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Diagnoéstico de infeccion articular periprotésica
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Pregunta 1A: ;Cudl es la definicién de infeccién articu-
lar periprotésica (IAP)?

Consenso: La IAP se define como:

Dos cultivos periprotésicos positivos con microorganismos
fenotipicamente idénticos

Una fistula que se comunique con la articulacién

Tener tres de los siguientes criterios menores:

— Proteina C reactiva sérica (PCR) y velocidad de sedi-
mentacion globular (VSG) elevadas.

— Cuenta elevada de glébulos blancos (CGB) o una prueba
positiva (++) en una tira de esterasa leucocitaria, hechos
en liquido sinovial.

— Un elevado porcentaje de neutréfilos polimorfonuclea-
res en el liquido sinovial (PMN %).

— Analisis histolégico positivo en el tejido periprotésico.

— Un cultivo positivo.

Votacion de delegados: De acuerdo, 85%; en desacuer-
do, 13%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 1B: ;Cuales son algunas de las razones que de-
finen una infeccion articular periprotésica (IAP)?

Consenso: La infeccién articular periprotésica (IAP)
puede estar presente clinicamente sin cumplir con todos
los criterios, especificamente en el caso de los microorga-

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://
www.medigraphic.com/actaortopedica
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nismos menos virulentos (por ejemplo, P. acnes). La prue-
ba colorimétrica en tira que se realiza para la deteccion
esterasa leucocitaria urinaria se puede hacer en el liquido
sinovial; ésta se realiza como una prueba rapida de consul-
torio o durante el transoperatorio. En el caso de que acci-
dentalmente se haya hecho una aspiracion de sangre se ha
demostrado que la centrifugacién preserva la exactitud de
esta prueba.

Votacion de delegados: De acuerdo, 76%; en desacuer-
do, 14%; abstencién, 10%. (Consenso fuerte).

Justificacion: Esta es una adaptacién de la definicién de
la Musculoskeletal Infection Society (MSIS) para IAP.! Una
fistula que se comunica con la articulacién protésica o bien,
dos cultivos positivos con microorganismos fenotipicamen-
te idénticos pueden considerarse patognoménicos de la IAP,
por lo que podemos decir que a ésta la define la presencia de
cualquiera de estos elementos.

Los criterios menores son las pruebas tradicionales que
se utilizan durante los procesos de investigacion para rea-
lizar el diagnéstico de IAP. La precision probada en estas
pruebas de diagndstico —cuando se usan independientemen-
te— no son signos patognomonicos de infeccidn articular.

La VSG y la PCR en suero se conocen como marcado-
res sensibles de IAP; sin embargo, éstos tienen una relativa,
pobre especificidad. Pueden estar influenciados por otras
enfermedades inflamatorias infecciosas y no infecciosas, las
cuales incluyen las infecciones extraarticulares.¢ La com-
binacion de la elevacién de VSG y PCR ha demostrado que
estos son predictores mas eficaces para la realizacién del
diagnéstico de IAP que cuando se eleva aisladamente uno
solo de estos marcadores.*>’

Esté bien establecido que el recuento de leucocitos y el
porcentaje de polimorfonucleares (PMN %) en el liquido
sinovial son marcadores de IAP,>*!2 por lo que éstos se con-
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sideran predictores eficaces de IAP; aunque en ocasiones
pueden estar elevados en dolores articulares asépticos.

A pesar de la significativa variabilidad que existe entre
las instituciones, diversos autores — que incluyen a rigurosos
metanalisis—'* han demostrado la utilidad del anélisis his-
tolégico de los tejidos periprotésicos en el diagndstico de
IAP.1320 A pesar de que hay controversias en cuanto a cudles
son los parametros adecuados para hacer el diagndstico de
IAP en estudios histolégicos, parece ser que las concentra-
ciones de entre 5 a 10 PMN en 5 o mas campos de alta reso-
lucién (CAR) representan la mejor utilidad diagnéstica. En
la mayoria de los casos el criterio de 23 PMN en 10 CAR"
conduce a la misma conclusién diagndstica que los criterios
anteriormente mencionados. Los neutréfilos atrapados en la
fibrina superficial no son predictores de una infeccidn; la
obtencién de muestras tomadas con bistur{ tiene mas valor
que las muestras tomadas con electrocauterio, ya que este
tltimo presenta un mayor nimero de falsas positivas debido
a los artefactos térmicos.

