco pacientes tuvieron una artroplastia de resección. No repor-
taron diferencias en el Harris Hip Score entre los dos grupos, con una 
puntuación media de 60 puntos. Cordero-Ampuero et al. [13] revisa-
ron los resultados de los procedimientos de artroplastia de resec-
ción en la literatura y concluyeron que había una gran variabilidad 
en la satisfacción que oscilaba entre el 13 y el 83%. La resolución de la 
infección se produjo en cualquier lugar del 80-100% de los pacientes. 
Los factores de riesgo del fracaso incluyeron artritis reumatoide, Sta-
phylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) e infecciones 
por enterococos y retención del cemento. El dolor se reportó como 
severo en 16-33% de los pacientes, moderado en 24 a 53% y leve en 76%. 
El veintinueve por ciento podía caminar independientemente, y el 
45% de los pacientes geriátricos no podían caminar. El Harris Hip Sco-
res osciló entre 25 y 64 puntos.

Korim et al. [14], en una revisión sistémica de artroplastia femo-
ral proximal (AFP) para afecciones no neoplásicas, informó sobre 
14 estudios con un promedio de seguimiento de 4 años (rango 0-14 
años) que describían 356 AFP. Las complicaciones más frecuentes 
fueron luxación (15,7%) e infección (7,6%). La tasa de mortalidad varió 
de 0 a 40%.

En conclusión, existen varias alternativas a la desarticulación 
de cadera, incluida la artroplastia de resección y la implantación de 
megaprótesis como las artroplastias femorales proximales y artro-
plastias femorales totales con o sin aloinjerto. Sin embargo, la efica-
cia y las indicaciones de estos procedimientos siguen sin estar claras 

debido a la evidencia de bajo nivel y al seguimiento a corto plazo. 
Se requieren estudios adicionales de nivel superior para mejorar la 
orientación del tratamiento de estos complejos escenarios clínicos.
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PREGUNTA 1: ¿Cuál es la duración recomendada de los antibioterapia después de un recambio 
en un tiempo por infecciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: En el tratamiento de la artroplastia de recambio en un tiempo, deben administrarse antibióticos intravenosos durante 10 a 
14 días, seguidos de antibióticos orales. En general, la duración total de los antibióticos de 4 a 6 semanas es suficiente.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 23%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de revisión en dos tiempos es el método preferido 
para el tratamiento de las IAP crónicas. Sin embargo, el recambio en 
un solo tiempo ha ido ganando popularidad, demostrando resulta-
dos comparables con respecto al control de las infecciones y ofre-
ciendo diversos beneficios para los pacientes en comparación con el 

recambio en dos tiempos [1-3]. Desafortunadamente, existen escasos 
estudios que examinan el tema de administración de antibióticos 
después de un recambio en un tiempo. Además, la duración del tra-
tamiento con antibióticos después de la artroplastia de revisión en 
dos tiempos tampoco está bien determinada.
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La mayoría de los estudios relacionados con la artroplastia de 
revisión en un tiempo resaltan la importancia de la identificación 
preoperatoria del microorganismo infeccioso [4–11]. Esto es impor-
tante por numerosas razones, incluida la capacidad de agregar los 
antibióticos apropiados al cemento de polimetilmetacrilato duran-
te la reimplantación, así como la administración de los antibióticos 
apropiados después del procedimiento. La terapia con antibióticos 
después de la cirugía de revisión en un solo tiempo generalmente 
comienza con un agente intravenoso basado en el antibiograma del 
agente infeccioso. Los antibióticos intravenosos generalmente se 
administran durante unos días y luego se reemplazan con agentes 
orales, si están disponibles. En el período postoperatorio, los anti-
bióticos se ajustan a los informes de susceptibilidad de las muestras 
intraoperatorias. De manera similar a la artroplastia de revisión en 
dos tiempos, los antibióticos se seleccionan de acuerdo a los orga-
nismos y a las sensibilidades y se continúan posteriormente durante 
cuatro a seis semanas [6,10,12–14].

Algunos autores continuaron la terapia con antibióticos hasta 
que los marcadores inflamatorios proteína C reactiva (PCR) y la velo-
cidad de sedimentación globular (VSG), así como los marcadores nu-
tricionales, como la concentración de albúmina en plasma, vuelvan 
a los límites estables (niveles normalizados en el 90% de los casos) 
[10]. Se piensa que los niveles normales para los marcadores seroló-
gicos son una VSG de 30 mm/hora, PCR de 10 mg/l y albúmina de 35 
a 50 g/l.

Otros investigadores creen que el tipo, el curso y la duración de 
los tratamientos con antibióticos para pacientes que se someten a 
artroplastia de revisión en un tiempo deben ser determinados por 
un especialista en enfermedades infecciosas [4]. En este estudio, la 
duración promedio del tratamiento con antibióticos fue de 14 días 
(rango, 10-17 días). La duración se determinó mediante la cicatriza-
ción de heridas y los parámetros de infección de laboratorio. No se 
administró tratamiento antibiótico oral prolongado en los 70 casos. 

La importancia de la administración local de antibióticos duran-
te la artroplastia de revisión en un tiempo no ha sido bien estudiada. 
Algunos cirujanos, incluidos los de HELIOS ENDO-Klinik, creen que 
la adición de antibióticos al cemento durante la reimplantación des-
empeña un papel importante en el control de infecciones. Hay dos 
estudios que señalan la importancia potencial de los antibióticos en 
el cemento [12,15]. En el último estudio, la porcentaje libre de infec-
ción fue inferior al 60% para los pacientes sometidos a recambio en 
un solo tiempo. Se administraron antibióticos específicos por el re-
sultado del cultivo durante al menos seis semanas a todos los pacien-
tes, pero la artroplastia de revisión en un solo tiempo se realizó con 
artroplastia total de cadera no cementadas o antibióticos locales. Es 
importante mencionar que los hallazgos del bajo control de la in-
fección podrían relacionarse con otros factores (por ejemplo, cómo 
se realizó la cirugía) y es posible que no estén relacionados con la 
administración local de antibióticos.

A pesar de la ausencia de evidencia concreta, sin ensayos clínicos 
aleatorizados disponibles sobre el tema del tratamiento con antibió-
ticos después de un recambio en un tiempo, el uso de terapia con an-
tibióticos después de una revisión en un solo tiempo es una práctica 
universal. Sin embargo, hay una falta de evidencia para la duración 

de la terapia. Actualmente, la comunidad ortopédica considera que 
se necesitan unas pocas semanas de tratamiento con antibióticos 
después de una artroplastia de revisión de uno o dos tiempos. Que-
da por verse si esto resistirá la prueba del tiempo. Ante la ausencia 
de pruebas que demuestren lo contrario, creemos que los pacientes 
que se someten a un recambio en un tiempo para el tratamiento de 
las IAP deben recibir de cuatro a seis semanas de tratamiento con an-
tibióticos, que puede iniciarse como intravenoso durante unos días 
y después cambiarse a antibióticos orales. También creemos que la 
dosis, la duración y el tipo de tratamiento con antibióticos deben ser 
individualizados para la mayoría de los pacientes, basándose en nu-
merosos indicadores que influyen en los resultados del tratamiento 
de las IAPs, incluido el tipo de huésped, la virulencia del organismo, 
la complejidad del procedimiento y el estado de los tejidos blandos.
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PREGUNTA 2: ¿Existen pruebas de laboratorio que puedan guiar el tratamiento antimicrobiano 
en pacientes con infecciones periprotésicas (IAP) para determinar cuándo se puede suspender el 
tratamiento?

RECOMENDACIÓN: No. No hay pruebas que puedan usarse para guiar las terapias y monitorizar las respuestas a los tratamientos en pacientes 
con IAP. La velocidad de sedimentación globular (VSG) y la proteína C reactiva (PCR) se consideran útiles para monitorizar las respuestas a los tra-
tamientos; sin embargo, las elevaciones sostenidas después del tratamiento no predicen infecciones persistentes. Los biomarcadores emergentes, 
como el dímero D y la presepsina, han mostrado resultados prometedores. Sin embargo, se requieren más estudios para evaluar su papel en el 
monitoreo de la respuesta al tratamiento en pacientes con IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 8%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El diagnóstico de IAP sigue siendo un reto. Actualmente, la VSG y la 
PCR son los marcadores serológicos más utilizados para el diagnósti-
co. Más recientemente, los biomarcadores moleculares séricos como 
el dímero D y la presepsina han surgido como posibles herramientas 
de diagnóstico. Sin embargo, determinar si la infección se controla 
después del tratamiento quirúrgico y antimicrobiano es aún más 
difícil. Existen escasos estudios que evalúan las funciones de los 
biomarcadores en los períodos de seguimiento de estos pacientes; 
la mayoría de estos estudios se han centrado en el rendimiento diag-
nóstico. No se encontraron estudios para evaluar específicamente el 
papel de los biomarcadores para guiar los protocolos de tratamiento 
con antibióticos. Sin embargo, hay estudios que evalúan el papel de 
estos marcadores en la determinación del momento de realizar el se-
gundo tiempo de la revisión y el pronóstico de las IAPs.

De los 11 estudios publicados que se consideraron relevantes 
para este tema, 9 fueron ensayos prospectivos no aleatorizados que 
se centraron en comparar los niveles de biomarcadores en el mo-
mento del diagnóstico y de la reimplantación. Estos estudios han 
demostrado que la VSG y la PCR en suero son malos predictores de 
infecciones persistentes y que con frecuencia son anormales inclu-
so cuando la infección ha sido controlada. Los marcadores nuevos, 
como las citoquinas en el líquido sinovial, la esterasa leucocitaria y 
el dímero D en suero, tienden a normalizarse en el momento de la re-
implantación. Sin embargo, se requieren más estudios para mostrar 
sus tendencias con tratamientos antimicrobianos.

Sanzén et al. estudiaron el rendimiento de la VSG sérica en 76 pa-
cientes con IAP y encontraron que en las infecciones tratadas, la VSG 
disminuyó a un valor inferior en comparación con la evaluación ini-
cial [1]. En aquellos con infecciones persistentes hubo un aumento 
no significativo de la VSG después de 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 
meses; la VSG promedio fue superior a 30 mm/h; y en casos resueltos, 
la VSG fue inferior a 20 mm/h. Sin embargo, los autores no tomaron 
en cuenta a los pacientes con enfermedades inflamatorias. Asimis-
mo, George et al. evaluaron los valores de VSG y PCR en 14 artroplas-
tias infectadas en pacientes con artritis inflamatoria, encontrando 
que estos marcadores permanecieron elevados en el grupo infecta-
do [2]. Shukla et al., Ghanem et al., Tornero et al., Hoell et al. y Kusuma 
et al., todos demostraron que la VSG y la PCR se mantuvieron eleva-
das en más de un tercio de los casos en que se erradicó la infección, lo 
que demuestra que la VSG y la PCR a menudo no se normalizan y no 
reflejan la erradicación de la infección [3–7].

Frangiamore et al. evaluaron los perfiles de citoquinas del líqui-
do sinovial entre la primera y la segunda cirugías de un protocolo de 
recambio en dos tiempos por IAP con el objetivo de determinar si 

las citoquinas que pueden indicar que las infecciones están resueltas 
[8]. La reimplantación (revisión del segundo tiempo) se realizó des-
pués de la resolución de los síntomas, la finalización del tratamiento 
con antibióticos (3-16 semanas, media de 6 semanas) y la normaliza-
ción de la PCR y la VSG, además de los cultivos negativos por aspira-
ción. La interleucina (IL)-1β y la IL-6 tuvieron el mejor rendimiento 
para la determinación de la erradicación de la infección.

Kheir et al. evaluó la prueba de tira de leucocito esterasa (LE) 
por su capacidad para predecir infecciones persistentes en pacien-
tes con IAPs [9]. Los pacientes fueron evaluados en el momento de 
la reimplantación con la prueba de tira LE, considerando 2+ como 
una lectura positiva. La prueba LE fue negativa en todas las reimplan-
taciones que no fallaron. Los autores encontraron mayores tasas de 
fracaso en aquellos que tuvieron resultados positivos en las pruebas 
en el momento de la reimplantación.

Un único estudio prospectivo multicéntrico de Marazzi et al. 
evaluó las tendencias de la presepsina y el ligando 2 de quimiocinas 
(motivo C-C) (CCL2) en 30 pacientes con IAP [10]. Los autores encon-
traron una disminución gradual en la primera semana después de la 
cirugía y alcanzaron valores similares al grupo de control (pacientes 
sin IAP) en el primer mes y tres meses después de la primera revisión. 
Otro estudio prospectivo realizado por Shahi et al. evaluó la utilidad 
del dímero D en el diagnóstico de IAP y también examinó su papel 
en la determinación del momento del segundo tiempo de reimplan-
tación [11]. Los autores encontraron que los niveles de dímero D en 
suero se encontraban por debajo del umbral de diagnóstico en el 
momento de la reimplantación en los casos resueltos. Además, el dí-
mero D del suero fue capaz de indicar la persistencia de la infección 
en el momento de la reimplantación si los valores eran superiores a 
850 ng/ml (el umbral recomendado). Si los niveles de dímero D en 
suero pueden guiar el tratamiento con antibióticos y tienen una ten-
dencia constante en respuesta a los antibióticos, queda aún por ser 
evaluado.

En conclusión, no existe una prueba única o un estándar oro 
que pueda indicar la erradicación de la infección en pacientes con 
IAP. Aunque hay varios estudios sobre biomarcadores para el diag-
nóstico, faltan estudios sobre las respuestas a los tratamientos con 
antibióticos en pacientes con IAP.
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PREGUNTA 3: ¿El Grupo del Consenso Internacional de infecciones (ICM) está de acuerdo con las 
pautas de la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) sobre la duración 
recomendada de la terapia con antibióticos en la infección ortopédica?

RECOMENDACIÓN: Existe un desacuerdo entre lo que el ICM y la IDSA recomiendan con respecto a la duración de los tratamientos con antibió-
ticos para diferentes organismos infecciosos. Las diferencias entre las dos organizaciones residen en la duración de la terapia con antibióticos por 
vía oral después de una terapia antimicrobiana intravenosa (IV) específica para el patógeno.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 82%; en desacuerdo: 3%; abstención: 15% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La duración óptima del tratamiento con antibióticos después del 
tratamiento quirúrgico de las infecciones periprotésicas articulares 
(IAP) mediante artroplastia de resección (primer tiempo), artro-
plastia de revisión en un tiempo o desbridamiento y retención de 
implantes sigue siendo desconocida. Existen numerosos estudios 
relacionados con este tema y durante la última reunión del ICM, se 
consideró que los tratamientos con antibióticos entre dos y seis se-
manas parecían ser suficientes para los pacientes con IAP.

El último ICM no encontró pruebas concluyentes sobre la dura-
ción ideal de la terapia con antibióticos cuando se considera el tra-
tamiento después de la artroplastia de resección debida a una IAP. 
Encontraron que la duración ideal de la terapia con antibióticos ya 
sea IV o combinada con medicamentos orales, era desconocida. El 
coste económico y la resistencia fueron menores cuando se redujo el 
tiempo de los regímenes de antibióticos [1 a 6]. La mayor parte de la 
literatura, en ese momento, recomendaba la terapia con antibióticos 
entre 6 y 12 semanas, aunque Bernard et al. encontró que 1 semana de 
un régimen de antibióticos por vía intravenosa más 5 semanas poste-
riores con un régimen oral fue suficiente para controlar la infección. 
Este estudio incluyó al lavado y desbridamiento (DAIR), artroplastia 
de revisión de un tiempo y artroplastias de revisión de dos tiempos 
[4]. Stockley et al. usaron un tratamiento antibiótico breve de sólo 
dos semanas por vía intravenosa después de DAIR y de la colocación 
de un espaciador de cemento impregnado de antibióticos, y obser-
vó una tasa de éxito del 87% [7]. Sin embargo, el ICM recomienda de 
manera contundente un tratamiento de dos a seis semanas de anti-
bióticos.

El ICM exploró cómo se podría determinar la duración de 
los tratamientos con antibióticos, coincidiendo en que no había 
pruebas suficientes para determinar si los biomarcadores o los 

síntomas clínicos podrían usarse para monitorizarla respuesta al 
tratamiento.

Además, el ICM intentó determinar la duración de la terapia an-
tifúngica en presencia de IAP fúngicas. Estuvieron de acuerdo en que 
el consenso afirmaba que el tratamiento antifúngico sistémico debe-
ría iniciarse antes de la artroplastia de resección, y continuar duran-
te al menos seis semanas, y detenerse antes del segundo tiempo de 
reimplantación, sin necesidad (en la mayoría de los casos) de reini-
ciar la terapia antifúngica. Para el fluconazol, la literatura tenía de 3 a 
6 semanas o más (en algunos estudios incluso 26 semanas) antes de 
la reimplantación, luego no hubo tratamiento adicional, o solo de 2 
a 6 semanas más después de la reimplantación. Para la anfotericina 
B, a menudo se encontró que la duración era aproximadamente seis 
semanas antes del segundo tiempo [8-20].

Pautas de IDSA

Las pautas de IDSA sugieren no más de 6 semanas de terapia antimi-
crobiana después de la artroplastia de resección (primer tiempo) 
para la IAP debido a organismos más virulentos como Staphylococcus 
aureus [21]. La IDSA recomienda de dos a seis semanas de terapia anti-
microbiana específico IV para el patógeno combinada con 300 a 450 
mg de rifampicina por vía oral dos veces al día. El tratamiento debe 
continuar con rifampicina más un fármaco oral complementario 
(ciprofloxacino (AI), o levofloxacino (A-II), u otros) durante un total 
de tres meses para una IAP de cadera estafilocócica, tratada con re-
cambio en un tiempo o con desbridamiento y retención de la próte-
sis. La recomendación de IDSA para la IAP de rodilla por estafilococos 
es la misma, pero durante un total de seis meses cuando se trata con 
desbridamiento y retención de prótesis.
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Para microorganismos diferentes a estafilococos, la guía clínica 
de la IDSA recomienda un curso inicial de terapia antibiótica endo-
venosa específica para el germen por el lapso de 4-6 semanas, o una 
terapia antimicrobiana oral de alta biodisponibilidad. Se recomen-
dó, aunque no por unanimidad, la supresión crónica después del 
tratamiento con fluoroquinolona para bacilos gramnegativos [21]. 
Las pautas y los informes actuales recomiendan 6 meses o más de tra-
tamiento en las infecciones óseas debidas a micobacterias de rápido 
crecimiento (MCR) [22,23].

La guía clínica de la IDSA recomienda un mínimo de seis se-
manas de terapia antifúngica para las IAPs fúngicas, pero se con-
sidera que un curso más prolongado de terapia antifúngica es 
un factor esencial para el éxito de las IAP fúngicas tratados con 
recambio por etapas. Phelan et al. administraron terapias antifún-
gicas después de la artroplastia de resección durante seis semanas 
a nueve meses en cuatro pacientes que se sometieron a recambio 
en dos tiempos [8]. 

