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Artroplastia total de rodilla infectada
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RESUMEN SUMMARY

La artroplastia total de rodilla es un procedi-
miento ortopédico quirdrgico cada vez mas
comun, y la infeccién es una de las compli-
caciones mas temidas, ya que es la principal
causa de cirugia de revision. Su tratamiento
es muy dificil, prolongado e involucra mul-
tiples especialidades. El mejor método de
prevencién es identificar los factores de
riesgo del paciente, el ambiente hospitalario
y la técnica quirdrgica. Lograr la caracteri-
zacion del germen causal mediante cultivos
es crucial para el diagnéstico y tratamiento
eficaz, ya que la resistencia antimicrobiana
asociada a la biopelicula hace méas complejo
el tratamiento. Los principales sintomas son
dolor, derrame articular, calor local, eritema,
pérdida del rango de movimiento, salida
de sangre o pus de la herida quirargica. La
duracién de los sintomas es utilizada para
clasificar la infeccion, pero la definicién hoy
en dia se realiza con base en los criterios
marcados por la Musculoskeletal Infection
Society (MSIS). Junto al cultivo, para diagnos-
ticar y dar seguimiento durante el tratamiento
de la infeccion periprotésica, son utilizadas
pruebas serolégicas y estudios de imagen.
El tratamiento incluye el uso de antibioticos
intravenosos seguido de terapia via oral por
varias semanas, aseo quirdrgico y desbri-
damiento, recambio protésico en uno o dos
tiempos. Actualmente, la cirugia de revision

Total knee arthroplasty is an increasingly
common orthopedic surgical procedure,
and infection is one of the most feared
complications as it is the main cause of
revision surgery. lts treatment is very difficult,
prolonged and involves multiple specialties.
The best prevention method is to identify
the risk factors of the patient, the hospital
environment and the surgical technique.
The identification of the causal germ by
means of a culture is crucial for effective
diagnosis and treatment as the antimicrobial
resistance associated with the biofilm
makes treatment more complex. The main
symptoms are pain, joint effusion, local heat,
erythema, loss of range of motion, leakage
of blood or pus from the surgical wound. The
duration of symptoms is used to classify the
infection, but the definition today is based
on the criteria set by the Musculoskeletal
Infection Society (MSIS). In addition to
cultures, serological tests and imaging
studies are used to diagnose and follow
up during the treatment of periprosthetic
infections. Treatment includes the use of
intravenous antibiotics followed by oral
therapy for several weeks, surgical cleaning
and debridement, prosthetic replacement
in one or two stages. Currently, two-stage
revision surgery continues to be more
successful in the treatment of total infected
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en dos tiempos sigue teniendo mayor éxito
en el tratamiento de la artroplastia total de
rodilla infectada. Las cirugias de salvamento
como artrodesis 0 amputacion siempre seran
la dltima opcién.

Palabras clave: Infeccion, artroplastia total
de rodilla, cirugia de revisién, antibioticos,

knee arthroplasty. Life-saving surgeries such
as arthrodesis or amputation will always be
the last option.

Key words: Infection, total knee arthroplasty,
revision surgery, antibiotics, treatment.

tratamiento.

INTRODUCCION

Debido al incremento en la poblacién geriatrica, la artroplastia total de rodilla se
ha vuelto un procedimiento quirdrgico cada vez mas comun. Se estima que actual-
mente s6lo en Estados Unidos se realizan méas de 650,000 artroplastias primarias
de rodilla al afio, con un incremento de 160% en las Ultimas dos décadas.?

La infeccion es una de las complicaciones mas temidas y se presentaen 1 a
2% de las artroplastias primarias de rodilla. Es la causa mas comun de cirugia
de revision en artroplastia total primaria de rodilla y representa un gran reto para
el cirujano ortopedista debido a que el tratamiento es dificil, prolongado y puede
involucrar multiples especialidades como infectologia, anestesiologia, medicina
interna, nutricién, enfermeria y fisioterapia, ademas de ortopedia. Est4d demos-
trado que la utilizacion de recursos hospitalarios aumenta de tres a cuatro veces
el costo de una artroplastia total de rodilla primaria. Las medidas preventivas, el
diagnéstico precoz y la mejoria de la técnica quirdrgica son fundamentales para
disminuir la morbilidad asociada a esta complicacion.?*