Andlisis recientes han demostrado la utilidad de la apli-
cacion de liquido sinovial en una tira para prueba de estera-
sa leucocitaria para orina. Los resultados obtenidos pueden
ser marcadores confiables de IAP (sensibilidad = 81 a 93%
y especificidad = 87 a 100%), ademas de ofrecer resultados
instantaneos.?'??> Un estudio encontrd que un tercio de las
aspiraciones sinoviales no se pudieron hacer con las tiras
del reactivo colorimétrico.” Sin embargo, trabajos recien-
tes sugieren que la centrifugacion de la muestra sinovial a
6,600 revoluciones por minuto durante 2 a 3 minutos, ayu-
dan a separar los glébulos rojos y permite efectuar los andli-
sis colorimétrico de una manera confiable.?

Un cultivo positivo tinico puede ser sugestivo de IAP
pero también puede representar una falsa positiva y,**? por
tanto, debe considerarse como un criterio menor y debe so-
pesarse a la luz de otras pruebas diagndsticas.

La tincién de Gram***"* y el conteo de gl6bulos blancos
(incluida su diferencial) en suero,'>**3* han demostrado ser
pobres marcadores de IAP. Por ello, no han sido incluidos
en la definicién de infeccién.

La purulencia intraarticular definida como la generacién
de pus o de algin material similar es un antiguo criterio
mayor de la Musculoskeletal Infection Society;! a menudo
se le ha considerado patognoménica de IAP. Sin embargo,
recientemente se ha encontrado que también se presenta
en casos de reacciones locales y adversas a los implantes
de cadera en tribologias metal-metal y en las reacciones
de corrosién asociadas con los sistemas modulares en las
partes que unen sus componentes.*>* Por su lado, la pre-
sencia de purulencia es subjetiva; como consecuencia de
lo anterior, la purulencia ha sido eliminada como criterio
mayor y se considera como un criterio menor en la defini-
cién de IAP.

Pregunta 2: ;Esta de acuerdo con el algoritmo que
propone la American Academy of Orthopedic Surgeons
(AAOS) para la realizacion del diagnéstico de IAP?
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Consenso: Lo siguiente es una adaptacion del algoritmo
de la AAOS para el diagndstico de PJI (Periprosthetic Joint
Infection). Este algoritmo debe aplicarse a los pacientes que
se presenten con una artroplastia dolorosa o fallida.

Voto de los delegados: De acuerdo, 91%; en desacuer-
do, 0 %; abstenciones, 9%. (Consenso fuerte.)

Consideraciones: El juicio clinico no debe colocarse por
debajo del algoritmo diagnéstico antes de ser presentado o
antes de alguna prueba individual. El diagnéstico preopera-
torio de asepsia que sugiera este algoritmo no debe eliminar
la sospecha de una IAP. Los pacientes deben concientizarse
que hay una mayor probabilidad de infeccién si tienen una
historia clinica de dolor o rigidez persistente o cualquiera de
los siguientes antecedentes:

* Bacteriemia reciente.

» Multiples cirugias en la misma articulacion.

* Antecedentes de infeccidn articular periprotésica.

* Presencia de comorbilidades que predispongan a los pa-
cientes a un estado de inmunodepresién, como por ejemplo,
diabetes mellitus, artropatia inflamatoria o desnutricién.

* Que los pacientes sean portadores de factores que aumenten
el riesgo de penetracion bacteriana a través de la barrera de
la piel, por ejemplo, el uso de drogas por via intravenosa,
heridas en malas condiciones, psoriasis, estasis venosa
crénica o ulceraciones en la piel.

* Infeccion superficial relacionada con el sitio tratado.