Respecto a las pautas de IDSA sobre el tratamiento de la osteo-
mielitis por Candidiasis invasiva, recomiendan una duración del 
tratamiento de 6 a 12 meses.
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PREGUNTA 4: ¿Están influenciados el tipo, la dosis, la vía de administración y la duración del 
tratamiento antimicrobiano por el tipo de microorganismo infeccioso que causa la infección 
articular periprotésica (IAP)?

RECOMENDACIÓN: La duración, la dosis, la vía de administración y el tipo de antibiótico administrado a los pacientes con IAP están determina-
dos por el tipo de organismo(s) infeccioso(s) aislado(s).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 4%; abstención: 4% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se han notificado casos que muestran un aumento de los riesgos de 
fracaso del tratamiento en pacientes con trayecto fistuloso [1] e infec-
ciones debidas a ciertos organismos como Staphylococcus aureus [2], 

Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y organismos 
gramnegativos [3–11] cuando no se tratan con una combinación con 
rifampicina. Para las IAP estafilocócicas, las pautas de la Sociedad de 
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Enfermedades Infecciosas de América (IDSA) recomiendan, basán-
dose en la opinión de expertos, dos a seis semanas de terapia antimi-
crobiana intravenosa (IV) específica para los patógenos en combina-
ción con rifampicina, seguida de rifampicina más un fármaco oral 
complementario por un total de tres meses [12].

La duración de la terapia antimicrobiana para la mayoría de las 
IAP bacterianos depende del tipo de procedimiento quirúrgico utili-
zado para tratarlas (desbridamiento y retención frente a un tiempo, 
vs. recambio en dos tiempos, etc.) en lugar del microorganismo in-
fectante en sí.

Un estudio de cohorte retrospectivo de 39 pacientes con IAP que 
se sometieron a recambio en un solo tiempo, de los cuales 28 tenían 
infecciones estafilocócicas, demostró que dos semanas de terapia 
intravenosa seguidas de tres meses de terapia antimicrobiana oral 
fue suficiente para controlar la infección [13]. Este estudio estuvo li-
mitado por su pequeño tamaño de cohorte, la falta de un grupo de 
control y las posibles variables de confusión.

La duración óptima de las terapias antimicrobianas en la artro-
plastia de recambio en dos tiempos no está clara. Múltiples estu-
dios de cohortes han demostrado tasas de curación aceptables en la 
artroplastia de recambio en dos tiempos con el uso de seis semanas 
a tres meses de terapia con antibióticos total (IV y antibióticos ora-
les) [14–19].

Estos estudios de cohorte retrospectivos incluyeron una varie-
dad de organismos infecciosos, incluidos las IAPs estafilocócicas. 
Estos estudios no informaron pruebas sólidas de que los resultados 
fueran peores para ningún organismo. No hay ensayos prospectivos 
que comparen directamente la duración de la terapia con antibióti-
cos para las IAP de estafilococos tratados con artroplastia de recam-
bio de dos tiempos.

Un análisis retrospectivo de cohorte de 30 pacientes con IAPs 
por estreptocócicos demostró altas tasas de fracaso del 45%, en pa-
cientes que se sometieron a revisiones en dos tiempos [20]. Los pa-
cientes fueron tratados con 2 semanas de antibióticos por vía intra-
venosa seguidos de 10 semanas de antibióticos orales. 

En general, se piensa que las infecciones estreptocócicas son 
muy sensibles al tratamiento debido a su amplia sensibilidad anti-
microbiana, incluidas las penicilinas y las cefalosporinas. Sin embar-
go, la alta tasa de fracaso en este estudio de un solo centro no se ha 
estudiado más a fondo en otros ensayos.

En la serie informada por Eid et al., seis de los ocho pacientes con 
IAP por micobacterias (MCR) de rápido crecimiento recibieron ≥1 
agente antimicrobiano activo durante al menos seis meses [21]. En 
esta serie, la duración del tratamiento efectivo fue tan breve como 16 
semanas y hasta 55 semanas después de la artroplastia de resección 
(primer tiempo), pero otros casos de otras series se trataron durante 
un período tan corto como de 3 semanas a 112 semanas [22–28]. Sin 
embargo, la duración óptima de la terapia antimicrobiana para las 
IAP de MCR sigue siendo desconocida. Los cursos más cortos de tres 
meses para la IAP de rodilla (ATR) y dos meses para la IAP de cadera 
(ATC) tratados con desbridamiento y retención de la prótesis han 
sido exitosos en el 87,5% de los pacientes tratados en comparación 
con el 89,5% de pacientes en la misma cohorte tratados con seis me-
ses y tres meses respectivamente [29].

Los casos raros de IAP por Mycobacterium tuberculosis y Myco-
bacterium kansasii requirieron tratamientos prolongados con fár-
macos contra micobacterias durante 12 a 18 meses [30,31]. Se desco-
nocen las terapias médicas y quirúrgicas óptimas para las IAP por 
Mycobacterium tuberculosis. El tratamiento inicial debe incluir iso-
niazida, rifampicina y pirazinamida, con la adición de etambutol 
o estreptomicina en caso de sospecha de resistencia a la Isoniacida 
[32]. En pacientes con IAP de Mycobacterium insospechados descu-
biertos de forma incidental en el momento de la implantación o en 

el postoperatorio temprano, se pueden manejar de forma exitosa 
con terapias de combinación antituberculosas sin rifampicina du-
rante 12-18 meses [33,34]. 

Muchos autores prefieren un total de seis meses de tratamiento 
antifúngico (fluconazol) que puede comenzar después de la artro-
plastia de resección y continuar hasta después de la reimplantación, 
pero aún no se ha establecido una duración definitiva del tratamien-
to [35-37].
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PREGUNTA 5: Cuando un paciente se somete a una revisión aséptica y en un cultivo 
intraoperatorio crece un microorganismo ¿debe tratarse a los pacientes con tratamiento 
antibiótica?

RECOMENDACIÓN: Se recomiendan las terapias con antibióticos si dos o más cultivos aíslan el mismo organismo, según los criterios de la Socie-
dad de Infección Musculoesquelética (MSIS) y la reunión del Grupo de Consenso Internacional (ICM) para las infecciones periprotésicas (IAP). Es po-
sible que no se requieran tratamientos con antibióticos cuando un solo cultivo intraoperatorio aísla un organismo. Sin embargo, puede haber cir-
cunstancias en las que un solo cultivo positivo, combinado con otras pruebas, indique la presencia de una infección y el tratamiento esté indicado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 8%; abstención: 2% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Es importante evaluar a los pacientes que se someten a una artro-
plastia de revisión para descartar la presencia de infección. La mayo-
ría de estas evaluaciones se realizan antes de la operación. La cirugía 
de revisión se realiza cuando el paciente parece estar libre de una 
infección. La incidencia de cultivos intraoperatorios positivos varía 
ampliamente de 0 a 44% y la importancia de estos cultivos positivos 
a menudo es incierta [1-3]. Los estudios de los resultados clínicos de 
pacientes con cultivos positivos en cirugía de revisión han sido prin-
cipalmente retrospectivos y tienen conclusiones limitadas e incon-
sistentes [3-10].

Si en dos o más cultivos intraoperatorios crece el mismo ger-
men, entonces el tratamiento para IAP estaría indicado, según los 
criterios de la MSIS y el ICM para el diagnóstico de las IAP [11,12]. Sin 
embargo, si solo un cultivo intraoperatorio tiene un crecimiento 
bacteriano, entonces aumenta la probabilidad de un contaminan-
te del cultivo. Un antiguo pero valioso estudio de Atkins et al. en la 
literatura de microbiología puede ser útil en este análisis [13]. Este 
estudio prospectivo encontró que cuando se obtienen tres o más 
cultivos intraoperatorios, un solo cultivo positivo reflejó que la IAP 
era debida a ese organismo el 13,3% de las veces; dos cultivos positivos 
fueron indicativos de IAP en el 20,4% de los pacientes y tres o más 
cultivos positivos para el mismo organismo significaron una IAP en 
el 94,8% de los pacientes. En base a estos datos, el riesgo de tratar a un 

paciente con un tratamiento con antibióticos durante un período 
considerable puede superar el beneficio si un solo cultivo positivo se 
asocia con IAP en solo el 13,3% de los casos. Se puede mantener en ob-
servación a los pacientes en esta categoría sin tratamiento con anti-
bióticos, y realizar aspiración de la articulación y cultivo del liquido 
aspirado en un momento adecuado del postoperatorio para ayudar 
a determinar si la bacteria aislada en el cultivo intraoperatorio es un 
contaminante en lugar de un verdadero patógeno.

Otros temas en la literatura actual que nos limitan a hacer con-
clusiones sólidas incluyen: 

1. Falta de estandarización de las muestras intraoperatorias par-
ta cultivos, que deben ser tejidos o fluidos, pero no hisopos.

2. Necesidad de analizar las apariciones de positividad del cul-
tivo intraoperatorio con conocimiento de la duración de la 
cirugía. La cirugía de artroplastia de revisión suele ser de 
mayor duración que una prótesis primaria y la positividad 
del cultivo intraoperatorio solo puede ser un marcador su-
cedáneo por la duración de la cirugía, particularmente si los 
cultivos se obtienen hacia el final de la cirugía.

3. Un solo cultivo intraoperatorio que hace crecer un microor-
ganismo, que fue el patógeno tratado anteriormente por la 
IAP del paciente, debe analizarse por separado de aquellos 
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que producen un germen que no está relacionado con nin-
guna infección previa. Un análisis adicional puede encontrar 
que, mientras que el crecimiento de un patógeno conocido 
anterior representa la persistencia de una infección verdade-
ra, es probable que el crecimiento de un solo microorganis-
mo completamente diferente pueda ser un contaminante.

4. Aunque son difíciles de realizar, los estudios prospectivos y 
controlados tienen muchas más probabilidades de generar 
conclusiones sólidas que los análisis retrospectivos.
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PREGUNTA 6: ¿Cuándo debe agregarse la rifampicina al régimen de antibióticos para el 
tratamiento de pacientes con infecciones periprotésicas (IAP) que han sido sometidas a tratamiento 
quirúrgico?

RECOMENDACIÓN: La rifampicina debe considerarse en el tratamiento de las IAP estafilocócicas en pacientes tratados quirúrgicamente con 
desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR) o recambio en un solo tiempo donde se requiere actividad contra la biopelícula. La 
rifampicina solo debe usarse en terapias combinadas, con la mejor combinación reportada parece ser con una fluoroquinolona.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 2%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La excelente eficacia de la rifampicina frente a la biopelícula pro-
ducida por estafilococos se ha demostrado in vitro, en modelos ani-
males y en pacientes con infecciones ortopédicas relacionadas con 
implantes que se someten a DAIR [1–8]. Sin embargo, la rifampicina 
debe usarse con cuidado debido al peligro de una rápida aparición 
de resistencia y posibles efectos no deseados, como náuseas intensas, 
hepatotoxicidad, nefritis intersticial y citopenia [9,10]. La rifampici-
na es un potente inductor de la vía oxidativa del citocromo P450 y 
puede dar como resultado interacciones farmacológicas significa-
tivas [10,11]. Se sabe que la monoterapia promueve rápidamente la 
resistencia a la rifampicina y, por lo tanto, debe evitarse [12,13]. La 
aparición de resistencia del S. Aureus a la rifampicina es de particular 
preocupación [8,14]. Las parejas de combinación mejor documenta-
das para rifampicina son las fluoroquinolonas [15,16].

Se dispone de datos clínicos que apoyan el uso de la terapia 
antimicrobiana combinada con rifampicina y el desbridamiento 
quirúrgico para el tratamiento de las IAP por estafilococos [14,17]. 
Widmer et al. mostraron en un estudio abierto que 9 de 11 pacien-

tes (82%) con IAP estafilocócica o estreptocócica que no pudieron 
someterse a la extracción de los implantes fueron tratados exitosa-
mente con rifampicina en combinación con betalactámicos o con 
ciprofloxacina [1]. Un estudio controlado aleatorio de Zimmerli et 
al. mostró que entre 24 pacientes con IAP por Staphylococcus au-
reus sensible a meticilina (SASM) o estafilococo coagulasa negativo 
(SNC) con implantes estables y una corta duración de infección tra-
tada con DAIR, los que pudieron tolerar la terapia de combinación 
a largo plazo (de tres a seis meses) con ciprofloxacina-rifampicina 
lograron una curación a tasas más altas que los tratados con un pla-
cebo-ciprofloxacino [15].

Trebse et al. siguieron 24 pacientes con IAP y retención de im-
plantes prospectivamente durante 4 años, mostrando un 83% de 
resultado exitoso, donde un total de 17 de los pacientes tenían infec-
ciones estafilocócicas y fueron tratados con terapia de combinación 
con rifampicina; dos de los cuatro pacientes que fracasaron tenían 
infecciones estafilocócicas, una con Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina (SAMR) y otra con SNC [17].
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Serie de casos retrospectivas han descrito el éxito de la terapia de 
combinación con rifampicina [10,14]. Berdal et al. y Barberan et al. de-
mostraron tratamientos exitosos con terapia con rifampicina-fluo-
roquinolona [19,20]. También se ha informado que la rifampicina, en 
combinación con otros antibióticos, como el ácido fusídico, la van-
comicina o la daptomicina, es efectiva [21-23]. Muchas de las serie de 
casos informadas abordan principalmente los tratamientos exitosos 
de las infecciones por SASM y SCN. Barberan et al. observaron una tasa 
de fracaso no significativamente más alta (p = 0,08) en 7 personas in-
fectadas con SARM, en comparación con 14 pacientes infectados con 
SASM. Más importante aún, en los pacientes con una duración de la 
infección < 1 mes tratados con levofloxacino más rifampicina, el re-
sultado fue significativamente mejor que el de los pacientes con una 
mayor duración de la infección [24]. Un estudio de cohorte realizado 
por Peel et al. incluyeron 43 infecciones estafilocócicas resistentes a 
la meticilina (24 SARM) y encontraron que el 86% de los pacientes 
fueron tratados con éxito, la mayoría con rifampicina-ácido fusídico. 
Los ocho fallos encontrados de los nueve fueron en casos de SARM 
[25]. Un estudio retrospectivo multicéntrico por Lora-Tamayo et al. 
informaron sobre 345 IAP por S. aureus tratados con retención de im-
plantes, incluidos 81 casos de SARM. El 88% de los pacientes recibió 
terapia combinada con rifampicina y las tasas de fracaso fueron simi-
lares en los casos de SARM (46%) y SASM (44%) [26].

Las guías clínicas de la Sociedad Americana de Enfermedades 
Infecciosas (IDSA) para IAP y para manejo de SARM recomiendan el 
uso de la terapia de combinación con rifampicina (2-6 semanas de 
terapia antimicrobiana intravenosa específica para patógenos más 
rifampicina, seguida de 3-6 meses de rifampicina más un fármaco 
de administración oral) en el tratamiento de IAP/implantes infec-
tados por estafilococos en pacientes tratados con desbridamiento 
o recambio en un tiempo [27,28]. Las directrices europeas incluyen 
recomendaciones similares [29].

Quedan preguntas sin respuesta sobre el papel de la rifampici-
na; sin embargo, muchos estudios clínicos se han centrado en las 
combinaciones de rifampicina y quinolona, con poca información 
disponible para el tratamiento con betalactámicos-rifampicina. 
Es de destacar que los estafilococos resistentes a las fluoroquino-
lonas se encuentran en muchas colonias, especialmente en cepas 
de SARM [30]. La aparición de resistencia a la rifampicina puede 
ocurrir incluso cuando se usan terapias combinadas [8,25,26,31]. 
Se han informado interacciones farmacológicas que disminuyen 
las concentraciones séricas de los antimicrobianos acompañantes, 
incluidos el ácido fusídico y la clindamicina [32,33]. Sin embargo, 
aún se desconoce la importancia clínica de estas interacciones. 
Además, aún no se conoce la duración óptima de las terapias an-
timicrobianas combinadas, incluida la rifampicina, para el trata-
miento de infecciones periprotésicas con retención de implante. 
Si bien el tratamiento prolongado (3-6 meses) se recomienda y se 
usa a menudo, los tratamientos más cortos pueden ser también tan 
efectivos en algunos casos [34].
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PREGUNTA 7: ¿Cuál es el tratamiento antibiótico óptimo en casos de infecciones periprotésicas 
(IAP) con cultivos negativos (CN)?

RECOMENDACIÓN: En pacientes con IAP con cultivos negativos reales, los antibióticos deben seleccionarse para tener una actividad de amplio 
espectro contra organismos tanto grampositivos como gramnegativos. Además, la elección exacta debe relacionarse con la epidemiología moder-
na conocida en ese país.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 6%; abstención: 7% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

En la literatura, las tasas de IAP con CN varían de 0 a 42%, pero los 
reportes sugieren que los resultados al tratamiento no son necesa-
riamente peores que en los casos de cultivo positivo si se siguen vías 
rigurosas y sólidas para su diagnóstico y manejo [1–7]. Los factores 
asociados con un mayor riesgo de negatividad del cultivo que inclu-
yen el uso previo de antibióticos, el retraso en el transporte de las 
muestras al laboratorio y las variaciones en las técnicas de cultivo, in-
cluida la corta duración del tiempo de cultivo [1,8–11]. Es importante 
tener en cuenta que varios estudios demuestran que la administra-
ción de profilaxis antibiótica antes de obtener muestras de cultivo 
no interfirió con el aislamiento del organismo infeccioso [12].

Una reciente revisión sistemática por Yoon et al. evaluaron los es-
tudios clínicos relacionados con la IAP de cultivo negativo. Después 
de las exclusiones, se incluyeron siete estudios en el análisis, y todos 
los estudios fueron retrospectivos [1,4,6–8,12–15]. De estos, cuatro estu-
dios definieron las IAP usando los Criterios de la Sociedad de Infección 
Musculoesqueléticas (MSIS según sus siglas en ingles) [6,13-15]. En la 
mayoría de estos estudios se utilizaron glucopéptidos, como vancomi-
cina, seguidos de cefalosporinas, betalactámicos, quinolonas o terapia 
de combinación. La duración de los antibióticos por vía intravenosa 
para la IAP con CN fue generalmente de seis semanas. Los investigado-
res también notaron que el uso de antibióticos para la IAP con CN se 
acompañó con una cirugía apropiada, lo que indica que la elección de 
la estrategia quirúrgica afecta en gran medida los resultados del tra-
tamiento de la IAP. La mayoría de los estudios incluidos informaron 
que la artroplastia en dos tiempos seguida de 4-6 semanas de terapia 
con antibióticos fue efectiva con una tasa de éxito del 70-100%. Seis de 
los siete estudios en esta revisión demostraron tasas de éxito simila-
res entre IAP con cultivo positivo (CP) e IAP con CN, y uno reportó un 
mayor éxito para IAP con CN [1,4,6–8,13–15]. Los autores de la revisión 
sistemática recomendaron que se requieren estudios adicionales para 

determinar la terapia óptima para los pacientes con IAP con CN. La 
última revisión sistemática no incluyó estudios que demostraron un 
resultado subóptimo para los pacientes con IAP con CN [16-18].