FACTORES DE RIESGO

Una artroplastia total de rodilla (ATR) infectada requiere readmisiones hospitalarias
prolongadas y cirugias de revision, por lo que identificar los factores de riesgo
es el mejor método de prevencion. Estos se pueden clasificar como factores de
riesgo del paciente y aquellos relacionados con el ambiente perioperatorio, o bien
con la técnica quirdrgica. lorio y Osmani mencionan que la mayoria (95%) de los
pacientes con larga estancia intrahospitalaria cuenta con al menos un factor de
riesgo modificable en el preoperatorio y 50% de ellos tiene al menos dos factores
de riesgo modificables.®

El enfermo inmunodeprimido tiene 2.6 veces mas riesgo de infeccion. A los
individuos con artritis reumatoide que estan en tratamiento médico complejo
con antiinflamatorios no esteroideos (AINE), metotrexato, corticosteroides y/o
biolégicos se les recomienda suspender el tratamiento dos semanas antes y
dos semanas después de la cirugia, con supervision de su reumatélogo. Los
pacientes con artritis reumatoide tienen tres veces mas riesgo de infeccién del
area quirargica que uno con osteoartrosis. El uso prolongado de corticoides, la
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desnutricion, una infeccién concomitante como VIH positivo o hepatitis C son al-
gunos otros factores que causan inmunosupresion y riesgo elevado de infeccidon
postoperatoria.2®

El tener diabetes mellitus (DM) descontrolada tiene mayor incidencia de in-
feccion que una DM controlada. Un valor elevado de glucemia (mayor de 200
mg/dl) transoperatoria o postoperatoria sostenido por mas de 24 horas aumenta
al doble el riesgo de infeccidn. El paciente con obesidad tiene hasta seis veces
dicho riesgo que el no obeso: se incrementa el riesgo de infeccién tanto super-
ficial como profunda, se prolonga el tiempo quirirgico y se eleva el riesgo de
sangrado, con mayor necesidad de transfusion (de 30 a 60%). A los pacientes
con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 40 se les sugiere diferir la ciru-
gia por el elevado riesgo de complicaciones. El tabaquismo cuenta con 56% de
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias; sobre todo, inconvenientes en
la cicatrizacion. La suspensién del uso de tabaco de seis a ocho semanas antes
de la cirugia reduce el riesgo de infeccion.?5¢

Las cirugias previas de rodilla aumentan el riesgo de desarrollar una infeccion
después de una artroplastia total de rodilla primaria debido a la cantidad de tejido
cicatricial mal vascularizado y el riesgo potencial de colonizacién bacteriana en
la articulacion. En comparacion con el tejido de la regién de la cadera, el tejido
y partes blandas de la rodilla toleran menos la tension perioperatoria antes de
progresar hacia una herida complicada. En los pacientes en quienes se presenta
una herida quirdrgica complicada existe una incidencia de 6% de riesgo de desa-
rrollar infeccion profunda en los primeros dos afios del postoperatorio.z>7

La via principal de contaminacién dentro del quir6éfano es el personal médi-
co; se debe disminuir al minimo necesario el nimero de personas, asi como el
transito dentro del area quirdrgica. Un tiempo quirirgico mayor de 120 minutos
aumenta el riesgo de infeccién en una artroplastia primaria de rodilla.?*

MICROBIOLOGIA Y ANTIMICROBIANOS PROFILACTICOS

Identificar el germen patégeno es crucial para el diagnéstico y tratamiento de una
ATR infectada. Las bacterias mas identificadas en una infeccion periprotésica
son el estafilococo y el estreptococo. La resistencia antimicrobiana asociada a la
presencia de la biopelicula y la aparicion de microorganismos emergentes hacen
el tratamiento quirdrgico mas complejo y preocupante. Se han publicado distintos
métodos para identificar el germen causal, lo cual tradicionalmente incluye la aspi-
racién de liquido, obtencién de distintos tejidos periprotésicos o hueso. La profilaxis
antibidtica es de suma importancia para disminuir la infeccion de una ATR. Los
antibi6ticos profilacticos a utilizar deben cubrir los microorganismos més frecuentes
y administrarse alrededor de 30 minutos antes de iniciar la cirugia, seguidos de
dos o tres dosis en el primer dia del postoperatorio. Las cefalosporinas de primera
y segunda generacion (cefalotina, cefazolina o cefuroxima) son las mas utilizadas,
seguidas de la vancomicina, teicoplanina o clindamicina en casos de alergia a la
penicilina; los aminoglucésidos o la terapia dual, por dltimo. Se recomienda una
segunda dosis de antibiético transoperatorio en caso de una duracién mayor de