Los hallazgos clinicos de exploracion fisica sugestivos de
IAP son los siguientes:

¢ Dehiscencia de la herida.
* Aumento de la temperatura local, enrojecimiento o aumen-
to de volumen.

Los signos radioldgicos que sugieren IAP son los que se
describen a continuacidn:

* Datos de aflojamiento en un implante previamente bien
fijo (especialmente cuando ocurre dentro de los primeros
5 afios postoperatorios).

* Osteolisis o laresorcion 6sea alrededor de los componentes
de la prétesis. No deben ser considerados los que pudiesen
estar relacionados con el desgaste de la superficie de ro-
damiento, especialmente si se sabe que es raro que ocurra
antes de 5-afios del postoperatorio.

* Elevacién subperiéstica (periostitis).

* Fistulas transcorticales.

Es importante tener en cuenta que las radiografias sim-
ples son generalmente normales en las etapas iniciales de
una IAP.

Justificacion: En el anélisis de datos realizado por los
miembros de este grupo de trabajo, el empleo de estudios
de deteccidn seroldgica y el recuento de células del liquido
sinovial (obtenidos por aspiracion de la articulacion) tienen
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Criterios menores:
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o
persiste la sospecha clinica

¢ Esterasa leucocitaria
¢ Conteo de leucocitos en LS
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Historia clinica

Examen fisico (EF) Presencia de

Serologia (VSG y
PCR)

Alta probabilidad
de infeccion

(basada en HC/EF/Rx/)
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Sin liquido sinovial
o
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o
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sin criterios menores +
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para BAR/hongos

—

Sin liquido sinovial
o
cultivo neg. y solo un
criterio menor + sin otro

criterio menor +

Infeccion no probada €<— Negativa Biopsia

una precision estimada del 90% en el diagndstico de IAP,
cuando se compara con la definicién de IAP proporcionada
anteriormente. Un andlisis de decision multicriterio efec-
tuada por miembros de este grupo de trabajo mostré que el
estudio serologico de VSG y de PCR hechas antes de una
artrocentesis es el método mas rentable en cuanto a costo-
efectividad en el diagndstico de TAP.*

El algoritmo que aqui se presenta es una adaptacion
de la American Academy of Orthopedic Surgeons® e in-
corpora los componentes de la definicién proporcionada
anteriormente (Figura 1). Como ya se ha discutido con
anterioridad, los componentes individuales son marcado-
res precisos de TAP.

La biopsia de la articulacidn tiene una utilidad ya esta-
blecida en el diagnéstico IAP.*-4¢ Debido a la naturaleza
invasiva de esta herramienta y al riesgo tedérico de con-
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Positiva —> | Infeccién comprobada i
Figura 1.

taminar una articulacién previamente aséptica, la biopsia
preoperatoria debe limitarse para aquellos casos que tienen
una alta probabilidad de IAP y que no tienen un resultado
concluyente de la artrocentesis. Sin embargo, los cortes
histolégicos congelados transoperatorios pueden ayudar a
distinguir una infeccion o una falla aséptica con una me-
nor morbilidad potencial en comparacién con la biopsia
preoperatoria.

La presencia de los factores de riesgo para desarro-
llar una IAP debe despertar sospechas ante una falla
séptica. Los factores de riesgo incluyen a aquellos que
aumentan la exposicion de patégenos en la articulacion
o implican la incapacidad del cuerpo para erradicar-
]08.47-50

Una fistula que se comunica con la articulacion se consi-
dera signo patognomoénico de IAP. Otros datos, tales como
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la dehiscencia de la herida, el dolor o la inflamacién articu-
lar no son especificos de IA, pero deben producir el aumen-
to de las sospechas.

Pregunta 3A: ;Cual debe ser el umbral de la VSG y PCR
en el suero del porcentaje de polimorfonucleares (PMN
%)y el recuento de leucocitos en una IAP aguda?

Consenso: Los limites aproximados que se mencionan
a continuacion, se aplican para las pruebas obtenidas en los
casos con menos de seis semanas de haber sido hecha la
cirugia mas reciente, estos limites son:

* No se pudo determinar el umbral para la VSG, por lo que
no es til para realizar el diagndstico de IAP aguda.