Algunos estudios recientes han intentado explorar más a fondo 
el tema de la IAP con CN. Kang et al. informó sobre los desafíos de 
seleccionar los antibióticos apropiados y el tratamiento de la IAP 
con CN se inició con cefazolina y se cambió a glucopéptidos si la 
infección no respondía al tratamiento inicial [18]. Wang et al. tam-
bién informó sobre los desafíos del tratamiento para la IAP con CN 
[17]. Utilizaron vancomicina y/o un aminoglucósido por vía intra-
venosa durante dos semanas seguidas de un antibiótico oral como 
levofloxacino y rifampicina durante cuatro semanas adicionales. Se 
usó un espaciador de cemento que contenía vancomicina/merope-
nem en su cohorte. En otro estudio Peel et al. informaron el uso de 
vancomicina y cefalosporina seguidos de una combinación oral de 
amplio espectro que comprende ácido fusídico, rifampicina ± cipro-
floxacina durante una mediana de 7 meses (3 a 20 meses de rango 
intercuartil) en la mayoría de los pacientes, pero la elección del régi-
men varió en presentación [9].

En 2013 Marschall et al. publicaron una encuesta en la que se pre-
guntó a los miembros de la Red de Infecciones Emergentes sobre el 
tratamiento actual de la IAP. Con respecto a la IAP con CN, la gran ma-
yoría de los pacientes que respondieron eligieron un régimen de dos 
fármacos para las infecciones de cadera y rodilla, con mayor frecuen-
cia utilizando vancomicina con ceftriaxona o vancomicina con fluo-
roquinolona oral como tratamiento antibiótico por adelantado [19].

En resumen, parece que la tasa de IAP con CN varía enorme-
mente de un estudio a otro, tal vez reflejando la variabilidad en la 
definición de IAP, las diferencias en las técnicas de cultivo y la epi-
demiología local. A pesar de la presencia de algunos estudios que 
demuestran resultados aceptables para la IAP con CN, la selección 
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de antibióticos óptimos para estos casos sigue siendo un desafío. 
La mayoría de las series informadas utilizan una combinación de 
antibióticos en el tratamientos de estas. En un esfuerzo por redu-
cir los costos financieros y psicológicos asociados con el manejo 
óptimo de la IAP con CN, se deben hacer todos los esfuerzos para 
aislar el organismo infectante. Similar a la endocarditis con cultivo 
negativo, los agentes zoonóticos como Coxiella, Brucella, Bartonella y 
T. whipplei no son fácilmente detectables por los medios habituales 
y no son tratados por agentes empíricos comunes como los glico-
péptidos [20]. Un estudio reciente ha demostrado que la secuen-
ciación de la nueva generación (NGS) tiene un papel prometedor 
en el aislamiento del organismo infectante en hasta el 90% de los 
casos de IAP con CN [21]. Sobre la base de los datos emergentes, se 
debe considerar el uso de NGS u otras técnicas moleculares en el 
aislamiento del organismo infectante en pacientes con IAP con CN. 
Las serologías o marcadores serológicos para ciertas infecciones 
micóticas zoonóticas y endémicas también deben considerarse en 
el contexto apropiado.

Si todos los intentos para aislar el organismo infectante fallan, 
entonces las estrategias empleadas para elegir un régimen de anti-
bióticos para las IAP con CN deben individualizarse en función de 
los factores de riesgo, la historia previa y el conocimiento de la epide-
miología local. El tratamiento antibiótico generalmente incluye an-
tibióticos de amplio espectro con una fase intravenosa prolongada. 
Los glicopéptidos desempeñan un papel fundamental, pero se debe 
considerar el uso de regímenes de múltiples fármacos.
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PREGUNTA 8: ¿Qué tratamiento antibiótico y cuanto debe durar el tratamiento en las infecciones 
articulares periprotésicas enterocócicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sobre la base de la limitada evidencia disponible, se debe considerar la terapia antimicrobiana de combinación para el 
tratamiento de las IAP enterocócicas, al menos durante las primeras semanas de tratamiento. Los antibióticos deben adaptarse según la suscep-
tibilidad del microorganismo infeccioso.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 9%; abstención: 6% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Los enterococos son a menudo parte de infecciones polimicrobianas 
[1,2], tienen la capacidad de formar biofilms [3,4] y, por lo tanto, pue-

den ser difíciles de manejar [5]. Enterococcus faecium figura como uno 
de los ESKAPE (acrónimo de los organismos Enterococcus faecium, S. 
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aureus, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumanii, Pseudomonas 
aeruginosa y Enterobacter spp.), resistentes a la mayoría de los antibió-
ticos disponibles en nuestro arsenal [6,7].

Hay una falta de estudios aleatorizados, controlados y prospec-
tivos de tratamiento comparativo de alta calidad. Sin embargo, debi-
do a la alta tasa de fracaso de las IAP enterocócicas y la actividad bac-
tericida limitada conocida de los β-lactámicos en los enterococos, 
algunos autores han sugerido el uso de un tratamiento antibiótico 
combinado para el tratamiento de pacientes con este germen [8]. 
Sin embargo, otro estudio demostró que los pacientes que recibie-
ron monoterapia tuvieron el mismo resultado que los tratados con 
un régimen de terapia combinada [9]. El Helou et al. describieron 
una tasa de éxito del 80% utilizando desbridamiento, retención del 
implante y ampicilina intravenosa con o sin gentamicina [9]. La tasa 
de éxito fue similar en los grupos de monoterapia y de combinación, 
pero la nefrotoxicidad fue significativamente mayor entre los que re-
cibieron aminoglucósidos. Los resultados del estudio multicéntrico 
de Kheir et al. apoyan la recomendación anterior de la terapia sisté-
mica combinada [1]. Si bien los autores no encontraron significación 
estadística, hubo una tendencia hacia un mayor éxito del tratamien-
to con el tratamiento antibiótico combinado. Además, existe un alto 
riesgo de sesgo de selección en los estudios retrospectivos que eva-
lúan la eficacia de la terapia con antibióticos, ya que la terapia dual 
a menudo se aplica en casos infecciosos más graves. La eficacia de 
la terapia dual en infecciones enterocócicas en estudios clínicos se 
demuestra principalmente para la endocarditis enterocócica. Para 
IAP monomicrobiana no resistente con E. faecalis y E. faecium, reco-
mendamos una combinación de un agente inhibidor de la síntesis 
de la pared celular intravenosa (ampicilina o vancomicina, respec-
tivamente) y agregar gentamicina como un antibiótico sinérgico, 
al menos durante las dos primeros semanas de tratamiento, que 
concuerdan con la literatura previa [1,5,10,11]. Es importante tener 
en cuenta que la administración de un aminoglucósido sistémico 
puede aumentar el riesgo de nefrotoxicidad y ototoxicidad [9]. Otras 
alternativas sugeridas en la literatura como antibióticos sinérgicos 
(en lugar de gentamicina) son ceftriaxona [12] o daptomicina [13-15].

Curiosamente, también se ha sugerido que la rifampicina en 
combinación con otros antibióticos también puede llevar a una tasa 
más baja de fracaso en las IAP enterocócicas precoces. Tornero et al. 
encontraron que la administración de rifampicina combinada con 
otros antibióticos se asoció con una tasa de fracaso más baja que los 
antibióticos alternativos [16]. Además, los datos in vitro recientes 
mostraron que linezolid o ciprofloxacina combinada con rifampici-
na tenía una mejor actividad contra las biopelículas enterocócicas 
que la ampicilina o la ampicilina más la rifampicina; por lo tanto, 
estas combinaciones son alternativas potenciales [17].

La resistencia a los antibióticos emergentes, específicamente 
a la vancomicina, es un problema difícil para el manejo de las IAP 
enterocócicas [5,18]. La resistencia a la vancomicina mediada por 
plásmidos se describió por primera vez en 1986, y poco después apa-
recieron en la literatura numerosos informes de especies de Entero-
coccus resistentes a la vancomicina (ERV) [19]. Las especies de ERV 
son fenotípicas y genotípicamente heterogéneas, y entre todos estos 
fenotipos y genotipos, el fenotipo de resistencia a vancomicina es el 
mas comúnmente investigado [19]. Para la ERV, la literatura sugiere 
el uso de linezolid (con o sin rifampicina) [17] o daptomicina [1,20]. 
Aunque se ha informado de resistencia a linezolid, afortunadamente 
en la actualidad no hay ningún informe sobre la emergencia de ce-
pas de Enterococcus resistentes a daptomicina [21-24].

Las infecciones polimicrobianas son difíciles de tratar, ya que 
a menudo es necesaria la administración de múltiples antibióticos 
[25]. Para infecciones polimicrobianas, se debe realizar una cobertu-
ra de amplio espectro. La literatura es escasa sobre el uso de antibió-

ticos orales para pacientes con IAP enterocócicas polimicrobianos, y 
no se sabe si se puede usar antimicrobianos orales para el tratamien-
to exitoso de estos pacientes.

La revisión de la literatura disponible reveló que hubo una gran 
variabilidad en la duración del tratamiento con antibióticos para las 
infecciones por enterococos y la falta de análisis sobre la duración 
del tratamiento en los estudios anteriores. En el estudio de Kheir et 
al. , se enumeró la duración de la antibioterapia de cada paciente, y 
la mayoría de los pacientes recibió seis semanas de tratamiento con 
antibióticos (aunque el rango fue amplio: de 4 a 36 semanas de dura-
ción) [1]. Duijf et al. informaron tres meses de tratamiento con anti-
bióticos, lo que resultó en que el 66% de los pacientes retuvieron sus 
implantes [26]. Esto puede sugerir que un tratamiento antibiótico 
más prolongado puede ser beneficioso para las IAP enterocócicas, 
sin embargo, se requieren estudios adicionales sobre este tema.

Según la literatura disponible y nuestra experiencia, recomenda-
mos que los pacientes con IAP enterocócicas se traten con 6 a 12 sema-
nas de agentes antimicrobianos, preferiblemente en combinación.
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PREGUNTA 9: ¿Cuáles son las indicaciones para utilizar fosfomicina, tigeciclina y daptomicina, 
ya sea en lugar de otros antibióticos o en combinación con otros antibióticos, para el tratamiento 
de las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN PARA LA DAPTOMICINA: La daptomicina es un tratamiento alternativo para los pacientes con IAP causados por Staphylo-
coccus aureus resistente a la meticilina (SARM).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

RECOMENDACIÓN PARA LA FOSFOMICINA: Aunque no hay experiencia clínica con el uso de fosfomicina en las IAP, podría considerarse en in-
fecciones debidas a bacterias grampositivas multiresistentes (MDRGP) o bacterias gramnegativas resistentes a múltiples fármacos (MDRGN) como 
una parte de un régimen combinado con daptomicina, rifampicina o tigeciclina cuando el microorganismo es susceptible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

RECOMENDACIÓN PARA LA TIGECICLINA: La tigeciclina podría considerarse para el tratamiento de MDRGP o bacterias gramnegativas (GNB) 
como parte de un régimen combinado cuando el microorganismo es susceptible.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 86%; en desacuerdo: 4%; abstención: 10% (gran mayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Daptomicina

La daptomicina es un lipopéptido cíclico con actividad bactericida 
dependiente de la concentración contra microorganismos grampo-
sitivos. Es altamente activo contra Staphylococcus aureus, estafilococos 
coagulasa negativos, Enterococcus faecalis y Enterococcus faecium, inclui-
das las formas planctónicas y las que se encuentran en el biofilm [1]. 
Se ha demostrado que la daptomicina combinada con gentamicina 
tiene actividad sinérgica en S. aureus intracelular. Además, la dapto-
micina parece mostrar actividad contra las bacterias de fase estacio-
naria dentro de una biopelícula [2–4]. Varios modelos animales de 
infección de cuerpo extraño demostraron una alta tasa de éxito con 
daptomicina pero siempre en combinación con rifampicina [5,6].

Desde su comercialización, varias series de casos y un ensayo clí-
nico han evaluado la eficacia de la daptomicina en las IAP (Tabla 1). 
La primera descripción [7] incluyó 12 pacientes que recibieron 4 mg/
kg de daptomicina en monoterapia con una tasa de éxito del 45,5%. 
Además, de los cinco pacientes considerados un éxito, solo uno retu-
vo el implante con terapia supresiva oral. Byren et al. [8] realizaron 
una ensayo prospectivo, aleatorizado y controlado en IAP tratados 
con recambio en dos tiempos para evaluar la seguridad y la eficacia 
de 6 u 8 mg/kg de daptomicina en monoterapia durante seis sema-
nas en comparación con el tratamiento estándar (vancomicina, 

teicoplanina o penicilina semisintética). Se incluyó un total de 75 
pacientes y las tasas de éxito clínico fueron mayores en los grupos 
de daptomicina que en el grupo control (58,3% para 6 mg/kg de dap-
tomicina frente al 60,9% para 8 mg/kg de daptomicina frente al 38,1% 
para los comparadores). La frecuencia de eventos adversos fue simi-
lar en ambos grupos; sin embargo, el 16% y el 22% de los pacientes en 
los 6 mg/kg y 8 mg/kg de daptomicina tuvieron niveles aumentados 
de creatina fosfoquinasa (CPK) (> 500 U/L) frente al 8% en el grupo 
control.

En un estudio retrospectivo, Corona et al. [9] describieron 20 
pacientes con IAP que recibieron una dosis promedio de daptomi-
cina de 6 mg/kg/día para una duración media de 44,9 días. Catorce 
pacientes fueron evaluados y cuatro recibieron rifampicina (28,6%). 
La tasa de remisión fue mayor que en estudios anteriores (78,6%) y 
todos los pacientes tratados con rifampicina (incluidos tres IAPs 
agudos tratados con desbridamiento, antibióticos y retención de 
implantes (DAIR)) se encontraban en remisión. Cabe destacar que 
se produjeron efectos adversos graves en dos pacientes (10%) que re-
cibieron daptomicina sin rifampicina y ambos requirieron ingreso 
en la UCI. Uno desarrolló una neumonía eosinofílica inducida por 
daptomicina y el otro desarrolló una rabdomiolisis masiva con in-
suficiencia renal aguda. Por esta razón, los autores recomendaron 
una estrecha vigilancia de los síntomas de miopatía con un segui-
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miento semanal en serie de la creatinina sérica. Además, Jugun et 
al. [10] evaluaron prospectivamente 16 pacientes con una infección 
osteoarticular tratados con 8 mg/kg/día de daptomicina más 600 mg 
de rifampicina durante una mediana de duración de tres semanas. 
Solo seis tuvieron una IAP pero no se produjeron eventos adversos 
clínicamente o documentados en el laboratorio que requirieron un 
ajuste o la interrupción de la terapia con daptomicina. Todos los pa-
cientes estaban en remisión después de un promedio de 15,8 (rango 
12,4-30) meses de seguimiento. Lora-Tamayo et al. [11] realizaron un 
estudio retrospectivo y multicéntrico para evaluar la eficacia y se-
guridad de un curso de 6 semanas de daptomicina a 10 mg/kg más 
rifampicina en 20 pacientes con IAP estafilocócica aguda tratada con 
DAIR. Los resultados se compararon con 44 controles históricos em-
parejados con IAP causados por estafilococos resistentes a las fluo-
roquinolonas. La tasa de fracaso clínico fue del 50% en el grupo de 

daptomicina frente al 34% en los controles históricos (p = 0,265) y el 
29% y el 30% tuvo fracaso microbiológico, respectivamente.

Malizos et al. [12] evaluaron a todos los pacientes con infección 
osteoarticular recopilados retrospectivamente del estudio de regis-
tro y experiencia de resultados de Europa-Cubicin® (EU-CORE) en el 
que se recogieron datos de pacientes que recibieron daptomicina. De 
los 638 pacientes, 432 (67,7%) tenían osteomielitis y 206 (32,3%) tenían 
una infección por implante ortopédico. Más del 75% de los pacientes 
recibieron ≥ 6 mg/kg de daptomicina durante una mediana de 16 días 
(rango, 1-176) para infecciones por implantes ortopédicos. La tasa de 
remisión fue del 81,8% en general y del 85% en pacientes con IAP. Des-
afortunadamente, no se informaron los datos sobre el tipo de infec-
ción (aguda o crónica), la tasa de Staphylococcus aureus resistente a la 
meticilina (SARM) y el manejo quirúrgico. En general, se informaron 
eventos adversos en 78 (12,2%) pacientes, siendo severos en 39 (6,1%) 

TABLA 1. Resumen de la experiencia clínica con daptomicina en IAP, incluidas series de casos con más de cinco casos

Autor/ 
Año

Tipo de 
estudio

N.º de pacientes/
tipo de IAP- 
tratamiento 
quirúrgico

Dosis, 
duración

Rifampicina 
%

Eventos adversos 
relacionados con 

daptomicina

Seguimiento 
en meses 
(rango)

SARM 
n/total 

(%)

Remisión n/
total evalua-

do (%)

Rao 
2006 [7] P

12/
5 DAIR agudos 
temprano vs. 7 
crónicos -2T

4 mg/kg, 
6 semanas 0 0 9 (rango 

7-13)
7/12 
(58,3) 5/11 (45,5)

Byren 
2012 [8] ECA 75/ 

crónico -2T

6 mg/kg vs. 
8 mg/kg vs. 
control, 
6 semanas

0

CPK  > 500 u/L 
6 mg/kg: 16% 

8 mg/kg: 21,7% 
control: 8%

5-7

3/25 (12) 
7/24 
(30,4) 
3/25 
(12)

6 mg/kg: 
14/24 (58)
8 mg/Kg: 
14/23 (61) 

control: 8/21 
(38)

Corona 
2012 [9] R

20/ 
8 agudo 
temprano 5 DAIR 
y 3 2T)
12 crónicos 
(9 -2T y 3-1T)

6,6 mg/kg 
(mediana), 
6,4 semanas

Sí: 8 (40) CPK: 1 (12,5)

20 (rango 
12-41)

1/14 
(7,1)

Infección 
aguda: 

5/6 (83,3) 
infección 
crónica:
 5/7 (71,4)

No: 12 (60)

CPK: 1 (8,3) 
neumonía 

eosinofílica: 
1 (8,3)

Jugun 
2013 
[10]

P 16/
6 IAP

8,15 mg/kg 
(mediana) + 
rifampicina 
600 mg/d, 7,3 
(rango 2-17) s

16 (100) 0 15,8 (rango 
12,4-30) 3/6 (50)

Resección 
parcial o 
total: 3/3 

(100) 
DAIR: 3/3 

(100)

Lora-
Tamayo 
2014 
[11]

R
20/
agudos 
tempranos-DAIR

10 mg/kg + 
rifampicina 
600 mg/d, 
6 semanas

20 (100) Rabdomiolisis: 
1 (5)

25 (rango 
24,4-32,3)

10/18 
(55,5)

Daptomicina 
+ 

Rifampicina: 
9/18 (50) 
Grupo 

control: 15/44 
(34)

Chang 
2017 
[16]

R

16/ 
5 agudos 
tempranos-DAIR 
11 crónicos -2T

8,3 mg/kg, 
2 semanas 0 0 27 10/16 

(62,5)

2T: 10/11 (91) 
DAIR: 4/5 

(80)

P: cohorte prospectiva; ECA: ensayo controlado aleatorizado; R: cohorte retrospectiva; IAP: infección articular protésica; SARM: S. aureus resistente a 
meticilina; DAIR: desbridamiento y retención de implantes; 2T: recambio en dos tiempos; 1T: intercambio de un tiempo.
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y requirieron discontinuación en 35 (5,5%). El informe más reciente 
es una descripción retrospectiva de 16 pacientes tratados con dosis 
altas de daptomicina (8,3 mg/kg por día) en monoterapia duran-
te una mediana de 14 días [13]. Después de esto, todos los pacientes 
recibieron antibióticos orales durante una mediana de 35 días. Las 
combinaciones de antibióticos orales incluidas fueron trimetoprim/
sulfametoxazol más rifampicina o ácido fusídico más rifampicina. El 
estudio incluyó a 5 pacientes con un IAP agudo tratado con DAIR y 11 
con un IAP crónico tratado con intercambio de dos etapas. Es impor-
tante destacar el alto porcentaje de S. aureus resistente a la meticili-
na (SARM) (62,5%) y la alta tasa de remisión (87,5%). Específicamente, 
hubo un fracaso en los IAP agudos (20%) y uno entre los crónicos (9%), 
ambos debido a SARM. No hubo eventos graves reportados.