108



Ramirez GLJD. Artroplastia total de rodilla infectada

dos horas de cirugia o un sangrado mayor de 2,000 cm3. También, de manera
profilactica, se aconseja la utilizacion de cemento impregnado con antibi6tico.>8

CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

El dolor es el sintoma de mayor consistencia cuando se presenta un paciente con
infeccion de una artroplastia primaria de rodilla. El dolor en reposo o dolor nocturno
indican sospecha de una infeccion, contrastados con el dolor al levantarse o al realizar
actividad fisica, que son mas comunes en aflojamiento aséptico, lesion de partes
blandas, inestabilidad o alteracién patelofemoral. Los hallazgos clasicos son la pre-
sencia de derrame, calor, eritema, dolor, inflamacién y/o lesiones cutaneas (Figura 1);
también, la disminucion significativa del rango de movimiento y el drenaje de sangre
0 pus por la herida quirdrgica hacen més probable la presencia de infeccion.24910

Un drenaje persistente de la herida quirdrgica es un indicador importante de
una posible infeccion. Se define como drenaje persistente a la herida quirirgica
en la cual contintia el sangrado postoperatorio por mas de 72 horas, que man-
cha el apésito mas de 2 x 2 cm. Esto con la finalidad de identificar e intervenir
de manera temprana, aunque la mayoria de los drenajes persistentes ceden de
manera espontanea.”%1°

La duracién de los sintomas es utilizada para clasificar la infeccion, asi como
para determinar el prondstico y tratamiento a seguir en una infeccién después de
una ATR. El cultivo positivo intraopera-
torio se confirma con dos resultados
positivos. Una infeccién postoperatoria
temprana se define cuando el paciente
se presenta con sintomas positivos en
las primeras cuatro semanas del posto-
peratorio. Una infeccién hematégena
aguda se denomina a una artroplastia
primaria inicialmente funcional que ma-
nifiesta de manera aguda sintomas de
infeccién en menos de tres meses de la
cirugia inicial. Una infeccién crénica se
determina cuando los primeros signos
o sintomas de infeccién ocurren des-
pués de tres meses de una artroplastia
primaria de rodilla. Insall describié la
infeccién precoz como la infeccién que
se presenta en los primeros tres meses
de la artroplastia primaria, y la infec-
cion tardia como la que se manifiesta
Figura 1. Paciente femenino de 65 afios después de los tres meses.*1°
e e et L clasificacion mas aceptada y ro-
aumento de la temperatura local, eritema, producible para definir una infeccion

exudado purulento, flictenas. periprotésica se basa en los criterios
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de la Musculoskeletal Infection Society (MSIS).** Es necesaria la presencia de
uno de los criterios mayores o cuatro de los menores:

Criterios mayores:

» Fistula cutanea productiva que comunica con la prétesis.
+ Aislamiento del germen con cultivo positivo de dos tejidos distintos o liquido
de la region de la rodilla.

Criterios menores:

+ Velocidad de sedimentacioén globular y proteina C reactiva (PCR) elevadas.

+ Cuenta de leucocitos elevada en el liquido sinovial.

» Neutrdfilos elevados en el liquido sinovial (polimorfonucleares).

+ Exudado purulento.

» Un cultivo positivo de liquido sinovial o tejido periprotésico.

+ Unanalisis histolégico con mas de cinco neutrofilos por campo en cinco campos
distintos observados de tejido periprotésico con magnificacién de x400.

Las pruebas serolégicas como la velocidad de sedimentacién globular (VSG)
y la PCR son (tiles para el estudio de una posible artroplastia infectada, pero
no confirman la infeccion, ya que en el caso de la PCR, su valor maximo se en-
cuentra en las primeras 48 a 72 horas de la artroplastia primaria y regresa a su
valor normal después de tres semanas 0 mas de la cirugia inicial (dependiendo
de las condiciones del paciente). Distintos autores califican a la VSG con una
sensibilidad de 82% y una especificidad de 85%, en tanto que la PCR tiene una
sensibilidad de 86% y una especificidad de 92%. Otras pruebas serologicas
utilizadas son el nivel de procalcitonina (con una sensibilidad de 80% y espe-
cificidad de 37%) o el valor de interleucina-6 (con una sensibilidad de 92% y
especificidad de 59%).2%12