* PCR sérica > 100 mg/1 (en rodilla y cadera)

* Numero de leucocitos en liquido sinovial > 10,000 células/
1y PMN % > de 90%.

Voto de los delegados: de acuerdo, 81%; en desacuerdo,
12%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 3B: ;Cual debe ser el umbral de la VSG y PCR
en suero del PMN % y en el nimero de leucocitos de una
IAP crénica?

Consenso: Los limites aproximados que se mencionan
a continuacién se aplican para las pruebas obtenidas en los
casos con mas de seis semanas de haberse hecho la cirugia
mds reciente:

* VSG > 30 mm/h.

* PCR > 10 mg/L.

* Recuento de leucocitos en liquido sinovial > 3,000 células
por microlitro, y

* PMN% en liquido sinovial > 80%.

Voto de los delegados: de acuerdo, 81%; en desacuerdo,
14%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 3C: ;Cual debe ser el umbral de la VSG y PCR
en suero del PMN % y en el recuento de leucocitos en una
artropatia inflamatoria?

Consenso: Con base en una muy limitada evidencia, no
se recomienda hacer ningtin cambio en los umbrales para
la realizacién de VSG, PCR, PMN% y en el recuento de
leucocitos para la conformacién del diagnéstico IAP en los
pacientes que tienen artropatias inflamatorias subyacentes.
Sin embargo, se necesita mas investigacién para confirmar
esta declaracion.

Voto de los delegados: De acuerdo, 87%; en desacuer-
do, 9%; abstenciones, 4% (consenso fuerte).

Justificacion: Serologia. La VSG y la PCR se utilizan
tradicionalmente como pruebas de tamizaje para la detec-
cion de IAP. Como tal, es imperativo que estas pruebas de-
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ban tener una alta sensibilidad, lo que posiblemente com-
promete la especificidad.

Los umbrales en serologia se han confirmado en una
multitud de estudios con limitadas variaciones. Se ha de-
mostrado que tanto la VSG como la PCR se encuentran
elevadas en el periodo postoperatorio agudo (seis semanas),
independientemente de si hay o no infeccién. También se ha
demostrado que la VSG tienen una utilidad diagnéstica que
estd limitada en este periodo.® Las investigaciones clinicas y
este grupo de trabajo han demostrado que en la etapa posto-
peratoria aguda la PCR es precisa para la realizacién del
diagnéstico de PJ1.2 La literatura existente utiliza seis sema-
nas como limite del periodo postoperatorio. Sin embargo, la
VSG y la PCR probablemente atin se encuentran elevadas
hasta 90 dias después de la cirugia.

Algunas evidencias limitadas nos indican que no existe
ninguna diferencia en los umbrales de VSG, PCR o en el
recuento leucocitario del liquido sinovial para diagnosticar
IAP en pacientes con y sin artropatias inflamatorias.’

Liquido sinovial: Los umbrales aqui mencionados se
basan en un amplio andlisis de datos hecho por los miem-
bros de este grupo de trabajo. La evidencia nos dice que los
umbrales en el liquido sinovial para diagnosticar IAP varian
significativamente.” 15153 Se cree que estas variaciones se
deben a las diferentes definiciones utilizadas en estos estu-
dios para IAP y a las variaciones en los resultados de labo-
ratorio.”*> Los umbrales aqui reportados se calcularon con
la definicién de IAP antes mencionada, utilizando técnicas
de laboratorio similares cuando estuvieron disponibles.

En evidencia publicadas y analizadas por este grupo de
trabajo, se demostr6 que el recuento de leucocitos y PMN%
en el liquido sinovial sigue siendo muy {itil para el diagnés-
tico de la infeccidn en el postoperatorio aguda, a pesar de
tener una elevacion inicial debida a la lesion quirdrgica.?
Como ya se mencioné anteriormente, probablemente estos
umbrales son validos dentro de los primeros 90 dias, ya que
solo se disponen de evidencias para las primeras seis sema-
nas postoperatorias.