En conclusión, un ensayo clínico mostró que la daptomicina a 6 
u 8 mg/kg durante seis semanas tenía una tasa de curación más alta 
que la monoterapia con teicoplanina, vancomicina o una penicili-
na semisintética. Sin embargo, los datos clínicos sugieren que ≥ 14 
días de daptomicina en monoterapia se asocia con eventos adversos 
(principalmente elevación de CPK). En contraste, otros estudios clí-
nicos que combinaron daptomicina con rifampicina no observaron 
problemas con eventos adversos, incluso después de >14 días de tra-
tamiento y dosis de hasta 10 mg/kg. Estos datos sugieren que la rifam-
picina podría reducir la concentración sérica de daptomicina (sus-
trato de la glicoproteína P), pero se necesitan más datos para apoyar 
esta hipótesis [13]. Por otro lado, un curso corto de dosis altas (≥ 8 
mg/kg) de daptomicina sin rifampicina durante las dos primeras se-
manas de tratamiento seguidas de una combinación de rifampicina 
oral parece ser bien tolerado y asociado con un buen resultado. Los 
datos recientes muestran que la adición de daptomicina a cloxacili-
na o cefazolina puede proporcionar sinergia, como lo demuestran 
los estudios in vitro y los modelos experimentales en animales [5,14]. 
Esta combinación promete evitar el uso de rifampicina durante las 
primeras 1 a 2 semanas de tratamiento con antibióticos y reducir el 
riesgo de mutantes con resistencia selectiva a daptomicina [15].

Fosfomicina

La fosfomicina tiene un amplio espectro, que incluye MDRGP y mi-
croorganismos gramnegativos (GNB), una actividad bactericida 
dependiente del tiempo y que se mantiene en un pH bajo y en la 
anaerobiosis [17–19]. La fosfomicina tiene una alta penetración ósea 
(relación en suero del 43%), que alcanza concentraciones por encima 
de la concentración inhibitoria mínima (CIM) para la mayoría de las 
bacterias susceptibles [20]. Hay tres presentaciones: fosfomicina de 
sodio para administración intravenosa y sal de calcio y trometamol 
para administración oral. Desafortunadamente, la biodisponibili-
dad oral es < 20% para sal de calcio y < 40% para trometamol. Por lo 
tanto, solo se recomienda como antibiótico intravenoso para el tra-
tamiento de infecciones óseas [21].

Contra GPB, la fosfomicina ha demostrado una potente activi-
dad sinérgica in vitro contra SARM en combinación con betalactá-
micos, daptomicina y linezolid. Además, en una infección de cuerpo 
extraño experimental, la fosfomicina combinada con daptomicina 
o con rifampicina fueron el segundo y el tercer régimen con la tasa 
de curación más alta (definida como el porcentaje de erradicación 
del implante) solo detrás de daptomicina más rifampicina, y esto fue 
corroborado por otros autores [22-26]. Sin embargo, no hay datos clí-
nicos que apoyen la eficacia de la fosfomicina en IAP debido a GPB.

La fosfomicina tiene actividad bactericida en combinación con 
carbapenems y colistina contra Klebsiella pneumoniae productora de 
carbapenemasas [27,28]. Corvec et al. [29] evaluaron la actividad de 
fosfomicina y tigeciclina sola o en combinación con otros fármacos 
contra la beta-lactamasa de espectro extendido (BLEE) que producen 

cepas de Escherichia coli en un modelo de infección de cuerpo extra-
ño. La fosfomicina fue el único agente para el que se logró la erradica-
ción de E. coli de las jaulas y la combinación que mostró la mayor acti-
vidad contra el biofilm fue fosfomicina más colistina, lo que sugiere 
que la fosfomicina debe considerarse en el tratamiento de las cepas 
de bacterias GNMR susceptibles a fosfomicina. Es de destacar que la 
fosfomicina podría disminuir la nefrotoxicidad de los aminoglucósi-
dos, que en algunas ocasiones son el único fármaco activo [30]. Aun-
que no hay experiencia clínica con el uso de fosfomicina en IAP debi-
do a GNB, debe considerarse en infecciones por GNMR como parte de 
un régimen combinado cuando el microorganismo es susceptible.

Tigeciclina

La tigeciclina es activa contra GPB y BGN (excepto Pseudomonas), 
incluidos enterococos resistentes a vancomicina, estafilococos MR, 
productores de BLEE, Enterobacteriaciae productoras de BLEEb (CP) 
y Acinetobacter spp. La tigeciclina ha demostrado actividad sinérgica 
contra Enterococcus spp combinada con rifampicina y contra algu-
nas MDR-Enterobacteriaciae spp, Acinetobacter baumanii o Stenotropho-
monas maltophilia con amikacina o colistina [31]. Los datos de los mo-
delos de infección por cuerpo extraño debidos a SARM mostraron 
que la tigeciclina en monoterapia era similar a la vancomicina y en 
combinación con rifampicina era tan efectiva como la vancomicina 
con rifampicina. Ambas opciones evitan los mutantes resistentes se-
lectivos a la rifampicina [32,33]. Un estudio reciente en voluntarios 
sanos sometidos a cirugía ortopédica electiva demostró una buena 
penetración ósea después de múltiples dosis de tigeciclina (relación 
hueso: suero de 4) [34].

La experiencia clínica en osteomielitis con tigeciclina se docu-
mentó en 13 casos con éxito en el 85%, pero solo un caso se asoció con 
un implante ortopédico. En IAP, el nivel de evidencia se limita a unos 
pocos informes de casos [35]. Vila et al. describieron a tres pacientes 
con IAP precoz de artroplastia total de cadera debida a A. bauman-
nii-MR tratados con desbridamiento, retención de implantes y una 
dosis alta de tigeciclina (100 mg cada 12 horas) [36]. Todos los pacien-
tes recibieron colistina concomitantemente durante una media de 
8,7 días y requirieron al menos un desbridamiento adicional, pero 
todos fueron asintomáticos después de una mediana de 2,5 años. 
La principal limitación para el uso prolongado de la tigeciclina es 
la alta frecuencia de náuseas y vómitos. Vila et al. diluyó tigeciclina 
en 400 ml de dextrosa y se administró a una velocidad de perfusión 
lenta para reducir los eventos adversos, y la terapia fue bien tolerada.

En contraste, de Sanctis evaluó a tres pacientes con un IAP de-
bido a K. pneumoniae resistente a carbapenem con malos resultados 
[37]. Todas fueron infecciones polimicrobianas, se necesitaron múlti-
ples cirugías y cursos complejos de antibióticos, incluida la tigecicli-
na (dos casos en monoterapia y uno combinado con amikacina pri-
mero y con colistina más adelante). Las prótesis se retiraron en dos 
casos, pero esos pacientes murieron y el que sobrevivió requirió la 
amputación de rescate del miembro. Además, se seleccionaron mu-
tantes resistentes a la colistina y la amikacina durante el tratamiento 
con antibióticos; sin embargo, no se informó la dosis de tigeciclina. 
Además, Asseray et al. describieron cuatro pacientes con IAP debido 
a MDRGP tratados con extracción de implantes y tigeciclina durante 
una mediana de 105 días (rango 90-150) [38]. Además, dos pacientes 
recibieron tratamiento concomitante con fosfomicina y uno con li-
nezolid. Todos los pacientes excepto uno (75%) estaban en remisión 
después de un promedio de 20,2 (rango 14-32) meses de seguimien-
to. Solo un paciente tratado con tigeciclina más fosfomicina experi-
mentó un evento adverso moderado con anemia y trombocitopenia, 
que no está vinculado con certeza a la tigeciclina; sin embargo, la 
dosis de tigeciclina no fue mostrada. La razón para aumentar la do-



Sección 5 Tratamiento 537

sis (100 mg/12 h) se basa en sus propiedades farmacodinámicas (área 
bajo la curva de la concentración inhibitoria mínima (AUC/MIC) es 
el parámetro más predictivo relacionado con la eficacia clínica y mi-
crobiológica), la presencia de biofilms, y el perfil resistente a múl-
tiples fármacos del organismo involucrado [39]. Se necesitan más 
experiencia y estudios clínicos, pero la tigeciclina debe considerarse 
para el tratamiento de MDRGP o GNB como parte de un régimen de 
combinación cuando el microorganismo es susceptible.
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5.10. TRATAMIENTO: ANTIMICROBIANOS (DOS TIEMPOS)

Autores: Scott R. Nodzo, Oscar Murillo, Anne Lachiewicz, Keely Boyle, Michael O’Callaghan 

PREGUNTA 1: (A) ¿Cuál es la duración óptima de la administración del tratamiento con antibióticos 
después de la artroplastia por resección? (B) ¿Cuál es el modo óptimo de administración para el 
tratamiento con antibióticos después de la artroplastia de resección?

RECOMENDACIÓN: La terapia antimicrobiana debe ser individualizada y basada en el perfil de sensibilidad del microorganismo, la tolerancia 
del paciente y el perfil del efecto del fármaco. No hay pruebas concluyentes que respalden la duración exacta de la terapia con antibióticos después 
de la artroplastia de resección. Recomendamos el tratamiento durante dos a seis semanas, ya sea por vía intravenosa, antibióticos orales o una 
combinación son aceptables para el tratamiento después de la artroplastia de resección siempre que el agente oral tenga una biodisponibilidad 
adecuada y pueda alcanzar una concentración en el sitio de la infección para erradicar el organismo infectante, si se usa solo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 87%; en desacuerdo: 9%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El tratamiento de las infecciones articulares periprotésicas (IAP) con 
una artroplastia de revisión en dos tiempos sigue siendo una estra-
tegia de tratamiento ampliamente utilizada con tasas de éxito que 
oscilan entre el 72 y el 94% [1 a 6]. El uso de un régimen de antibió-
ticos después de la retirada inicial y la colocación de un espaciador 
de cemento impregnado con antibióticos es común; sin embargo, la 
duración óptima y la vía de administración de antibióticos aún no se 
han determinado. Asegurar la identificación del organismo(s) antes 
de la terapia con antibióticos es fundamental para un tratamiento 
adecuado. Estudios previos han demostrado que los pacientes con 
cultivo negativo que cumplen con los criterios de IAP de la Sociedad 
de Infección Musculoesquelética (MSIS) son difíciles de tratar y se 
han asociado con un riesgo 4,5 veces mayor de reinfección en com-
paración con aquellos pacientes en los que el organismo identificó 
un organismo [5,7]. En un estudio reciente, los pacientes con cultivo 
negativo que cumplían con los criterios del MSIS se investigaron me-
diante la secuenciación de la próxima generación y se identificó un 
organismo en el 81,8% de las muestras, y la mayoría eran organismos 
virulentos bajos [8]. Comprender el(los) organismo(s) infectante(s), 
los patrones de virulencia y sus susceptibilidades a los antibióticos 
por región son aspectos críticos para la selección exitosa y la dura-
ción elegida de los antibióticos.

La literatura no ha encontrado que la terapia antibiótica pro-
longada durante más de seis semanas aumente significativamente 
las tasas de éxito, y puede aumentar la tasa de complicaciones y gas-
tos relacionados con los antibióticos [9–11]. Muchos estudios publi-
cados han reportado tasas de éxito que oscilan entre 88 y 100% con 
una combinación de administración de antibióticos por vía oral 
e intravenosa (IV) de seis semanas o menos [6,12–18]. Bernard et al. 
encontraron que la tasa de curación no era mejor con 12 semanas 
de antibióticos en comparación con 6 semanas para 144 IAP de ro-
dilla y cadera, incluidas 74 artroplastias de resección [10]. En este 
estudio [10], el tratamiento con antibióticos por vía intravenosa fue 
de 10 días de media en los pacientes tratados con recambio en dos 
tiempos. Hsieh et al. evaluaron el uso de un total de 4 a 6 semanas 
de terapia con antibióticos por vía intravenosa en comparación con 
una semana de terapia con antibióticos parenterales en 99 pacien-
tes con artroplastia total de cadera (ATC) de revisión en dos tiempos 
[14]. Encontraron una tasa de curación de la infección del 91% en el 
seguimiento final en pacientes tratados con 4-6 semanas de terapia 
con antibióticos y una tasa de curación del 89% en pacientes tratados 
durante una semana [14]. El tratamiento de organismos resistentes a 

los antibióticos durante más de seis semanas tampoco ha demostra-
do mejorar los resultados. En un estudio retrospectivo, los pacientes 
con infección articular periprotésica (IAP) con artroplastia total de 
rodilla (ATP) infectadas con Staphylococcus aureus resistente a la me-
ticilina y organismos estreptocócicos tuvieron tasas de éxito simila-
res con el tratamiento con antibióticos por vía intravenosa menos 
de seis semanas en comparación con más de seis semanas cuando se 
trataron con un recambio en dos tiempos [13].

Por lo que sabemos, ningún estudio publicado ha comparado la 
eficacia de los antibióticos solo por vía oral versus solo por vía intra-
venosa después de la artroplastia de resección, pero hay un estudio 
en curso [19]. Por lo tanto, el tratamiento antimicrobiano se inicia 
principalmente con antibióticos intravenosos para alcanzar rápida-
mente las concentraciones apropiadas a nivel local. Una vez que este 
escenario postoperatorio inicial ha mejorado, se considera el cambio 
a regímenes de antibióticos orales. Sin embargo, un número cada 
vez mayor de médicos y cirujanos utilizan un método combinado de 
antibióticos intravenosos y orales después de la artroplastia de resec-
ción, incluidos algunos que usan rifampicina como fármaco de com-
pañía [20-22]. Darley et al. describieron el éxito en una pequeña serie 
de ATC infectados que utilizan una mediana de 14 días de antibióticos 
por vía intravenosa (rango, 12-28 días) seguidos de antibióticos ora-
les por una mediana de 6 semanas (rango, 2-25 semanas) antes de la 
reimplantación del segundo tiempo, a menudo en combinación con 
rifampicina [21]. Bassetti et al. Describieron el éxito con una "estrate-
gia Udine" después de la artroplastia de resección, en particular para 
las IAP por grampositivos en los que se usa un glucopéptido / lipo-
péptido IV más rifampicina durante dos semanas seguidas de cuatro 
semanas de linezolid oral, y toda la terapia se detuvo a las seis sema-
nas hasta que dos niveles semanales de proteína C reactiva (PCR) en 
serie se normalizan [20]. Actualmente, la Sociedad de Enfermedades 
Infecciosas de América (IDSA) recomienda de 4 a 6 semanas de trata-
miento con antimicrobianos orales específicos para patógenos IV o 
altamente biodisponibles después de la artroplastia de resección con 
una recomendación A-II [23]. Sin embargo, muchos miembros del pa-
nel usarían seis semanas de terapia para organismos más virulentos 
como S. aureus [23]. De manera similar, una guía italiana recomienda 
que después de la artroplastia de resección, los antibióticos se admi-
nistren de 2 a 3 semanas por vía parenteral y de 5 a 6 semanas por vía 
oral, teniendo en cuenta la terapia intravenosa de 6 semanas sin nin-
gún material extraño retenido para los microorganismos difíciles de 
tratar [24]. Además, las directrices recientes de la Sociedad Española 
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de Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica son similares a 
las guías sociales anteriores y recomiendan 4-6 semanas de agentes 
patógenos antimicrobianos orales intravenosos o altamente biodis-
ponibles después de la artroplastia de resección [25].

En conclusión, no hay consenso sobre la duración exacta o la vía 
de la terapia con antibióticos en pacientes sometidos a artroplastia 
de resección. El uso de la terapia con antibióticos durante 4-6 sema-
nas después de la artroplastia de resección está respaldado por estu-
dios actuales y sociedades de enfermedades infecciosas. Si bien algu-
nas evidencias han sugerido que una duración aún más corta puede 
ser igual de eficaz, se requerirá más investigación. Una duración li-
mitada de la terapia con antibióticos por vía intravenosa puede estar 
indicada sola, junto con antibióticos orales, o seguida de antibióti-
cos orales si se dispone de antibióticos orales específicos para el or-
ganismo, altamente biodisponibles. para terapia continuada y si se 
acuerda después de la discusión por un equipo multidisciplinario.
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PREGUNTA 2: ¿La profilaxis con antibióticos orales prolongados después de la reimplantación 
reduce el riesgo de fracaso futuro? Si es así, ¿qué tipo de antibiótico se debe administrar y por 
cuánto tiempo?

RECOMENDACIÓN: Posiblemente. Hay evidencia emergente de que la administración de tres meses de antibióticos orales dirigidos hacia el 
organismo infectante original tras la reimplantación reduce el riesgo de fracaso precoz secundario a infecciones articulares periprotésicas (IAP).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 76%; en desacuerdo: 18%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las IAP son una de las complicaciones más devastadoras después de 
la artroplastia de cadera y rodilla y se asocian con una morbilidad y 

mortalidad significativas [1–3]. Se han utilizado varios métodos para 
tratar esta complicación, uno de ellos es una artroplastia de recam-
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bio en dos tiempos con la colocación de un espaciador impregnado 
de antibióticos seguido de un tratamiento antibiótico dirigido [4]. 
Hanssen et al. informó una tasa de éxito del 90% con un abordaje de 
artroplastia de intercambio en dos tiempos [4]. Estudios más recien-
tes han mostrado mayores tasas de fracaso con esta modalidad de 
tratamiento debido a la reinfección con el mismo organismo o con 
un nuevo [5–7].