La aspiracién del liquido sinovial con el recuento celular es una prueba
esencial para el diagnéstico de una artroplastia total de rodilla infectada y
forma parte de los componentes mas importantes segun los criterios de la
MSIS y el Consenso Internacional para Infecciones Periprotésicas. Una de
las principales ventajas de esta prueba es la facilidad con la que se puede
obtener una muestra de liquido sinovial, y que en la mayoria de los centros
hospitalarios se cuenta con lo basico necesario para realizar el recuento ce-
lular en el laboratorio, obteniéndose el resultado en menos de una hora y
permitiendo al médico tratante diagnosticar o descartar una infeccién. En una
artritis séptica sin artroplastia de rodilla, el nUmero de leucocitos es > 50,000/
mm? con neutréfilos > 80%, pero en una rodilla postoperada de ATR con valor
de leucocitos > 5,000/mm? y neutréfilos > 65% se puede hacer diagnéstico de
infeccion junto a la correlacién clinica de signos y sintomas positivos. Otros
marcadores de inflamacion son la interleucina-6 en liquido sinovial (con una
sensibilidad de 90% y una especificidad de 97%) y la alfa-defensina, que es
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un péptido antimicrobiano liberado por neutréfilos en respuesta a la presencia
de un germen patdgeno y tiene una sensibilidad de 97% con una especificidad
de 96%, lo cual la convierte en una prueba de mucha utilidad para el diagnos-
tico de infeccion después de una artroplastia de rodilla.?*12

El cultivo es basico para el diagnéstico y tratamiento de la infeccién. Se re-
comienda obtener de tres a seis muestras para cultivo de distintos tejidos como
membrana sinovial, liquido sinovial, hueso, tejido granular y tejido endomedular,
cuando sea posible. Estd demostrado que realizar mas de dos cultivos mejora
el diagndstico microbioldgico y permite un mejor tratamiento del paciente. Se
sugiere no iniciar una terapia antimicrobiana hasta no tener los resultados de los
distintos cultivos. Los resultados de cultivos obtenidos de heridas superficiales o
secrecion de una fistula cutanea no son confiables porque arrojan el crecimien-
to de la flora bacteriana de la piel. La tincion de Gram de tejido obtenido en el
transoperatorio sélo cuenta con una sensibilidad de 27%, por lo que ya no se
recomienda como guia de diagndstico ni tratamiento.?#12 La Guia para la practica
clinica de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas (AAOS) aconseja
altamente la biopsia de tejido periprotésico (con una sensibilidad de 77% y espe-
cificidad de 97%) cuando se tiene un cuadro clinico compatible con infeccion.®©

Los estudios de imagen son de mucha utilidad en el diagnéstico y manejo
de una infeccién periprotésica; las radiografias simples tienen la ventaja de ser
un estudio de facil acceso a cualquier paciente, con adecuada reproducibilidad.
Las proyecciones béasicas de rodilla (anteroposterior, lateral y oblicua) nos dan
la pauta para la valoracién inicial y el seguimiento a lo largo del tratamiento. Sus
desventajas son la baja sensibilidad y especificidad en infeccién aguda: se re-
quiere lesiones extensas en una osteomielitis para obtener cambios visibles en
etapas iniciales. La tomografia computarizada tiene la ventaja de escanear una
region extensa de la extremidad en poco tiempo y realizar una mejor valoracion
de las partes blandas en la region de la rodilla; junto con la tomografia con-
trastada, identifica colecciones periprotésicas, asi como derrames articulares o
inflamacion de partes blandas.*?

La resonancia magnética nuclear de rodilla es el estudio de imagen con ma-
yor sensibilidad para diagnosticar una infeccion musculoesquelética y valorar la
extensidn de una infeccién en la rodilla debido su capacidad de evaluar partes
blandas con contraste y técnica multiplanar. Las imagenes en las secuencias
de T1 tienen mayor sensibilidad para detectar osteomielitis, lesién cortical o
erosién ésea. Los cortes obtenidos en la secuencia T2 con supresién de grasa
tienen la mayor sensibilidad para demostrar edema del periostio, edema de te-
jidos blandos y colecciones liquidas. Las desventajas de la resonancia magné-
tica son el tiempo prolongado para obtener las imagenes en comparacién con
otros estudios de imagen, y la contraindicacion de realizarla en pacientes con
marcapasos cardiaco o algunos implantes cocleares.*?