La evidencia ha indicado que la presencia de artropatias
inflamatorias no afecta los umbrales de los recuentos leuco-
citarios y PMN % sinoviales en el diagndstico de IAP.?

Los datos preliminares sugieren que el conteo de glébu-
los blancos en el liquido sinovial puede ser poco fiable y
propenso a ofrecer resultados falsamente positivos, cuando
el entorno de los hallazgos gira alrededor de una falla en
prétesis con tribologia de metal sobre metal o en presencia
de las reacciones a la corrosién. En estos casos los resulta-
dos se deben tomar con cuidado; también se recomida hacer
un recuento manual de leucocitos en el liquido sinovial y, si
no se puede realizar un conteo diferencial en la muestra, los
resultados deben considerarse no fiables.

Las proétesis fallidas con articulaciones de metal-metal o
con reacciones ante la corrosién pueden ofrecer una marca-
da variabilidad en el numero de leucocitos y de su diferen-
cial en el liquido sinovial.*® En algunos aparatos automatiza-
dos de hematologia, los monocitos que contienen particulas
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metdlicas fagocitadas pueden confundirse e interpretarse
como leucocitos polimorfo nucleares (neutréfilos), los cua-
les pueden dar informes de falsas positivas. Por lo tanto, los
andlisis de conteo celular en el liquido sinovial en pacientes
con articulaciones de metal-en-metal y las reacciones oca-
sionadas por corrosion se deben contar manualmente, en es-
pecial cuando se observa una discordancia entre el PMN% y
la elevacioén del conteo de glébulos blancos.

Pregunta 4: En el analisis de conteo celular en el liquido
sinovial, ;qué es lo importante en las técnicas para redu-
cir al minimo la variacion?

Consenso: Para analizar con precisién el conteo celular
de liquido sinovial recomendamos que: 1) los resultados del
recuento de leucocitos del liquido sinovial se ajusten entre
los glébulos rojos (GR), los glébulos blancos sinoviales y
las concentraciones séricas de estas células, a fin de ajustar
las aspiraciones traumadticas y; 2) a fin de que en las arti-
culaciones con componentes de metal-metal se realice un
andlisis manual del conteo celular.

Voto de los delegados: de acuerdo, 92%; en desacuerdo,
1%; abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: A pesar de haber diferentes definiciones
de IAP, numerosos estudios han identificado umbrales si-
milares para VSG y PCR séricas que pueden establecer el
diagnéstico de TAP 355738

Se han comunicado variaciones entre los diferentes la-
boratorios en los andlisis del liquido sinovial® que pueden
ser la causa de la heterogeneidad en los umbrales del conteo
sinovial de los glébulos blancos y PMN % que permiten
diagnosticar IAP, especificamente en la cadera contra la ro-
dilla o contra el hombro.

Estas diferencias pueden ser explicadas en parte por lo
siguiente:

* Aspiraciones traumaticas.
» Lapresenciade articulaciones de metal-metal o reacciones
a la corrosién.

Estos problemas se pueden resolver con lo siguiente:

» Usando técnicas validadas. El verdadero nivel de leucoci-
tosis sinovial se puede determinar mediante ajustes en los
conteos de glébulos rojos y glébulos blancos sinoviales
con los conteos de estas células en la sangre periférica.”

Las articulaciones de metal-metal y las reacciones ante
la corrosién pueden provocar una variabilidad significativa
en el recuento de leucocitos y su diferencial en el liquido
sinovial.’® Por lo tanto, los andlisis de conteo de células en
el liquido sinovial, en los pacientes con este tipo de articu-
laciones y en los que presentan reacciones ante la corrosion
deben ser cuantificados manualmente, sobre todo cuando se
nota una discordancia entre el PMN % y las elevaciones en
el nimero de glébulos blancos.
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Pregunta 5: ;Por cuanto tiempo se deben mantener los
cultivos de rutina?