Para abordar la cuestión de si el tratamiento con antibióticos 
después de la cirugía de reimplantación tuvo algún efecto en la si-
guiente tasa de fracaso, se realizó una extensa búsqueda bibliográfi-
ca. Después de la eliminación de los duplicados, se encontraron 111 
artículos. Después de la revisión de los resúmenes, se excluyeron 52 
artículos adicionales. Se revisaron los 59 artículos restantes, entre los 
cuales 3 publicaciones científicas originales compararon un curso 
extendido de antibióticos postoperatorios después de un recambio 
en dos tiempos.

Los tres estudios eran actuales, con fechas de publicación que 
van desde 2011 hasta 2016. Las poblaciones de estudio oscilaron entre 
66 y 107 pacientes. El estudio de mayor calidad fue un ensayo contro-
lado aleatorio prospectivo multicéntrico. Dos estudios retrospecti-
vos han evaluado el uso de antibióticos profilácticos después de la 
reimplantación. Zywiel et al. siguió dos cohortes de pacientes des-
pués de una artroplastia de rodilla de revisión de dos tiempos. Vein-
tiocho pacientes tuvieron una media de 33 días de antibióticos orales 
(rango, 28-43 días) después del procedimiento de reimplantación y 
38 pacientes recibieron entre 24 y 72 horas de antibióticos postope-
ratorios intravenosos como profilaxis estándar. Los pacientes fueron 
seguidos durante un período de 12 meses y evaluados para la reinfec-
ción. Encontraron que el riesgo de reinfección con antibióticos ora-
les prolongados fue del 4% en comparación con el 16% en la cohorte 
de control que recibió antibióticos perioperatorios de rutina [8]. Se 
encontró que el único paciente que fue reinfectado en la cohorte de 
profilaxis oral estaba infectado con Staphylococcus aureus resistente a 
la meticilina, que estaba presente en el momento de la eliminación 
del componente original. En contraste, una variedad de organismos 
de baja virulencia fueron la causa de reinfección en el grupo que 
recibió antibióticos profilácticos a corto plazo por vía intravenosa. 
En un estudio realizado por el mismo grupo que examinó pacientes 
tratados por infecciones periprotésicas de cadera, Johnson et al. en-
contraron una tasa de reinfección del 13,6% en el grupo de antibióti-
cos perioperatorios en comparación con la reinfección del 0% en los 
pacientes tratados con antibióticos orales durante 14 días después de 
un intercambio de dos etapas [9].

Actualmente hay un ensayo aleatorizado controlado que infor-
mó el uso de antibióticos profilácticos orales prolongados después 
de la reimplantación [10]. Este estudio multicéntrico asignó al azar 
a pacientes para recibir tres meses de antibióticos orales o antibióti-
cos profilácticos intravenosos estándar solo por hasta 72 horas. Este 
estudio incluyó a un total de 107 pacientes que se sometieron a una 
artroplastia de cadera o rodilla de revisión de dos etapas para una 
infección periprotésica que cumplió con los criterios de la Sociedad 
de Infección Musculoesquelética (MSIS) en la primera etapa y con 
cultivos negativos en la segunda etapa. La tasa de reinfección fue 

del 19% en el grupo de control en comparación con el 5% en el gru-
po de tratamiento (p = 0,0162). Ocho de las nueve infecciones en el 
grupo de control y una de las tres en el grupo de antibióticos orales 
extendidos fueron infecciones asociadas con un nuevo organismo. 
En la cohorte de antibióticos, tres pacientes tuvieron que suspender 
el tratamiento con antibióticos debido a reacciones adversas, como 
trastornos gastrointestinales y náuseas. Tres pacientes adicionales 
tuvieron reacciones adversas menores, como erupción o infección 
por levadura; sin embargo, continuaron tomando el antibiótico oral 
a pesar de estos efectos secundarios.

Sobre la base de la literatura disponible, existe evidencia mo-
derada que sugiere que cursos relativamente cortos (tres meses) 
de antibiótico orales, después de la reimplantación después de un 
recambio en dos tiempos puede reducir el fracaso temprano por re-
infección. Todos los estudios que evaluaron el papel de la supresión 
de antibióticos han sido a corto plazo y se necesita un seguimiento 
más prolongado de la misma cohorte, ya que el único ensayo aleato-
rizado no informó un seguimiento de dos años completos para to-
dos los pacientes incluidos. Además, es importante tener en cuenta 
que hubo algunos problemas con la administración de antibióticos 
y algunos pacientes tuvieron que suspender el tratamiento con anti-
bióticos. La administración de antibióticos bajo cualquier circuns-
tancia debe sopesarse frente a su daño al paciente en términos de 
efectos adversos y daño a la sociedad en términos de costo y su po-
tencial para causar la aparición de organismos resistentes.
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PREGUNTA 3: ¿Cuándo es el momento óptimo para cambiar los antibióticos por vía intravenosa 
(IV) a uno o más agentes orales después de una artroplastia de resección como parte de un 
recambio en dos tiempos?

RECOMENDACIÓN: Existe evidencia que respalda la terapia con antibióticos orales altamente biodisponibles para patógenos, como una opción 
apropiada después de la artroplastia de resección en un tratamiento de dos tiempos de infecciones articulares periprotésicas (IAP) tras un período 
inicial de antibióticos IV de al menos 5 a 7 días.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 14%; abstención: 3% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La artroplastia de resección con un recambio en dos tiempos se uti-
liza en el manejo de las IAP en pacientes que no son candidatos para 
un intercambio un tiempo, son médicamente capaces de someterse 
a múltiples cirugías y en quienes el cirujano cree que la artroplastia 
de replantación es posible [1]. Una parte importante de la artroplas-
tia de intercambio incluye la administración de terapia antimicro-
biana sistémica. El tiempo óptimo y el modo de administración de 
los antimicrobianos sistémicos ha sido objeto de numerosos estu-
dios, sin recomendaciones definitivas disponibles.

Varios estudios recomiendan 4-6 semanas de terapia antimicro-
biana oral por patógeno específico o altamente biodisponible por 
vía oral (VO) para pacientes con IAP que se hayan sometido a artro-
plastia de intercambio en dos tiempos [1–3]. Las IAP generalmente 
se tratan con antibióticos por vía intravenosa para obtener la con-
centración plasmática ideal en el menor tiempo posible. La terapia 
intravenosa requiere una línea de acceso vascular intravenosa que 
puede asociarse con infecciones y enfermedades tromboembólicas 
[4]. Cambiar a la terapia de VO es menos invasivo para los pacientes, 
reduce la carga financiera y reduce la estancia hospitalaria. Debido a 
los tratamientos de antibióticos orales mencionados anteriormente, 
ha habido un interés en identificar a los pacientes que pueden ser 
candidatos para la administración de antibióticos orales.

Actualmente, no hay estudios de alta calidad que comparen di-
ferentes períodos de regímenes IV iniciales. Un curso corto inicial 
de terapia intravenosa puede reducir la carga biológica bacteriana 
y minimizar el riesgo de aparición de resistencia antimicrobiana 
[5–7]. Se ha demostrado que cambiar a la terapia de VO para com-
pletar el curso del tratamiento es efectivo. Darley et al. mostró que 
10-14 días de tratamiento con antibióticos por vía intravenosa se-
guidos por 6-8 semanas de tratamiento con terapia oral fue exitoso 
en 17 pacientes que se sometieron a artroplastia de resección en 
dos tiempos para el tratamiento de las infecciones protésicas de 
cadera [8]. Ciriviri et al. y Ascione et al. mostraron altas tasas de éxi-
to con un enfoque similar [9,10]. Los estudios también han demos-
trado éxito con 5-7 días de terapia intravenosa seguida de terapia 
VO [11–13]. En un estudio [14] se utilizó una caída en el valor de la 
proteína C reactiva (PCR) para guiar el momento del cambio. Los 
estudios observacionales que utilizaron solo cursos de antibióticos 
por vía intravenosa más cortos en pacientes con espaciadores de 
cemento con antibióticos también informaron éxito [15,16]. Es de 
destacar que, al examinar el tratamiento de la osteomielitis crónica 
en adultos, una revisión Cochrane de 5 ensayos pequeños de 180 
participantes con infección ósea o articular no mostró beneficios 
para la terapia IV en comparación con la terapia VO [17].

Se necesitan ensayos clínicos prospectivos y aleatorizados que 
examinen el papel del tratamiento con antibióticos para la infección 

ósea y articular. Los resultados recientemente publicados del ensayo 
OVIVA (tratamiento antibiótico oral versus intravenoso para infec-
ciones óseas y articulares) fueron una contribución importante. Este 
estudio fue un ensayo paralelo, aleatorizado (1:1), no ciego, sin infe-
rioridad realizado en 30 hospitales en el Reino Unido que comparó 
los tratamientos con antibióticos de VO a IV para infecciones de hue-
sos y articulaciones. Ambos brazos tenían seis semanas de antibióti-
cos por VO o IV, y los seleccionados para el brazo con VO tenían siete 
días o menos de antibióticos por vía intravenosa al inicio del trata-
miento. Un piloto de 228 participantes que concluyó en 2013 apoyó 
la extensión del ensayo multicéntrico. El análisis de 1.015 participan-
tes concluyó que la terapia con antibióticos VO no era inferior a la 
terapia IV cuando se utilizaba durante las primeras 6 semanas en el 
tratamiento de las infecciones óseas y articulares, según lo evaluado 
por el fracaso del tratamiento dentro de un año de la aleatorización 
[18]. El estudio incluyó a 302 participantes que se sometieron a artro-
plastia de resección o extracción de implantes. Además, un estudio 
prospectivo que analiza los antibióticos prolongados por VO des-
pués del segundo tiempo (cirugía de reimplantación) mostró una 
tasa reducida de reinfección [19]. 

Dada la disponibilidad de antibióticos VO altamente biodispo-
nibles con buena penetración tisular, se debe considerar la estrate-
gia de un ciclo inicial de antibióticos IV más corto seguido de una 
terapia VO específica para patógenos después de la artroplastia de re-
sección como parte de los intercambios de dos tiempos. Los estudios 
prospectivos adicionales que comparan los resultados con la terapia 
intravenosa extendida deberían ayudar a aclarar el momento ópti-
mo para la transición. Sin embargo, según la evidencia disponible, 
parece que la administración oral de un antimicrobiano, al menos 
después de un corto período de tratamiento intravenoso, es una op-
ción viable en el tratamiento de algunos pacientes con IAP y debe 
considerarse.
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PREGUNTA 4: ¿Se puede considerar un tratamiento antibiótico en un ciclo corto (dos semanas 
o menos) después de la artroplastia de resección para las infecciones crónicas periprotésicas 
articulares (IAP)?

RECOMENDACIÓN: Sí. Después de un desbridamiento agresivo y la inserción de un espaciador de cemento cargado de antibióticos (ALBC) o 
perlas, se puede considerar un ciclo corto de menos de dos semanas de terapia antibiótica sistémica. Varios estudios muestran resultados prome-
tedores con tasas de erradicación de infecciones comparables a cuando se usa un tratamiento antibiótico mucho más largo.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 64%; en desacuerdo: 32%; abstención: 4% (supermayoría, consenso débil).

JUSTIFICACIÓN

El manejo exitoso de las IAP requiere una intervención quirúrgica 
adecuada con terapia antibiótica adicional. Las IAP pueden tratarse 
mediante varias estrategias quirúrgicas que varían en invasividad, 
incluido el desbridamiento y la irrigación de la prótesis infectada, el 
intercambio de uno o dos tiempos con o sin la colocación de un espa-
ciador o un dispositivo de extensión, artroplastia de resección y am-
putación. Sin embargo, no se conoce la duración ideal de la terapia 
con antibióticos, antibióticos intravenosos (IV) por vía intravenosa 
o por vía intravenosa (IV) sola o combinada. Debido a la creciente 
preocupación por el surgimiento de la resistencia a los antibióticos y 
los costos crecientes de la atención médica en todo el mundo, los tra-
tamientos más cortos de terapia con antibióticos, si son igualmente 
efectivos para el curso más tradicional de 6 a 12 semanas, serían una 
propuesta muy atractiva.

El fundamento de usar una duración más corta de los antibió-
ticos sistémicos se basa en los altos niveles locales de antibióticos 
que se pueden lograr después de la elución del cemento óseo car-
gado con antibióticos, ya sea en forma de espaciadores o de perlas 
de cemento. Los niveles locales de antibióticos en el tejido están por 
encima de la concentración inhibitoria mínima (CIM) para infectar 
comúnmente a los organismos [1-3] (Tablas 1 y 2), y los niveles son 

mayores que los que se pueden alcanzar con la administración in-
travenosa sola.

Aunque algunos grupos han informado buenos resultados clí-
nicos con desbridamiento meticuloso y combinaciones de terapias 
con antibióticos sistémicos locales y de corto plazo, la mayoría de los 
estudios que examinaron los tratamientos con antibióticos a corto 
plazo entre estadios fueron estudios de cohorte retrospectivos en 
un pequeño número de pacientes. Hubo muy pocos estudios en los 
que la terapia con antibióticos duró menos de dos semanas. Además, 
hubo una heterogeneidad significativa entre los estudios en la defi-
nición de la infección, en el enfoque del tratamiento con respecto 
al método de desbridamiento, en las diferentes combinaciones de 
ALBC sistémicas y en la terapia con antibióticos después de la reim-
plantación. Aunque los resultados parecen prometedores, la hetero-
geneidad entre los estudios hace que sea difícil utilizar los estudios 
como evidencia colectiva para apoyar el tratamiento con antibióti-
cos intersticiales a corto plazo.

En un pequeño ensayo controlado aleatorio que no cumplió 
con las pautas de Consort, Nelson et al. compararon el tratamien-
to entre etapas con perlas de cemento cargadas con antibióticos, 
combinadas con no más de cinco días de terapia con antibióticos 
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sistémicos entre etapas, con la terapia con antibióticos sistémicos 
entre etapas tradicionales solo en 26 pacientes tratados por IAP 
con artroplastias de resección en dos tiempos. Todos los pacientes 
fueron reimplantados a las 6 semanas después del primer tiempo. 
Después de un período de seguimiento medio de 32 meses, la erra-
dicación de la infección fue del 100% en el grupo tratado con perlas 
de cemento cargadas con antibióticos y del 93% en el grupo tratado 
con antibióticos sistémicos solos [4].

En un estudio de cohorte retrospectivo, McKenna et al. evaluó 
la efectividad de un curso de vancomicina sistémica de cinco días 
entre etapas combinado con un espaciador de cemento impregna-

do con vancomicina, gentamicina y tobramicina, después de la ar-
troplastia de resección por artroplastia total de rodilla (ATR) falli-
da debida a IAP en 30 pacientes consecutivos. En la gentamicina de 
reimplante (media = 16 días) no se informó recurrencia de la infec-
ción. Se administró un segundo curso de cinco días de antibióticos 
sistémicos después de la reimplantación de la segunda etapa. Con 
un seguimiento medio de 35 meses, la erradicación de la infección 
se mantuvo en el 100% [2].

En un estudio de cohorte retrospectivo, Whittaker et al. evaluó 
un curso de dos etapas de vancomicina sistémica combinada con un 
espaciador cargado de vancomicina y gentamicina, para IAP de ca-

TABLA 1. Rangos terapéuticos y valores mínimos de concentración en el biofilm (MBEC) para diversos antibióticos

Antibiótico
Pico terapéutico
(mg/L; μg/mL)

MBEC
(mg/L; μg/mL)

S. aureus SARM P. aeruginosa S. epidermidis E. coli

Azitromicina 0,3-0,6 5120 2.560

Ceftazidima < 150 2.560-5120

Ciprofloxacina 2,5-4 256-1.280 80-1.280

Clindamicina < 0,5 64 ≥ 1.024

Colistina 1-4 160-2.560

Daptomicina 6-10 600 1.014

Doxiciclina < 10 64-128

Eritromicina 0,5-3 6.400 64- > 1.024 2560

Gentamicina 5-10 6.400 1- > 256 512xMIC

Linezolid 0,5-4 6.400 4- > 1.024

Piperacilina 5-20 > 5120

Tobramicina 5-10 160-4.000  ≥ 8.000 250-2.000 ≥ 8.000 62,5-125

Vancomicina 25-50 2.000-8.000 2.000-8.000 1.000-8.000

MBEC: concentración mínima eliminatoria del biofilm; SARM: estafilococo aureus resistente a la meticilina.

TABLA 2. Concentraciones máximas de antibióticos locales liberados por el cemento

Estudio Protocolo de cemento
Concentraciones pico en la zona 

infectada periprotésica

Masri et al. [8] ALBC: 1,2 - 4,8 g de tobramicina + 1 - 2 g 
de vancomicina por 40 g (cemento)

1,25-16,97 mg/l

Hsieh et al. [7] ALBC: 4 g vancomicina polvo y 4 g 
aztreonam por 40 g (cemento)

Vancomicina: 1538 mg/l; 
Aztreonam: 1003,5 mg/l

Anagnostakos et al. [9] ALBC + perlas: 1 g gentamicina y 4 g 
vancomicina por 40 g (cemento)

Gentamicina: 115,70 mg/l; 
Vancomicina: 80,40 mg/l

Fink et al. [10] ALBC: Mezclas ‘previamente 
preparadas’

Gentamicina: 50,93 mg/l;
Vancomicina: 177,24 mg/l;
Clindamicina: 322,29 mg/l

ALBC: cemento cargado con antibióticos.
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dera. Tres pacientes requirieron una repetición de desbridamiento 
antes de la reimplantación debido a una infección recurrente (7%). 
De los pacientes que recibieron reimplantación en la segunda etapa, 
el 92,7% estaba libre de infección con un seguimiento medio de 49 
meses [5].

Hoad-Reddick et al. informó sobre un estudio de cohorte retros-
pectivo que incluyó a 38 pacientes que se sometieron a intercambio 
por etapas con una combinación de espaciador de cemento cargado 
de antibiótico, perlas de cemento cargadas con antibióticos (ALBC) 
(cargadas con vancomicina, gentamicina o ambas) y antibióticos 
sistémicos profilácticos de amplio espectro administrados a las 8 y 
16 horas sin más antibióticos sistémicos administrados. La erradica-
ción de la infección después de la reimplantación de la segunda eta-
pa en un seguimiento medio de 56,4 meses fue del 89% [6].

En un estudio de cohorte retrospectivo que incluyó a 107 pacien-
tes con IAP de cadera (36 de los cuales tenían IAP recurrentes), Hseih 
et al. los resultados comparados de 56 pacientes tratados con una 
semana de terapia con antibióticos en estadio IV a los resultados de 
51 pacientes tratados con 4 a 6 semanas de terapia intravenosa, segui-
dos de dos semanas adicionales de terapia antibiótica oral después 
de la reimplantación. Ambos grupos también tenían espaciadores 
impregnados de antibióticos. La erradicación de la infección se lo-
gró en el 92,4% (1 semana) y el 91,3% (4-6 semanas) de los pacientes, 
respectivamente, con un tiempo medio de seguimiento de 43 meses 
(rango = 24-60 meses) [7]. El número de pacientes en estos estudios 
que estaban libres de infección después de completar el procedi-
miento de dos etapas varió de 86,7 a 100%, comparable a las tasas 
alcanzables con un régimen antibiótico estándar de 4 a 6 semanas. 