El ultrasonido es de utilidad para identificar y evaluar colecciones liquidas,
sobre todo en caso de requerir una aspiracion percutanea asistida. Su uso se
limita a la evaluacion de partes blandas y tiene muy poca sensibilidad para la
evaluacién de datos de osteomielitis cronica.*?
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TRATAMIENTO

El objetivo final del tratamiento de una artroplastia total de rodilla infectada es
obtener una articulacion indolora, funcional y libre de infeccién. La toma de
decisiones requiere una comprensién basica de la complejidad de cada situa-
cion. Es de utilidad solicitar interconsulta con un infectélogo para ayudar con la
seleccion del antibidtico adecuado, la dosificacion y monitorizar, la duracion del
tratamiento. También, interconsultar a un cirujano plastico en los casos en los
que existe necrosis cutdnea o pérdida de partes blandas, y que pueda precisar
un colgajo de gemelo, injerto cutaneo y/o uso de dispositivo mediante terapia de
presion negativa (Figuras 2 a 4). Las opciones de tratamiento incluyen supresion
de la infeccion sélo con antibiético, aseo quirirgico y desbridamiento junto a un
tratamiento antibiético, recambio en un solo tiempo, artroplastia de revision en
dos tiempos, artrodesis, artroplastia de reseccion y, por ultimo, la amputacion.?!3

El tratamiento médico con antibiéticos como Unica medida no erradica una in-
feccién profunda; los resultados a largo plazo son regularmente desfavorables,
con tasa de éxito de entre 20 y 30%, ademas de las complicaciones que conlleva
un tratamiento prolongado con antibiéticos, como reacciones alérgicas, toxicidad
y la aparicion de microorganismos resistentes. Se puede utilizar como tratamien-
to de supresion en los casos en que el paciente no pueda someterse al riesgo
de una cirugia, el microorganismo aislado sea susceptible al antibiético oral y el
implante se encuentre estable. En 2013,
el Consenso Internacional en Infeccio-
nes Periprotésicas determind que el uso
de antibiéticos orales como Unico trata-
miento para disminuir o detener el exu-
dado o gasto de una herida quirargica
en etapas agudas era insuficiente.251013

El aseo quirargico y desbridamiento
en conjunto con el tratamiento de su-
presion con antibiético y conservacion
del implante se pueden usar en pa-
cientes en etapa aguda y con implan-
tes de rodilla bien fijos. Jaberi y sus
colaboradores mencionan que los pa-
cientes sometidos a irrigacién y des-
bridamiento de la herida quirlirgica en
los primeros cinco dias de aparicion
de sintomas de infeccién o de drenaje
persistente tienen mas posibilidades
de estar libres de infeccién un afio

FC;QUF; i- Paciente femenci’no de 66| afios después de la cirugia inicial; también
@ edad con tres meses de artroplastia reportan un resultado satisfactorio con
primaria; se le retiraron los componentes . . .
primarios y se le indicé la colocacion de un solo desbridamiento realizado de
terapia de presién negativa. manera temprana.”3
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Debido a que una herida que cuenta con un drenaje persistente por mas de
diez dias dificilmente cedera de manera espontanea, se recomienda realizar
el aseo y el desbridamiento en los primeros siete dias de tener un drenaje per-
sistente. El desbridamiento puede realizarse por artroscopia, pero la presencia
de fibrosis y adherencias impide la realizacion de un desbridamiento completo
con una sinovectomia incompleta. El tratamiento debe consistir en drenaje de
hematomas, sinovectomia amplia, remover tejido necrotico, irrigacion profusa
con 6 a 9 litros de solucién fisioldgica
0 solucién antiséptica con sistema de
irrigacion pulsatil en caso de contar
con ello. Se recomienda cambiar de
batas y guantes al equipo médico qui-
rargico, asi como cambiar tubos y ca-
nulas de succién después de terminar
la irrigacion profusa.4710.13.14