Consenso: Se recomienda que los cultivos de rutina de-
ban mantenerse entre 5 y 14 dias. En caso de sospecha de
IAP con microorganismos de baja virulencia o cuando los
cultivos preoperatorios no han demostrado un crecimiento
bacteriano y el cuadro clinico es consistente con una IAP
(se sospecha IAP con cultivo negativo) los cultivos deberan
mantenerse durante 14 o més dfas.

Voto de los delegados: de acuerdo, 93%; en desacuerdo,
5% abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La evidencia ha demostrado que extender
el periodo de los cultivos periprotésicos a dos semanas en
un intento por diagnosticar IAP aumenta significativamen-
te la sensibilidad del cultivo, pero no aumenta el riesgo de
contaminacién.®% Si bien es cierto que no hay evidencias
que determinen la relacién costo-eficacia de cultivar dos
semanas contra una en los casos presuntamente asépti-
cos, la incidencia de resultados clinicamente positivos no
es insignificante. Por lo tanto, se recomienda una duracién
adecuada de cultivo para todos los patégenos en casos pre-
suntamente asépticos.®® También se cree que la mayoria
de los organismos infecciosos comunes se pueden aislar a
los pocos dias en cultivos convencionales. No hay ninguna
razén para extender la duracién de los cultivos en pacientes
en los que el microorganismo causal ha sido aislado antes
de la cirugia. Para los pacientes con sospecha de IAP, los
casos con cultivos negativos y en pacientes que pueden es-
tar infectados con microorganismos de baja virulencia, el
cultivo debe mantenerse durante un periodo prolongado (14
dias o tal vez mas).

Pregunta 6A: ;Qué papel juega el cultivo de rutina de
bacilo acido-alcohol resistentes (BAR) y de hongos ante
la sospecha de una IAP?

Consenso: Si se demuestra o se sospecha una IAP, los
cultivos para BAR y hongos deben limitarse a los pacientes
con riesgo de contraer este tipo de infecciones o bien cuan-
do otros patdgenos tradicionales no han sido identificados y
persiste la sospecha clinica.

Voto de los delegados: de acuerdo, 92%; en desacuerdo,
6%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 6B: ;Qué papel juegan los cultivos rutinarios
para bacilos-acide-alcohol resistentes (BAR) y de hongos
en una presunta falla aséptica?

Consenso: Ninguno. Los cultivos de BAR y de hongos
no juegan ningtin papel en los casos de falla presuntamente
aséptica (por ejemplo, los casos en los que un recuento en
liquido sinovial de células blancas y su diferencial hechos
antes de la cirugia no eran sugestivos de infeccién).

Voto de los delegados: de acuerdo, 91%; en desacuerdo,
7%, abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)
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Justificacion: Las micobacterias y los hongos son causas
raras de IAP y,% por tanto, incluso son causas raras en los
casos donde se demuestre o se sospeche una IAP. Este tipo
de investigaciones son costosas y llevan mucho tiempo. Es
probable que no se justifique en pacientes sin riesgo o sos-
pecha de infecciones atipicas.

La evidencia ha demostrado que los estudios de rutina
para BAR y los casos presuntamente asépticos no producen
resultados clinicamente importantes, ni son costo-efecti-
vos.¥

Pregunta 7A: ;Cuantas muestras de tejido transopera-
torios deben enviarse a cultivo en los casos sospechosos
IAP y en los casos de presunta falla aséptica?

Consenso: La mayoria de los procedimientos de revisién
—mas de tres pero no mds de seis— muestras diferentes de te-
jido que deben enviarse para cultivo aerébico y anaerdbico.

Voto de los delegados: de acuerdo, 88%; en desacuerdo,
10%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 7B: ;Como se deben obtener las muestras para
el cultivo?

Consenso: Deben tomarse las muestras mas representa-
tivas de liquidos o tejidos, preferiblemente de la zona de
interface; cada muestra debe tomarse con un instrumento
que no haya sido utilizado. Recomendamos encarecidamen-
te que no se tomen los cultivos con un hisopo de los tejidos
o de la herida periarticular.

Voto de los delegados: de acuerdo, 97%; en desacuerdo,
2%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 7C: ;En todos los casos el suministro de anti-
bioticos preoperatorios debe retenerse antes de obtener
las muestras para cultivo?