El uso apropiado de los antibióticos es de suma importancia, 
hoy más que nunca, en vista de los organismos emergentes resisten-
tes a los antibióticos. Se pueden considerar terapias a corto plazo (es 

decir, menos de dos semanas) cuando se tratan pacientes con IAP. Sin 
embargo, se necesitan ensayos controlados aleatorios prospectivos 
para explorar más a fondo este tema.
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5.11. TRATAMIENTO: SUPRESIÓN ANTIMICROBIANA

Autores: Massimo Franceschini, Rafael Franco-Cendejas, Massimo Coen, Federico Calabrò 

PREGUNTA 1: ¿Existe un papel para la administración de antibióticos orales prolongados 
después de la artroplastia total primaria (AT)?

RECOMENDACIÓN: No. No se recomienda la administración de antibióticos orales prolongados en el contexto de la profilaxis perioperatoria 
después de la AT primaria. La profilaxis con antibióticos continua más de 24 horas después del cierre de la herida no ha demostrado ser benefi-
ciosa; De hecho, puede contribuir al desarrollo de la resistencia a los antimicrobianos, conlleva riesgos y aumenta los costos de atención médica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 4%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El uso de profilaxis con antibióticos intravenosos sistémicos preope-
ratorios reduce los riesgos de infecciones postoperatorias en las AT. 
Numerosas pautas, incluidas las desarrolladas conjuntamente por la 
Sociedad Americana de Farmacéuticos del Sistema de Salud (ASHP), 
la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (IDSA), la Socie-
dad de Infección Quirúrgica (SIS) y la Sociedad para la Epidemiolo-
gía de la Atención Médica de América (SHEA) [1], todos recomiendan 
el uso de antibióticos preoperatorios.

Las directrices recientes para la prevención de infecciones 
en el sitio quirúrgico (ISQ) desarrolladas por los Centros para 
el Control y la Prevención de Enfermedades (CCPE) establecen 

que, en procedimientos limpios y contaminados, no son nece-
sarios antibióticos adicionales después del cierre de la herida en 
el quirófano, incluso en la presencia de un drenaje (Categoría 
IA: recomendación fuerte; evidencia de alta calidad) [2]. La últi-
ma recomendación, sin embargo, se basa en procedimientos no 
ortopédicos. La Asociación Americana de Cirujanos de Cadera y 
Rodilla (AAHKS, por sus siglas en inglés) ha financiado un gran es-
tudio prospectivo aleatorizado para examinar la diferencia, en su 
caso, entre una dosis única y una dosis de 24 horas de antibióticos 
profilácticos en pacientes sometidos a AT. Mientras se esperan los 
resultados del último estudio, la mayoría de los cirujanos conti-
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núan administrando dosis múltiples de antibióticos profilácticos 
para pacientes que se someten a AT.

Sin embargo, existen numerosos estudios que demuestran que 
el uso de un ciclo corto de antibióticos no coloca a los pacientes 
en mayor riesgo de ISQ/IAP que los ciclos más prolongados de an-
tibióticos [3–5]. Una revisión sistemática por Thornley et al. evaluó 
la evidencia de la administración de profilaxis antibiótica posto-
peratoria y su papel para la reducción de las ISQ entre los pacien-
tes sometidos a artroplastias primarias de cadera o rodilla [6]. La 
estimación combinada demostró que la profilaxis posoperatoria 
prolongada con antibióticos no redujo significativamente las ta-
sas de ISQ (odds ratio (OR) 0,01; 95% de intervalo de confianza (IC); 
0,00-0,02). Sin embargo, la calidad general de la evidencia fue muy 
baja, debido al riesgo de sesgo, inconsistencia e imprecisión en los 
estudios evaluados [6].

Ha habido un trabajo mínimo realizado que evalúa si los pacien-
tes sometidos a AT deben recibir cursos prolongados de antibióticos 
orales. Un estudio reciente presentado en la reunión anual de AAHKS 
demostró reducciones significativas en las tasas de ISQ/IAP cuando 
se administró antibiótico prolongado (siete días) o oral a pacientes 
sometidos a AT. El estudio fue de carácter retrospectivo, consistió en 
una cohorte relativamente pequeña, tuvo un breve seguimiento y 
no informa la definición exacta de IAP o ISQ. De lo contrario, no hay 
otro estudio que demuestre que la administración de antibióticos 
orales prolongados después de la AT ofrezca beneficios adicionales 
para los pacientes. La evidencia disponible no respalda la continua-
ción de la profilaxis antibiótica postoperatoria por vía intravenosa u 
oral para la prevención de ISQ en pacientes sometidos a AT.

Existen numerosos riesgos asociados con la administración de 
antibióticos, el más importante de los cuales es el problema real y 
serio relacionado con la aparición de resistencia antimicrobiana 

(RAM). Además, el uso innecesario de antibióticos puede conducir 
al desarrollo de infecciones oportunistas, como las enfermedades 
asociadas al Clostridium difficile, que pueden resultar en estadías pro-
longadas en el hospital, mayores costos por episodios de atención y 
mayor morbilidad y mortalidad [7].

En ausencia de evidencia concreta y debido a la gran necesidad 
de que la comunidad médica observe la administración de antibióti-
cos, recomendamos que no se utilicen antibióticos orales o intrave-
nosos prolongados en pacientes que se someten a una artroplastia 
primaria rutinaria.
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PREGUNTA 2: ¿Cuál es el papel de los antibióticos de supresión oral después de la reimplantación 
en pacientes con cultivos negativos después de 14 días de incubación?

RECOMENDACIÓN: La administración de antibióticos orales puede tener un papel para disminuir las tasas de reinfección después de la reim-
plantación en pacientes con cultivos negativos, pero es necesario realizar más estudios.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 21%; abstención: 6% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El papel de los antibióticos orales después de la revisión en dos 
etapas se evaluó en un ensayo controlado aleatorio [1], así como 
en tres estudios retrospectivos [2–4]. Tres de estos estudios encon-
traron tasas reducidas de reinfección en pacientes que recibieron 
antibióticos orales después de la reimplantación. Un estudio re-
trospectivo que evaluó los antibióticos orales en pacientes con in-
fección articular periprotésica (IAP) incluyó un subgrupo de pa-
cientes con revisiones de dos tiempos y no encontró diferencias 
en la supervivencia del implante entre las cohortes de supresión 
y no supresión [4]. El seguimiento varió en todos los estudios, con 
un estudio que informó hallazgos preliminares, pero aún en cur-
so. Además, el tamaño de la muestra en todos estos estudios fue 
relativamente pequeño y la duración del seguimiento longitudi-
nal fue limitada. 

Se utilizaron diferentes antibióticos en estos estudios a discre-
ción del médico tratante, todos los cuales tienen una biodisponibi-
lidad y un espectro de actividad antimicrobiana diferentes. Se sabe 
que algunas de las terapias antimicrobianas elegidas para ser admi-
nistradas después de la reimplantación tienen una biodisponibili-
dad cercana al 100% (por ejemplo, fluoroquinolonas, linezolid), que 
es más en el ámbito de la "terapia activa" versus la terapia supresiva. 
Los microorganismos originales de terminación también variaron 
sustancialmente, lo que podría afectar los resultados. En un estudio 
[3], el 50% de los cultivos iniciales en el momento de la eliminación 
de implantes no identificaron un microorganismo, por lo que estos 
pacientes fueron tratados empíricamente, lo que dificulto la elec-
ción del agente antimicrobiano. Se informaron eventos adversos 
con antibióticos orales, incluidos los pacientes que interrumpieron 
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la terapia prematuramente, y esto siempre debe considerarse al de-
terminar si la terapia antimicrobiana es apropiada para un paciente.

En esencia, estos estudios pueden representar una señal de que 
la provisión de antibióticos orales después de la reimplantación 
puede ser beneficiosa; sin embargo, existe una necesidad definida 
de confirmar estos hallazgos con un estudio adicional.
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PREGUNTA 3: ¿Qué pacientes deben considerarse candidatos para la administración de antibióticos 
orales supresores a largo plazo en lugar de tratamiento quirúrgico en pacientes con infecciones 
articulares periprotésicas (IAP) crónicas?

RECOMENDACIÓN: Los antibióticos orales supresores a largo plazo en lugar del tratamiento quirúrgico pueden considerarse para pacientes que 
no son candidatos para cirugía, cuando no se espera que la cirugía mejore el resultado funcional del paciente y en los casos en los que el paciente 
se niegue a la cirugía.

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 4%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Se realizó una extensa búsqueda en la literatura para examinar el 
papel de los antibióticos supresores en lugar de la intervención qui-
rúrgica para pacientes con IAP crónicos. No se pudo identificar tal 
estudio. Por lo que sabemos, ningún estudio ha examinado especí-
ficamente el perfil de los pacientes que se puede considerar para el 
tratamiento con antibióticos supresores a largo plazo en lugar de la 
cirugía para las IAP crónicos.

Los pacientes con IAP se tratan mejor mediante una interven-
ción quirúrgica que incluye la extracción de implantes infectados o 
el desbridamiento de sitio infectado e intercambio de los componen-
tes modulares. El objetivo de la intervención quirúrgica es reducir la 
carga bacteriana (carga biológica) y la película biológica formada en 
los componentes que no pueden ser penetrados por los antibióticos 
o el sistema inmunológico del huésped. Sin embargo, en algunos ca-
sos, la eliminación de la totalidad o parte de los implantes infectados 
durante la cirugía no es lo mejor para el paciente y la supresión cró-
nica de antibióticos representa, en estas circunstancias, una terapia 
antiinfecciosa única que se puede aplicar a estos pacientes. La admi-
nistración de antibióticos en esta circunstancia tiene como objetivo 
minimizar el riesgo de toxicidades sistémicas que el paciente puede 
experimentar como resultado de la proliferación de los organismos 
del sitio infectivo. Otra razón para la administración de antibióticos 
en esta situación es tratar de mantener a raya la infección reducien-
do el drenaje de la herida o del tracto fistuloso [1–6].

Las indicaciones para el uso de antibióticos supresores a largo 
plazo no son bien conocidas o bien estudiadas en la literatura. Ante 
la falta de evidencia, creemos que los antibióticos supresores en lu-
gar de la intervención quirúrgica pueden ser una opción (1) para los 

pacientes en los que la cirugía está contraindicada debido a la condi-
ción general del paciente, (2) cuando no se espera que la cirugía me-
jore el resultado funcional para paciente, como aquellos con múlti-
ples fracasos previos y (3) para pacientes que rechazan la cirugía.

Dada la muy baja probabilidad de obtener la remisión de la in-
fección, o incluso el control de la infección, y los posibles efectos ad-
versos asociados con los antibióticos a largo plazo para el paciente y 
la sociedad, esta opción de tratamiento sería mejor considerada de 
manera colegiada por un equipo multidisciplinario que trabaje en 
conjunto para determinar el tratamiento para el paciente.
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PREGUNTA 1: ¿Cuál es la definición de éxito del tratamiento quirúrgico de un paciente con una 
infección de la articulación periprotésica (IAP)? ¿Qué valores clínicos, quirúrgicos, microbiológicos 
y funcionales deben ser considerados?

RECOMENDACIÓN: El tratamiento de las IAP generalmente no tiene un resultado dicotómico. Más comúnmente, el resultado es un gradiente de 
éxito o fracaso. Como tal, la herramienta de informe de resultados se ha dividido en cuatro niveles, y cada nivel abarca diferentes niveles de éxito 
o fracaso percibido. Los informes de resultados para el tratamiento de las IAP son los siguientes (las definiciones de los elementos dentro de cada 
nivel se explican en la sección de justificación):

Nivel 1. Control de infecciones sin tratamiento antibiótico continuo 
Nivel 2. Control de infecciones con paciente en tratamiento con antibióticos supresores 
Nivel 3. Necesidad de reoperación y/o revisión y/o retención de espaciador (asignada a subgrupos de A, B, C, D, E y F según el tipo de 

reoperación) 
 A. Revisión aséptica > 1 año desde el inicio del tratamiento de la IAP
 B. Revisión séptica (incluyendo desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR) > 1 año desde el inicio del 

 tratamiento de la IAP (excluyendo amputación, artroplastia de resección y fusión)
 C. Revisión aséptica ≤1 año desde el inicio del tratamiento de la IAP
 D. Revisión séptica (incluyendo DAIR) ≤ 1 año desde el inicio del tratamiento con IAP (excluyendo amputación, artroplastia 

 de resección y fusión)
 E. Amputación, artroplastia de resección o fusión
 F. Espaciador retenido

Nivel 4. Muerte (asignada a los subgrupos A o r B) 
 A. Muerte ≤ a 1 año desde el inicio del tratamiento de la IAP 
 B. Muerte > 1 año desde el inicio del tratamiento de la IAP

NIVEL DE EVIDENCIA: Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 82%; en desacuerdo: 14%; abstención: 4% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

La definición de la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS) 
para IAP proporcionó la estandarización a las poblaciones de pacien-
tes en la investigación de IAP [1]. Como lo demuestran las numerosas 
definiciones de éxito y fracaso en la literatura, no se ha proporciona-
do la misma estandarización para definir los resultados para el tra-
tamiento de las IAP [2–11]. Por lo tanto, el MSIS organizó un grupo de 
trabajo multinacional, multicéntrico y multidisciplinario para revi-
sar las pruebas disponibles y proponer una definición del estándar 
de oro en el informe de resultados para el tratamiento de las IAP para 
mejorar la transparencia en los estudios de resultados y pueda guiar 
la definición de éxito para el tratamiento de IAPs.

Definiciones y consideraciones

Punto de partida de la evaluación del tratamiento 

El punto de partida para la evaluación de un tratamiento puede in-
fluir en el tamaño de la población y alterar el éxito del tratamiento 

informado. Una definición de éxito previa usando el método Del-
phi después del tratamiento de las IAP propusieron que el punto 
de partida para la evaluación no comienza hasta la cirugía de reim-
plantación durante un recambio en dos tiempos [8]. Sin embargo, la 
literatura sobre los resultados de los espaciadores en el tratamiento 
de la IAP demostró que el 17% de los pacientes se sometieron a ampu-
tación, artroplastia de resección, artrodesis o permanecieron con un 
espaciador retenido en lugar de someterse a reimplantación [12]. El 
punto de partida para evaluar el tratamiento de las IAP comenzará 
en el momento de la operación inicial, que será el riego y el desbrida-
miento, la primera etapa de un recambio en dos tiempos o después 
de un intercambio en un tiempo.

Control de infecciones 

Debido a que los organismos bacterianos pueden sufrir la internali-
zación por parte de los osteoblastos, la "erradicación de la infección" 
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no siempre es factible y el "control de la infección" es lo que mejor 
representa el proceso de tratamiento de las IAP [13]. Dado que los cri-
terios de MSIS para el diagnóstico de IAP son simples y bien estable-
cidos, el grupo de trabajo ha definido el control de la infección como 
un paciente que no cumple con los criterios de MSIS para IAP y que 
no se ha sometido o que necesita una cirugía adicional (excluyendo 
la reimplantación planificada de un recambio en dos tiempos, un 
procedimiento para una complicación relacionada con el espacia-
dor de antibióticos o una operación planificada para abordar pro-
blemas de tejidos blandos entre dos tiempos) [14].

Antibióticos

Dados los resultados prometedores de un reciente estudio prelimi-
nar sobre antibióticos orales prolongados después de la reimplan-
tación de un recambio en dos tiempos, el uso de antibióticos más 
allá del período de tratamiento histórico se podrá extender a medida 
que más médicos adopten este enfoque [15]. El grupo de trabajo ha 
definido la "apagar la terapia con antibióticos" como el cese de los 
antibióticos dentro de 1 año después de la cirugía inicial. Los pacien-
tes aún pueden tomar antibióticos de 10 días o menos para una infec-
ción documentada que no sea IAP o antibióticos para una profilaxis 
previa al procedimiento (es decir, profilaxis dental o antibióticos 
preoperatorios para otra operación).

Reoperación

Las razones para la reoperación (excluyendo la reimplantación pla-
nificada de un recambio en dos tiempos, un procedimiento para 
una complicación relacionada con el espaciador de antibióticos o 
una operación planificada para tratar problemas de tejidos blandos 
entre dos tiempos) deben informarse como revisiones asépticas o 
revisiones sépticas o amputaciones, artroplastias de resección o fu-
siones. Cualquier paciente que se someta a una cirugía de revisión 
que no cumpla con los criterios MSIS para IAP en el momento de la 
revisión se considera una revisión aséptica. La revisión aséptica se di-
vidió en subgrupos con pacientes revisados ≤ año o > un año desde la 
cirugía inicial en el tratamiento para la IAP. Debido a los avances en 
la secuenciación del ADN que demuestran tasas más altas de IAP po-
limicrobiano que los cultivos de laboratorio estándar, la asignación 
de revisión séptica se aplicará a cualquier paciente revisado para 
infección sin importar el organismo [16]. Al igual que en la revisión 
aséptica, los subgrupos se asignaron según el tiempo del postopera-
torio primario. Dado que algunos pacientes continúan viviendo con 
el espaciador, se ha establecido un subgrupo para pacientes con un 
espaciador retenido.

Duración mínima del seguimiento

El informe mínimo de cualquier resultado debe ser de 1 año de segui-
miento. Cuando cualquier estudio informe un seguimiento mínimo 
de 1, 5 o 10 años, se definirá como que tiene resultados a corto, media-
no o largo plazo, respectivamente.

Muerte

En el informe de resultados en el Nivel 4, la "muerte" se define como 
una causa de mortalidad con una diferencia entre la mortalidad ≤ 1 
año o > 1 año desde la operación inicial para el tratamiento de las IAP. 
A medida que más literatura demuestra el mayor riesgo de morta-
lidad para los pacientes sometidos a tratamiento para IAP, estamos 
ganando una mayor apreciación de los efectos de estas en el huésped 
[17–19]. A pesar del aumento del riesgo de mortalidad entre los pa-

cientes con IAP, todavía no tenemos la capacidad de asignar directa o 
indirectamente la causa de la mortalidad debida a las IAP. Por lo tan-
to, el grupo de trabajo ha utilizado la mortalidad por todas las causas 
en la definición del Nivel 4.