La revisién inmediata o el recam-
bio en un solo tiempo puede valorarse
cuando existe aflojamiento o mala ali-
neacion protésica, menos de dos se-
manas de aislamiento del microorga-
nismo Gram positivo (+) susceptible,
adecuado estado de partes blandas y
adecuadas condiciones generales del
huésped. La tasa de éxito reportada
es mayor de 70% en un seguimiento
a tres afos. El recambio precoz reali-
zado en una o dos semanas consiste
en un primer tiempo donde se reali-
Figura 3. Colocacion de terapia con za aseo quirGrgico y desbridamiento,

sistema de presion negativa. S, , .

conservacioén de la prétesis y la colo-
cacion de un rosario de cemento im-
pregnado con antibiético, y después,
un segundo tiempo quirdrgico una o
dos semanas mas tarde para retirar el
rosario de cemento y cambiar el inser-
to o deméas componentes modulares
de la prétesis. Los pacientes reciben
tratamiento antibiético intravenoso por
seis semanas, seguido de terapia anti-
— microbiana via oral por 12 a 24 sema-
@)O @ nas dependiendo de la susceptibilidad
e del microorganismo.2410:13
g
. . ) g La artroplastia de revision diferida
Figura 4. Sistema de terapia de presion . . . .
negativa sobre la herida, programado a en dos tiempos sigue siendo el método
120 mmHg. con mejores resultados para erradicar
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la infeccion y lograr una rodilla funcional. No existe un intervalo éptimo demos-
trado entre las dos etapas: puede ser como minimo dos semanas y ho mayor
de seis meses. La etapa inicial consiste en un primer tiempo quirdrgico en el
cual se realiza aseo y desbridamiento, tratamiento antibidtico intravenoso por
cuatro a seis semanas y monitoreo de marcadores seroldgicos. En esta primera
cirugia se recomienda el desbridamiento agresivo del hueso y partes blandas, el
retiro de los componentes protésicos y el cemento, seguido de la colocacion de
un espaciador impregnado con antibiético (de preferencia, un espaciador mévil
para prevenir la contractura articular y las complicaciones de una inmovilizaciéon
prolongada). Después de la terapia antimicrobiana intravenosa establecida y un
seguimiento clinico estricto, se continlla con 12 a 24 semanas de antibidtico via
oral. La tasa de éxito reportada por diversos autores es de 87 hasta 100% con
la artroplastia de revision diferida en dos tiempos.2410:13

Procedimientos de rescate

A pesar de obtener resultados favorables con frecuencia que permiten al paciente
una buena funcion de la protesis de rodilla y libre de infeccién, en ocasiones se
requieren otras alternativas de rescate. Una mala cubierta de partes blandas,
rotura completa del aparato extensor, un huésped inmunodeprimido o el fracaso
de los otros métodos de tratamiento mencionados pueden contraindicar la reco-
locacion de una prétesis de rodilla, lo que nos lleva a analizar la posibilidad de
otras técnicas de rescate.?°

La artrodesis se realiza con métodos diferentes para lograr una fusion solida;
se utilizan métodos de fijaciéon interna o externa. Se deben valorar las deformi-
dades de alineacion, los defectos y pérdidas 6seas secundarias a intervencio-
nes quirdrgicas previas, asi como la desvitalizacién de partes blandas. Aunque
existe gran insatisfaccion del paciente con rigidez de rodilla, la artrodesis es la
técnica de rescate més frecuente cuando fracasa una ATR de revisién. Existe el
consenso general que indica que lo mas importante para conseguir una artrode-
sis exitosa es obtener y mantener una inmovilizacion rigida.21°

Una artroplastia de reseccion en la cual se extraen los componentes pro-
tésicos con un desbridamiento agresivo, esquema completo de antibidticos,
seguido de una inmovilizacién para permitir la contractura de partes blandas
que proporcione estabilidad es una opcidon propuesta por algunos autores
para aquellos pacientes poliartrésicos que no deambulan y con una demanda
funcional limitada.2*°

La amputacién siempre debera ser la Gltima opcion en el tratamiento de una
infeccidn; esta se indica s6lo en los casos en los que la infeccién ocasiona una
toxicidad sistémica que no logra controlarse con medidas locales, microorganis-
mos resistentes, pérdidas dseas y de partes blandas muy graves. La mayoria
de los pacientes que llegan a la amputacion cuenta con una combinacién de
patologias; por ello, muy pocos son capaces de caminar. No se considera una
solucién satisfactoria, ya que la mayoria de los pacientes que concluyen en am-
putacién depende de una silla de ruedas.?915
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