Consenso: No. Se debe esperar el suministro de antibi6-
ticos profilacticos perioperatorios Unicamente en los casos
que tiene un alto indice de sospecha de IAP y en los que
el microorganismo causante de la infeccién no haya sido
aislado.

Voto de los delegados: de acuerdo, 87%; en desacuerdo,
12%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Se ha establecido histéricamente en los
protocolos para la recoleccién de tejidos periprotésicos la
toma de cinco muestras.?>%*”° En el éinico analisis cuantitati-
vo conocido se encontrd que la sensibilidad y especificidad
se maximizan con la toma de cinco o seis muestras peripro-
tésicas.

Se ha sugerido que para los organismos menos virulentos
o para los pacientes con un uso reciente de los antibiéticos
deben tomarse rutinariamente hasta 10 muestras periproté-
sicas.”! Sin embargo, se cree que la baja sensibilidad debido
al empleo reciente de antibiéticos o debido a la presencia de
organismos menos virulentos puede superarse con el em-
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pleo de otras técnicas (por ejemplo, el aumento del tiempo
de incubacidn, las técnicas moleculares, o la sonicacién
del explante).®*’>7* Como tal, la especificidad del cultivo
no deberia verse comprometida por la toma mas de cinco
muestras.

En un analisis de 117 casos de revision (30 con IAP)
con tres muestras tomadas de tejidos periprotésicos y tres
tomados con un hisopo se demostré que los cultivos con
hisopos tienen una sensibilidad del 70% y una especifi-
cidad de 89% contra 98 y 93% que muestra la toma de
muestras de tejidos.” Esto apoy6 a un estudio anterior con
hallazgos similares pero con una definicién menos riguro-
sa de IAP.”

Dos estudios prospectivos (uno aleatorio) han demostra-
do que los antibidticos profilacticos preoperatorios no da-
fian la sensibilidad de los cultivos tradicionales transopera-
torios.””® Por lo tanto, se sugiere que no se justifique diferir
obligatoriamente el suministro de antibiéticos profilacticos
en los casos donde ya se ha identificado un patégeno. En los
casos en los que se diagnostique o sospeche una IAP y en
el caso en que el patégeno atin no haya sido identificado, el
uso de antibidticos profilacticos depende del juicio clinico.

Pregunta 8: ;Qué papel juega el uso de sonicacion ultra-
A

sonica de rutina de la protesis explantadas? Si es asi, ;en

qué grupo de pacientes debe hacerse?

Consenso: No. No se recomienda la sonicacién ultra-
sénica de rutina en los explantes protésicos. Su uso debe
limitarse a los casos de una presunta o comprobada IAP
(con base en su presentacion y otras pruebas) en el que la
aspiracion preoperatoria no genera un cultivo positivo y los
antibidticos se han administrado dentro de las dos semanas
previas.

Voto de delegados: de acuerdo, 84%; en desacuerdo,
9%, abstenciones, 7%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La sonicacion del explante durante la re-
visién de una artroplastia de cadera, rodilla y hombro ha
demostrado aumentar la probabilidad de aislamiento de
patégenos, pero sin incrementar la tasa de contaminan-
teS.73,74,79,8()—83

La sonicacién de los explantes es un procedimiento que
emplea tiempo y muchos recursos por lo que probablemen-
te no se justifica en los casos presumiblemente asépticos.
Ademas, el equipo para llevar a cabo la sonicacién no esta
ampliamente disponible.

En un-amplio analisis prospectivo de 331 casos se pudo
apreciar que la mayor ventaja de la sonicacién del explante
sobre un cultivo de tejidos estandar fue cuando se propor-
cionaron antibiéticos dentro de las dos semanas de cirugia.’
La sonicacién probablemente tiene esta ventaja debido a
que el proceso remueve el biofilm de la prétesis explantada,
lo que permite su muestreo y cultivo. Las bacterias planct6-
nicas tipicamente capturadas en un muestreo periprotésico
estandar son mas susceptibles a la antibioticoterapia que los
organismos sésiles.
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Pregunta 9: ;Qué papel juegan las técnicas moleculares
como la reaccion en cadena de polimerasa (PCP) para el
diagnéstico de IAP? Si es asi, ;en qué grupo de pacientes
debe hacerse esto?