Uso apropiado de la Herramienta de informe de resultados 

El sistema de niveles en la herramienta de informe de resultados tie-
ne la finalidad de permitir un recuento exhaustivo de los pacientes 
en el tratamiento de las IAP. Por lo tanto, cada paciente solo puede 
asignarse a un solo nivel, por lo que el porcentaje de pacientes entre 
todos los niveles ascenderá a un total del 100%. El grupo de trabajo su-
giere que todas las publicaciones que informen sobre los resultados 
del tratamiento de IAP incluyan una tabla que presente los número 
de pacientes asignados a cada nivel y subgrupo con ciertos niveles. 
El grupo de trabajo ha recomendado agrupar los niveles de resulta-
dos en tres categorías como las siguientes: éxito, fracaso de causas 
secundarias y fracaso de IAP. Los pacientes asignados a los Niveles 1 
y 2 se consideran un resultado exitoso al representar el control de la 
infección sin más reoperaciones. Dado que no todos los pacientes ex-
perimentarán un resultado exitoso o un fracaso no debida a las IAP, 
los Niveles 3B, 3D y 4B son un fracaso de causas secundarias no aso-
ciadas con IAP. Por último, los niveles 3A, 3C, 3E, 3F y 4A se consideran 
un fracaso que está directa o indirectamente relacionada con las IAP.
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PREGUNTA 2: ¿Existe un número mínimo de procedimientos de infección periprotésica articular 
(IAP) que los cirujanos deben realizar anualmente que los califique como expertos en el manejo 
de las IAP?

RECOMENDACIÓN: Aunque la cantidad óptima de casos de IAP que un cirujano necesita realizar anualmente para mejorar los resultados no se 
ha establecido en la literatura, algunos datos sugieren que los cirujanos que tratan a más pacientes con IAP tendrán mejores resultados que los 
cirujanos de artroplastia de menor volumen. Se necesitan estudios adicionales para identificar el número mínimo de casos de IAP que un cirujano 
debe realizar para reducir las complicaciones y mejorar los resultados.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstención: 2% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Una publicación reciente derivada de la European Bone Joint Infec-
tion Society (EBJIS) informó sobre una encuesta basada en los de-
legados de la conferencia anual de todo el mundo [1]. Fue sorpren-
dente que incluso en este grupo altamente específico de expertos, 
la mayoría de ellos trabajen en instituciones que manejan menos de 
50 casos de IAP por año. En una publicación reciente de la Unidad 
de Infección Ósea (UIO) del Reino Unido (Reino Unido), se repor-
taron 362 IAP de cadera durante un período de 13 años, que fueron 
tratados bajo la atención de 10 cirujanos especialistas en artroplas-
tia; esto equivale a tres casos de IAP de cadera por año por miembro 
del personal si la carga de trabajo se distribuyó uniformemente [2]. 
De manera similar, los datos de un centro del Reino Unido de alto 
volumen (1.000 artroplastias de cadera (ATC) por año), informaron 
sobre 131 IAP de cadera tratados durante un período de 13 años por 4 
cirujanos (3 por año) [3]. Una publicación reciente de otro UIO euro-
peo informó sobre 81 IAP de rodilla tratados durante un período de 
1 año; sin embargo, no se incluyó el número de cirujanos que tratan 
estos casos [4]. Por último, los datos de un centro de Estados Unidos 
de gran volumen informaron sobre 205 IAP de cadera durante un pe-
ríodo de 13 años (16 por año), aunque no se describió el número de 
cirujanos que tratan a los pacientes [5]. Sin embargo, estos estudios 
no compararon los resultados de los cirujanos de IAP de mayor y me-
nor volumen.

Una revisión sistemática integral no identificó ninguna publi-
cación que probara el volumen de casos de un cirujano como una 
variable para las tasas de erradicación de la infección o los resultados 
después de las IAP. Sin embargo, hay varios estudios que demuestran 
que el volumen de casos de un cirujano mejora los resultados en la 
artroplastia primaria. La bibliografía sobre artroplastia sugiere que 
en la artroplastia primaria de cadera, 35 casos por año es el número 
óptimo por encima del cual las complicaciones reducen significati-
vamente [6,7]. Se ha realizado una cantidad importante de trabajo 
que investiga el efecto del cirujano y el volumen hospitalario en los 
resultados después de la artroplastia de rodilla [8,9]. Tanto el volu-
men del hospital como el del cirujano se asociaron con disminución 
de la morbilidad, la mortalidad y la duración de la estancia. En un 

estudio reciente sobre resultados después de artroplastia de rodilla 
unicompartimental (AUR), los cirujanos que realizan más de 30 ca-
sos por año tienen una tasa de revisión significativamente reducida 
[10]. Se desconoce el número mínimo de casos necesarios para me-
jorar el resultado en el trabajo de revisión. De interés, el 80% de los 
cirujanos del registro nacional del Reino Unido que realizaron revi-
siones de rodilla realizaron 10 o menos por año y, de manera similar, 
el 60% de los cirujanos que realizaron revisiones de cadera realizaron 
diez o menos por año [11]. Las observaciones anteriores han llevado 
al desarrollo de redes de revisión para "centralizar" los servicios en 
el Reino Unido en un esfuerzo por mejorar los resultados. Además, 
los datos muestran que, además del volumen, el grado en que un 
cirujano se especializa en un procedimiento específico puede ser 
tan importante como el volumen de casos debido a factores como 
la memoria muscular, mayor atención y mayor rapidez para recor-
dar [12,13]. Extrapolando estos resultados a la artroplastia de revisión 
para las IAP, sugerimos un volumen quirúrgico mínimo de 25 casos 
por año para que un cirujano califique como experto en IAP, pero 
se necesitan más estudios para definir el número óptimo. Con solo 
unos pocos estudios retrospectivos que identifican una asociación 
entre el volumen del cirujano y los resultados en la artroplastia pri-
maria y de revisión, emitimos una recomendación limitada.
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PREGUNTA 3: ¿Qué herramientas de puntuación (es decir, riñón, hígado, cirugía primaria, 
prótesis cementada y proteína C reactiva (KLIC)) está disponible para ayudar a predecir el 
tratamiento exitoso con desbridamiento, antibióticos y retención de implantes (DAIR)? 
¿Cuál es la precisión de estas herramientas?

RECOMENDACIÓN: Se han publicado dos sistemas de puntuación de pronóstico y solo uno ha sido validado. Si bien existen varios estudios que 
confirman los significados de las variables utilizadas por los dos sistemas de puntuación, la bibliografía es heterogénea y conflictiva, por lo que no 
se pueden respaldar las afirmaciones generales de su exactitud y aplicabilidad.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 7%; abstención: 2% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Las infecciones de las articulaciones periprotésicas (IAP) son algu-
nas de las complicaciones más críticas y prevalentes después de la 
artroplastia total. Las IAP se asocian con gastos de atención de salud 
considerables, así como morbilidad y mortalidad de pacientes. Las 
estrategias de tratamiento que se han adoptado van desde el mane-
jo conservador y la supresión de antibióticos hasta los tratamientos 
quirúrgicos, como el desbridamiento de la articulación infectada 
con o sin intercambio de componentes modulares, artroplastia de 
revisión en un tiempo y en dos tiempos, artrodesis y amputación. 
Aún no se ha determinado que estrategia de tratamiento es el mé-
todo más efectivo para tratar las IAP en la población de pacientes, 
pero se ha demostrado que las artroplastias de revisión después de 
las IAP no son tan buenas en comparación con las artroplastias de re-
visión en la prótesis articular por causas asépticas. Por lo tanto, para 
cada población de pacientes, es importante identificar los métodos 
de tratamiento más apropiados para prevenir la recurrencia de in-
fecciones después del tratamiento de las IAP. El DAIR ofrece la ven-
taja de eliminar físicamente la mayoría, si no la totalidad, del tejido 
infectado del espacio periprotésico, mientras que los tratamientos 
conservadores o artroscópicos son menos efectivos para eliminar 
los tejidos infectados. El DAIR tampoco requiere la necesidad de 
reoperación, lo que lo hace logísticamente más sencillo que el pro-
cedimiento de artroplastia de revisión en dos etapas. Sin embargo, 
las indicaciones de DAIR se limitan generalmente a los casos de in-
fecciones postoperatorias agudas o infecciones agudas hematógenas 
que aún no involucran al hueso o que causan el aflojamiento del im-
plante. Se han realizado varios estudios que informan los resultados 
de DAIR que analizan los factores que predicen el éxito o el fracaso 
del tratamiento. Sin embargo, estos estudios carecen de consistencia 
entre los criterios de inclusión, las definiciones de fracaso, la técni-

ca quirúrgica y los regímenes de antibióticos después de la cirugía. 
Esta heterogeneidad hace que sea difícil comparar los resultados y es 
una explicación probable de los factores de riesgo y las tasas de éxito 
marcadamente variados observados después de DAIR (16-100%) [1–3]. 

Dos estudios de calidad moderada intentaron construir herra-
mientas de puntuación predictiva utilizando los factores de riesgo 
identificados más significativos para ayudar a evaluar de forma con-
fiable el riesgo preoperatorio y la selección apropiada de pacientes 
para DAIR. Tornero et al. describe el puntaje KLIC para predecir el 
fracaso temprano de DAIR para las IAP postoperatorias agudos en 
un análisis de regresión retrospectiva de 222 procedimientos (137 
rodillas, 85 caderas) [4]. El diagnóstico de IAP postoperatorios agu-
dos se determinó utilizando los criterios de la Sociedad de Infección 
Musculoesquelética (MSIS) dentro de los tres meses posteriores al 
procedimiento del índice. Los fracasos tempranos del tratamiento se 
definieron como la necesidad de cirugía no programada, la muerte 
relacionada con la infección dentro de los 60 días de DAIR o la ne-
cesidad de tratamientos antibióticos supresores crónicos. Usando 
un modelo de regresión logística, los autores encontraron cinco 
predictores preoperatorios de fracaso independientes. Incluyeron 
insuficiencia renal crónica (riñón K), cirrosis hepática (hígado L), 
infección de una artroplastia de revisión o artroplastia para fractura 
de cuello femoral (cirugía primaria I) y prótesis cementada y pre-
sentando proteína C reactiva > 11,5 mg/dl (C- cementado/PCR). Los 
autores asignaron a cada uno de estos factores un valor de puntos 
basado en el odds ratio (Tabla 1) y estratifica los riesgos de fracaso ba-
sándose en la suma de estos factores de riesgo. Los pacientes con una 
puntuación de 2 o menos tuvieron una tasa de fracaso del 4,5%, mien-
tras que los pacientes con una puntuación de 4 o más tuvieron una 
tasa de fracaso del 60%. Aquellos con una puntuación de al menos 7 
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tuvieron una tasa de fracaso del 100%. Además, se demostró que un 
puntaje por encima de 3,5 tiene un balance de sensibilidad uniforme 
(74%) y especificidad (86%) en la predicción de fracasos tempranas 
de DAIR [4].

TABLA 1. Sistema de puntuación de predictores preoperatorios 
independientes de fracaso precoz de DAIR para IAP 
de acuerdo con la puntuación KLIC

Abreviatura Variable Puntaje

K (riñón)  Filtración glomerular < 30 ml/min 2

L Cirrosis hepática 1,5

I Cirugía primaria = Cirugía de 
revisión o indicada por fractura de 
cuello femoral

1,5

C Prótesis cementada 2

C PCR > 11,5 mg/dl 2,5

La puntuación KLIC fue validada posteriormente por Jimé-
nez-Garrido et al. en una cohorte de 30 pacientes con IAP hematóge-
na postoperatoria aguda o infección postoperatoria aguda. Llegaron 
a la conclusión de que era probable que DAIR tratara con éxito a 
pacientes con un puntaje preoperatorio de < 3,5 y que era probable 
que DAIR fracasara y no sería un tratamiento adecuado para aque-
llos con puntajes > 6 [5]. Un estudio de validación externa posterior 
por Lowik et al. aplicó retrospectivamente la puntuación KLIC a 386 
pacientes de cadera y rodilla con IAP precoz y aguda [6]. Las regre-
siones logísticas mostraron que cada punto en la puntuación KLIC 
corresponde a un aumento de 1,32 veces en las probabilidades de fra-
caso. Una puntuación de 3,5 mostró el punto de corte óptimo para 
el tratamiento, con una sensibilidad del 52% y una especificidad del 
70%. Una puntuación superior a 6 puntos mostró una especificidad 
del 97,9%. La puntuación KLIC mostró una buena precisión predic-
tiva con un área bajo la curva característica de funcionamiento del 
receptor (0,64), pero esta fue menor que la encontrada en el estudio 
inicial de Tornero et al. (0,84). Los autores observaron esta discrepan-
cia de diferencias entre las cohortes y la epidemiología regional, lo 
que destaca la necesidad de estudios locales de validación externa 
antes de la adopción clínica generalizada [6].

Buller et al. publicó un sistema de puntuación de nomogramas 
basado en su análisis de regresión retrospectiva de 309 IAP de cadera 
o rodilla tratados con DAIR [7]. Los autores encontraron que los pre-
dictores independientes de el fracaso incluyeron una mayor dura-
ción de los síntomas de IAP antes de DAIR, un aumento de la tasa de 
sedimentación de eritrocitos (VSG) en la presentación, IAP previos, 
infecciones previas en la misma articulación e infecciones causadas 
por Staphylococcus aureus (resistente a la meticilina y sensible), Ente-
rococcus resistente a la vancomicina, S. epidermidis resistente a la me-
ticilina o estafilococo coagulasa negativo en comparación con otros 
microorganismos causantes. Esas variables más otras características 
del paciente, como el Índice de masa corporal, el estado inmuno-
comprometido, el recuento de glóbulos blancos, la hemoglobina y 
si la cadera o la rodilla están involucradas, se utilizan para calcular 
una puntuación compuesta que predice 1, 2, 3, 4 y 5 años de supervi-
vencia de DAIR [7]. Según el conocimiento de los investigadores, este 
estudio no ha sido validado ni utilizado en citas posteriores.

Con respecto a la precisión de estos sistemas de puntuación, 
uno se ha validado en una cohorte de 30 pacientes y en un estudio 

de validación externo, pero ninguno ha sido ampliamente adoptado 
en la literatura [5,6]. Sin embargo, la mayoría de las citas relevantes, a 
pesar de su variabilidad, identificaron factores predictivos que coin-
ciden con algunos de los elementos de la puntuación KLIC y el no-
mograma. La duración de los síntomas de infección antes de DAIR, 
por ejemplo, fue el factor de identificación más ampliamente aso-
ciado con el resultado del tratamiento, con una mayor duración co-
rrespondiente al aumento de las probabilidades de fracaso [1,8–15]. 
De acuerdo con las metodologías de puntuación de ambos sistemas, 
otros han descubierto que los marcadores inflamatorios elevados 
se asocian con mayores tasas de fracaso [8,12,16–18] y el DAIR para la 
artroplastia de rodilla infectada generalmente tiene resultados pu-
blicados menos favorables en comparación con sus contrapartes de 
cadera [2,13,19]. La realización de DAIR por una artroplastia de revi-
sión [20], artroplastia para fractura de cuello femoral [19] o de una 
prótesis cementada [21] también ha demostrado predecir el fracaso 
en otros estudios. Aparte de los estudios de validación de KLIC, ha ha-
bido un estudio para identificar la enfermedad renal crónica como 
un factor predictivo del fracaso de DAIR, aunque en una cohorte de 
IAP causado exclusivamente gramnegativos tratados con DAIR [22]. 
Ninguna otra cita, que sepamos, ha correlacionado la cirrosis hepá-
tica con el fallo de DAIR.

Hay varios otros factores asociados en la literatura no tomados 
en cuneta por los sistemas de puntuación. El intercambio de com-
ponentes de polietileno o modulares durante el desbridamiento se 
describe sistemáticamente como un factor predictivo del tratamien-
to exitoso [20,23–25]. Las publicaciones y revisiones contemporáneas 
concluyen que el intercambio de estos debe ser estándar en DAIR 
según estos resultados. Los tratamientos antibióticos postoperato-
rios durante más de 21 días, y con más frecuencia al menos 42 días, 
también se han descrito como factores predictivos positivos [26-28]. 
El tratamiento antibiótico adecuado varía según los organismos 
causantes [22], pero las citas múltiples concluyen que la adición de 
rifampicina al régimen de antibióticos está indicada para las infec-
ciones por S. aureus [16,25,29–32].

El tiempo desde la cirugía primaria hasta la IAP ha tenido aso-
ciaciones conflictivas. Algunos estudios muestran que las infeccio-
nes tardías (es decir, hematógenas agudas) tienen resultados más 
pobres en comparación con las infecciones postoperatorias agudas 
[1,8,13,24,25,33,34], mientras que otros muestran resultados no infe-
riores de DAIR para infecciones hematógenas agudas siempre que la 
duración de los síntomas sea corta [15,34,35]. El sistema de clasifica-
ción de graduación del huésped de McPherson, aunque se describió 
originalmente para predecir un tratamiento exitoso en dos tiempos 
para la IAP, se mostró recientemente en pacientes con artroplastia 
total de cadera para predecir el éxito con DAIR [36,37]. Los sujetos de 
grado A de McPherson fallaron a una tasa significativamente más 
baja (8%) en comparación con los de grado B (16%) y grado C (44%) 
[37]. Recientemente se demostró que la anemia preoperatoria (he-
matocrito < 32,1) predice el fracaso del tratamiento después de DAIR 
(odds ratio 6,7) [38]; La anemia se incluyó en el análisis, pero no se en-
contró que se correlacionara con el fracaso en el sistema de puntua-
ción del nomograma por Buller et al. [7].

La mayoría de las citas relevantes también describen tasas de 
tratamiento que son dependientes de patógenos. Las especies de 
estafilococos se asocian de manera abrumadora con altas tasas de 
fracaso, en comparación con otras etiologías [8,39] y la mayoría, pero 
no todas, muestran que las infecciones por S. aureus fallan con tasas 
significativamente más altas que otras infecciones estafilocócicas 
[10,26,28,40–44]. Las especies y la sensibilidad a los antibióticos ge-
neralmente no están disponibles clínicamente en el momento de 
DAIR utilizando métodos de diagnóstico comúnmente contempo-
ráneos, lo que hace que no sea práctico incluirlos en un sistema de 
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evaluación de riesgos preoperatorio. No se incluyó en la puntuación 
KLIC, aunque la cita describe resultados dependientes de patógenos 
compatibles con la literatura [4]. Sin embargo, se incluyó en el no-
mograma, lo que limita su capacidad para ser adoptado como una 
herramienta preoperatoria [7].

A pesar de la promesa de estos dos sistemas de puntuación infor-
mados, todavía faltan estudios bien controlados y de alta calidad que 
confirmen su precisión. La heterogeneidad de la literatura relevan-
te respalda las metodologías de ambos puntajes, pero no sin cierto 
grado de conflicto o inconsistencia. Así, concluimos que existen dos 
sistemas de puntuación de pronóstico: uno que es una evaluación 
validada y preoperatoria del riesgo de fracaso temprano para DAIR 
y otro que es un nomograma no validado de características periope-
ratorias que predicen una supervivencia de 1 a 5 años. Se necesitan 
estudios adicionales que adopten estos puntajes para identificar a 
los pacientes con IAP más apropiados para el tratamiento con DAIR.
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PREGUNTA 4: (A) ¿Cuál es el plan de seguimiento óptimo (es decir, programa, maniobras de exa-
men, laboratorios, imágenes) para pacientes que reciben tratamiento para infecciones articulares 
periprotésicas (IAP)? (B) ¿Con qué frecuencia deben medirse los biomarcadores inflamatorios 
después de la artroplastia de resección realizada como parte de un recambio de dos tiempos?

RECOMENDACIÓN:
(A) En la actualidad, no existe un consenso con respecto al cronograma de seguimiento óptimo para los pacientes que reciben tratamiento 

para las IAP y no hay una investigación específica que discuta este tema. En ausencia de evidencia, recomendamos que los pacientes se 
realicen un seguimiento a las 6 semanas después de la operación, 3 meses, 6 meses, 12 meses y, posteriormente, cada año, con los ajustes 
que se realicen en función de las circunstancias individuales. Los marcadores inflamatorios deben medirse semanalmente después de la 
artroplastia de resección.

(B) A partir de ahora no hay ningún estudio para evaluar la frecuencia con la que los biomarcadores necesitan ser revisados durante el curso 
de un recambio en dos tiempos para IAP. La mayoría de los estudios disponibles han verificado la batería diagnóstica disponible de las 
pruebas, incluida la tasa de sedimentación del eritrocito (VSG) y la proteína C reactiva (PCR), así como el recuento de glóbulos blancos del 
líquido sinovial (WBC), polimorfonucleares (PMN) y esterasa leucocitaria (LE) al menos una vez antes del segundo tiempo (reimplanta-
ción). Sin embargo, no existe un protocolo unificado que proporcione recomendaciones sobre el tiempo de estas pruebas. Se requieren 
estudios futuros en este campo para guiar a la comunidad ortopédica y ayudar a formar un consenso.

NIVEL DE EVIDENCIA: (A) Consenso, (B) Consenso

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 7%; abstención: 8% (supermayoría, consenso fuerte).

JUSTIFICACIÓN

El tratamiento de los IAP incluye desbridamiento, retención de im-
plantes y antibióticos (DAIR) con o sin intercambio de partes mó-
viles, intercambio de un solo tiempo, recambio en dos tiempos, su-
presión de antibióticos a largo plazo y procedimientos de rescate (es 
decir, artroplastia por escisión/artrodesis/amputación) [1]. Debido a 
la falta de disponibilidad de un estudio específico sobre este tema, 
todos los artículos sobre IAP que tenían contenidos relacionados 
con el calendario de seguimiento se dividieron en grupos basados en 
tratamientos específicos y se revisaron respectivamente para resu-
mir un calendario de seguimiento relativamente ideal. La recomen-
dación general para las visitas de seguimiento es a las 6 semanas, 3 
meses, 6 meses, 12 meses después de la operación y, posteriormente, 
cada año [2,3]. Zeller et al. [4], en su estudio prospectivo de cohorte 
sobre artroplastia de intercambio de un tiempo, y Frank et al., en su 
ensayo multicéntrico aleatorizado controlado que estudió los efec-
tos de los antibióticos orales sobre las tasas de reinfección después 
del recambio en dos tiempos, ambos han implementado el citado 
protocolo de seguimiento [5].

El seguimiento de los pacientes tratados por IAP debe ser indi-
vidualizado en función de sus necesidades y el progreso clínico. Sin 
embargo, los pacientes con IAP que se han sometido a procedimien-

tos quirúrgicos pueden tener un mayor riesgo de complicaciones 
y problemas y, por lo tanto, necesitan un seguimiento más regular. 
Además, parte del progreso clínico de estos pacientes se mide utili-
zando marcadores inflamatorios serológicos. Por lo tanto, un segui-
miento más regular permite al equipo de ortopedia de determinar 
el mejor curso de acción. Lo ultimo es particularmente cierto para 
pacientes que han sido sometidos a artroplastia de resección. Estos 
pacientes deben ser monitoreados de cerca para determinar el mo-
mento óptimo de reimplantación. Además, estos pacientes deben 
ser vistos por los especialistas en enfermedades infecciosas para mo-
nitorear la respuesta al tratamiento, y posiblemente las reacciones 
adversas, a los antibióticos administrados. Si bien los marcadores in-
flamatorios no determinan exactamente el momento de reimplan-
tación, es importante que el nivel de estos marcadores inflamatorios 
disminuya en la etapa intermedia entre la resección y la reimplanta-
ción. Además, determinar cuándo se erradica la infección y cuándo 
debe producirse la reimplantación sigue siendo relativamente des-
conocido, lo que hace que las recomendaciones para el seguimiento 
también sean difíciles.

A pesar de la amplia gama de pruebas de diagnóstico que se pue-
den usar para tratar a un paciente con IAP, la sospecha clínica se basa 
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principalmente en la historia inicial y el examen físico [6]. No solo 
pueden ayudar a diagnosticar el IAP, sino también a identificar el 
tipo de IAP encontrado y evaluar los factores de riesgo del paciente, 
así como los protocolos de tratamiento.

Los exámenes físicos más comunes incluyen la evaluación de la 
apariencia de la articulación, la temperatura de la piel de la articula-
ción, la hinchazón, el eritema, los problemas de cicatrización de he-
ridas y el dolor con el rango de movimiento de acuerdo con una revi-
sión sistemática de las literaturas y los documentos relacionados con 
las IAP [6–11]. Las infecciones agudas son más fáciles de diagnosticar 
debido a los signos típicos de la inflamación, que incluyen dolor, 
hinchazón, eritema y calor de la articulación afectada, acompaña-
dos por una mala cicatrización de la herida después de la operación. 
También pueden aparecer síntomas sistémicos como fiebre y escalo-
fríos [11]. Sin embargo, estos signos y síntomas clínicos típicos pue-
den ser poco confiables o incluso totalmente ausentes en infeccio-
nes tardías o crónicas, especialmente en organismos de crecimiento 
lento. La presencia de un trayecto fistuloso es uno de los principales 
criterios de diagnóstico para IAPs [12]. El dolor persistente en la arti-
culación intervenida con el aflojamiento ocasional del implante o 
el fracaso secundaria del implante debe considerarse una infección 
sospechosa hasta que se demuestre lo contrario [13,14].

Hasta el momento, no hay ningún estudio que haya investigado 
específicamente las maniobras óptimas de examen para los pacien-
tes que están siendo evaluados por IAP. Sin embargo, se realizó un 
estudio prospectivo de China para monitorear cambios en la piel de 
rodillas que los recubren durante 12 meses después de artroplastias 
totales de rodilla (ATR) unilaterales debido a osteoartritis primaria. 
Los autores concluyeron que las diferentes temperaturas de la piel 
hasta 12 meses después de la operación pueden ser una respuesta 
quirúrgica normal y se requieren investigaciones adicionales para 
confirmar si el aumento de la temperatura local de la piel está real-
mente asociado con la IAP [15].

La mayoría de los estudios usaron un plan de seguimiento que 
examina los niveles de biomarcadores inflamatorios, pero la fre-
cuencia de las pruebas de laboratorio se informa en muy pocos ca-
sos. Los diferentes horarios consideran los valores de monitoreo de 
la VSG y PCR cada semana, cada dos semanas o cada cuatro semanas. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios han monitoreado estos bio-
marcadores al menos una vez después de completar el tratamiento 
con antibióticos, antes de la reimplantación definitiva.

Según un estudio de Ghanem et al. [16], el monitoreo de VSG y 
PCR antes de la reimplantación solo puede predecir pobremente las 
reinfecciones. Esto es cierto cuando se consideran el valor absolu-
to en la retirada de los implantes o las diferencias entre los valores 
de línea de base y los informados en el momento de la reimplan-
tación. En un estudio de Hoell et al. [17] utilizaron Interleuquina-6 
(IL-6) como biomarcador en el plan de seguimiento. Su estudio 
mostró que los niveles de IL-6 antes de la reimplantación son signi-
ficativamente más altos en pacientes con infección persistente. Sin 
embargo, su estudio estuvo limitado por el tamaño de la muestra. 
El dímero D en suero ha mostrado resultados prometedores en el 
diagnóstico de IAP. Por lo tanto, se sugirió que esta prueba se puede 
utilizar en el diagnóstico temprano de IAP agudos y para determinar 
el momento de reimplantación y la erradicación de la infección [18]. 
Sin embargo, como se mencionó anteriormente, no hay un estándar 
de oro para diagnosticar IAP, y para confirmar o refutar la presencia 
de infección, se recomienda utilizar una combinación de pruebas 
para recopilar la mayor cantidad de información posible sobre la 
respuesta sistémica y combinarla con examen físico.

Las radiografías simples son la principal herramienta radiográfi-
ca para evaluar las articulaciones protésicas. Se utilizan para detectar 
posibles complicaciones, como aflojamiento mecánico, enfermedad 

por partículas, desgaste de componentes, dislocación, fractura, osi-
ficación e infección heterotópica. Sin embargo, los rayos X no son 
sensibles (solo 70%) ni específicos (solo 50%) [19,20]. Por lo general, 
se requiere comparar imágenes en serie durante un largo período de 
tiempo para poder identificar correctamente los cambios de los sig-
nos de imagen, como la radiolucencia, la osteolisis y la migración de 
implantes o espaciadores. A pesar de su baja sensibilidad y especifi-
cidad en el diagnóstico de IAP, deben realizarse radiografías simples 
para evaluar a los pacientes tratados [10,21,22].

El ultrasonido tiene una utilidad limitada para evaluar las arti-
culaciones y se utiliza principalmente para identificar la presencia 
de un derrame articular significativo [23] y para ayudar en las aspi-
raciones de la articulación. Las tomografías computarizadas y las re-
sonancias magnéticas no son la herramienta de diagnóstico óptima 
para los pacientes con implantes protésicos. La presencia de implan-
tes metálicos provoca el endurecimiento del haz y los artefactos de 
desfase. Sin embargo, ambas técnicas son útiles para detectar ano-
malías en los tejidos blandos, como la articulación, trayectos fistu-
losos, abscesos de tejidos blandos, erosiones óseas y radiolucencias 
periprotésicas.

En cuanto a las tomografías por emisión de positrones (PET) y 
otras formas de imágenes nucleares, se necesitan más estudios por-
que los datos actuales con respecto a su precisión son contradicto-
rios [24-26]. Las exploraciones óseas se han vuelto menos populares, 
ya que tienen baja sensibilidad y especificidad. Las tasas pueden me-
jorarse cuando se realiza una técnica de doble trazador, como una 
exploración de leucocitos marcada con indio-111, simultáneamente 
con una exploración de difosfonato de tecnecio-c99m. Una revisión 
sistemática y un metanálisis publicado en 2016 ha investigado la 
precisión de las técnicas de imagen en la evaluación de las infeccio-
nes periprotésicas de cadera. Los resultados mostraron que la gam-
magrafía combinada de leucocitos y médula ósea era la técnica de 
imagen más específica para el diagnóstico de infecciones periproté-
sicas de cadera. La PET con fluorodesoxiglucosa tiene una precisión 
adecuada para confirmar o excluir la infección periprotésica de 
cadera, pero puede que todavía no sea la modalidad de imagen pre-
ferida debido a su disponibilidad limitada y su costo relativamente 
mayor [27].
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PREGUNTA 5: ¿Existe algún beneficio para la creación de un equipo multidisciplinario para el 
tratamiento de pacientes con infecciones periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACIÓN: El tratamiento de las IAP tiene un enfoque multidisciplinario, con interacciones entre el cirujano ortopédico, el anestesiólo-
go, el especialista en enfermedades infecciosas, el microbiólogo médico, el cirujano plástico y los equipos de servicios auxiliares. Se ha demostrado 
que los centros con experiencia en el tratamiento de las IAP, o aquellos que adoptan protocolos estandarizados, han mejorado los resultados con 
menos complicaciones. Hasta que las investigaciones posteriores demuestren lo contrario, los pacientes con IAP deben recibir atención en centros 
que utilizan un enfoque multidisciplinario y tienen experiencia en el manejo de las IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 98%; en desacuerdo: 1%; abstención: 1% (consenso unánime y más fuerte).

JUSTIFICACIÓN

Aunque existen varios informes sobre las ventajas de los equipos 
multidisciplinarios o interdisciplinarios (EMD/EID) en la preven-
ción de IAP, existen datos limitados sobre su impacto en los resulta-
dos de las IAP. Hasta la fecha, ningún estudio ha evaluado las inter-
venciones de EMD/EID de forma aleatoria y no se puede encontrar 
una recopilación de datos sistemática significativa.

Sin embargo, cuando se producen IAP, al menos en centros es-
pecializados en países desarrollados, una serie de servicios médicos, 
quirúrgicos y los profesionales de salud aliada. están involucrados 
en el manejo, incluyendo ortopedia, enfermedades infecciosas, mi-
crobiología, terapia antimicrobiana parenteral ambulatoria (OPAT), 
anestesiología y medicina interna. Además, los servicios auxiliares 
como nutrición, terapia física, farmacia, enfermería y coordinación 
de la atención (incluida la rehabilitación física, asesoramiento, apo-
yo entre pares, información mejorada) son muy útiles [1].

La Unidad de Infección Ósea de Oxford (OBIU) en Inglaterra y 
la Universidad de Salud y Ciencia  de Oregón (OHSU) en los Estados 
Unidos han descrito modelos de atención EMD/EID para infecciones 
ortopédicas, incluidos las IAP, que se han desarrollado e implemen-
tado con éxito. Los resultados de estos centros sugieren que los ser-

vicios EMD/EID y OPAT pueden mejorar la gestión de la IAP, no solo 
en lo que respecta al diagnóstico, el tratamiento y el tratamiento de 
las comorbilidades, sino también con respecto a los reingresos y la 
reducción general de la hospitalización [2,3].

Un estudio a pequeña escala informó los resultados a cinco años 
de un abordaje de dos etapas para las artroplastias totales de cadera 
infectadas de un solo cirujano en un centro terciario. Este estudio 
destacó prospectivamente el papel vital del EMD en el manejo de 
125 pacientes. No se perdieron pacientes durante el seguimiento. Los 
autores informaron un excelente control de las infecciones en una 
serie de pacientes complejos e infecciones mediante un protocolo 
de revisión de dos tiempos respaldado por un enfoque multidiscipli-
nario. Sin embargo, hubo una alta tasa de mortalidad sin explicación 
en estos pacientes, ya que 19 pacientes murieron durante el período 
de estudio, lo que representa una mortalidad a un año del 0,8% y una 
mortalidad general del 15,2% a los cinco años [4]. 

Otro estudio evaluó la terapia basada en algoritmos para pacien-
tes con IAP, con énfasis en el establecimiento de discusiones EMD/
EID y optimizaciones de terapia. El estudio incluyó a 147 pacientes 
consecutivos (con IAP probados de cadera o rodilla) que fueron 
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tratados con un enfoque pro forma con un seguimiento promedio 
de 29 meses. Los pacientes fueron tratados quirúrgicamente con 
desbridamiento y retención o recambio en dos tiempos (con o sin 
espaciador). Se llevaron a cabo discusiones de casos interdisciplina-
rios para ajustar las terapias con antibióticos y de apoyo. Luego, los 
autores evaluaron la supervivencia sin infección de todos los pacien-
tes tratados y registraron los cambios en el régimen de terapia y las 
complicaciones asociadas. Aunque los microorganismos causales 
se identificaron en el 73,5% de los casos, la terapia con antibióticos 
tuvo que ajustarse en el 42% de los casos en base a conversaciones 
con especialistas en infecciones. Un total de 71,4% y 5,4% de los casos 
fueron definitivos o probablemente libres de infección, respectiva-
mente. Entre la cohorte de estudio, el 3,4% murió como resultado de 
IAP y sepsis. Aquellos con riesgo de fracaso del tratamiento fueron 
los casos con un estado séptico o pre-séptico antes del inicio del tra-
tamiento, los pacientes con gérmenes clasificados como "difíciles de 
tratar" o infecciones polimicrobianas, destacando la importancia de 
un enfoque EID y su impacto en éxito en estos casos [5].

Además, el manejo de las IAP en el contexto de las biopelículas es 
un desafío. La formación de biofilms depende en gran medida de nu-
merosos factores, como el material del implante, el medio de cultivo 
y la condición, el pre-acondicionamiento de las bacterias, las espe-
cies bacterianas, las morfologías de cepas y colonias (p. ej., Variantes 
normales de colonias pequeñas, fenotipos mucoides) y el método de 
evaluación. Los estudios sobre modelos de IAP en animales difieren 
en los tipos y cepas de animales, el tamaño del inóculo y las especies 
y cepas bacterianas. Por lo tanto, los modelos animales no pueden 
ser generalizados para el manejo del paciente. Los estudios clínicos 
de IAP a menudo carecen de estandarización en profilaxis antibió-
tica e información sobre el tiempo y mecanismo de colonización 
bacteriana. La infección causada por bacterias virulentas o piógenas 
como el Staphylococcus aureus induce síntomas clínicos mucho an-
tes que las bacterias con baja virulencia.

Los pacientes que reciben intervenciones ortopédicas, incluida 
la artroplastia, informan una perspectiva mental negativa, limitacio-
nes funcionales y de actividad, dolor y pérdida de independencia [6]. 
Después de una serie de ingresos hospitalarios, las estrategias de alta 
individualizadas pueden disminuir los riesgos de reingresos y me-
jorar la satisfacción de los pacientes [7]. La historia clínica anterior, 
el examen clínico, las investigaciones de laboratorio, las imágenes 
convencionales y especializadas, la aspiración articular, los exáme-
nes microbiológicos e histológicos ayudan a diagnosticar las IAP y 
son indispensables antes de planificar y brindar la terapia adecuada. 

La diferenciación entre el aflojamiento protésico aséptico y séptico 
es difícil. El manejo de las IAP es costoso, complicado y tiene una alta 
morbilidad [1]. Estos pacientes deben tener su cuidado definitivo 
por un especialista EMD/EID. El manejo de EMD/EID nos permitiría 
determinar el alcance de las necesidades no satisfechas de los pa-
cientes con IAP y evaluar las intervenciones de apoyo existentes para 
los pacientes con IAP y desarrollar vías de atención adecuadas.

Sobre la base de la búsqueda anterior, creemos que hay una bre-
cha en la literatura disponible para una revisión sistemática o con-
clusión con respecto a esta pregunta. Se necesitan más estudios sis-
temáticos para determinar el diseño, implementación y evaluación 
de EMD/EID en el manejo de pacientes sometidos a tratamiento para 
IAPs.

Búsqueda de literatura

Se realizó una búsqueda de literatura de BNI, CINAHL, Embase, 
HMIC y Medline para (("equipo multidisciplinario *" O interdisci-
plinario O MDT) Y ((prosthe * OR arthroplast *)) E infección *). Esta 
búsqueda se realizó desde el inicio hasta el 10 de enero de 2018 y se 
encontraron 22 artículos.
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