Consenso: Las pruebas hechas a base de 4cido nucleico
no forman parte de los estudios de diagndstico rutinarios
recomendados para una IAP. En los casos con una alta sos-
pecha clinica de infeccién, pero que se realizan con cultivos
y otras pruebas de diagndstico negativas, las técnicas mole-
culares con o sin tratamiento con sonicacién pueden ayudar
a identificar los agentes patégenos desconocidos y su sen-
sibilidad antibidtica para dirigir apropiadamente la terapia
antimicrobiana.

Voto de los delegados: de acuerdo, 96%; en desacuerdo,
3%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Las técnicas de PCP han demostrado ser
significativamente mas sensible que los cultivos estdndar de
tejidos para la deteccién de patégenos.”’*3+2 Sin embar-
go, a pesar de miultiples modificaciones a las técnicas, el
ntimero de resultados falsos positivos las descarta para ser
consideradas, aun con los tipos de técnicas moleculares més
comunmente disponibles en la actualidad. La especificidad
reportada con las técnicas de PCP tiene una amplia gama
que va entre 0 y 100%.7>36-8993

Una ventaja de las técnicas moleculares es que puede uti-
lizarse para la deteccién de microorganismos, incluso con el
uso recuente de antibiticos.”

La mejor deteccién se observa con la PCP en liquidos de
sonicacién a partir de explantes con y sin cultivos estandar
de tejidos.”#09394 Eg probable que esta observacién deba
al efecto aditivo de la introduccién de bacterias sésiles en
la muestra.

Toda vez que las técnicas moleculares han mostrado
ser una cierta promesa para la identificacion de genes aso-
ciados con resistencias a los antibiéticos.”#** Todavia no
coinciden con la aplicabilidad clinica para estudiar la sus-
ceptibilidad a los antibidticos de los organismos que crecen
en cultivos. El costo y la disponibilidad de esta tecnologia
limitan su amplia aplicacién y por tanto, no se considera una
herramienta estandar en el trabajo de PJI.

Pregunta 10: ;Qué papel juegan las técnicas de imagen
en el diagnostico de IAP?

Consenso: Las radiografias simples se deben prescribir
en todos los casos de sospecha de una IAP. La resonancia
magnética (RM) la tomografia computarizada (TC) y la
imagen nuclear (gammagramas) actualmente no tienen una
funcién directa en el diagndstico de IAP, pero pueden ser
utiles en la identificacion de otras causas de dolor o falla.

Voto de los delegados: de acuerdo, 93%; en desacuerdo,
7%, abstenciones, 0%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Las radiografias simples no son marcado-
res precisos de IAP.” A pesar de esto, otras causas de falla
articular son muy evidentes en las radiografias simples. La
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radiografia simple puede mostrar un crecimiento del hueso
subperiostico, aflojamiento, fistulas transcorticales o hallaz-
gos anormales en la fijacién por una IAP.

Hay una escasez de datos acerca del valor diagnéstico de
la resonancia magnética. Sin embargo, se conocen bien los
artefactos causados por la presencia del implante protésico
y se conoce por qué la evaluacién para una infeccion puede
no ser possible.” También se conoce un estudio que inves-
tigé la utilidad diagnéstica de la TC para infeccién peripro-
tésica de la cadera.” Ese estudio reporté que los hallazgos
en los tejidos blandos, tales como la distensién articular y
las colecciones liquidas periprotésicas fueron precisas (94
y 89%, respectivamente) cuando se emplea como marca-
dores de TAP. Sin embargo, estos resultados no pueden ser
generalizados a otras articulaciones y no se han confirma-
do con estudios posteriores. Por lo tanto, no se recomienda
utilizar la TC para evaluar la PJI cuando estan disponibles
otras pruebas de imagen y otros estudio no invasivos con
una eficacia probada.

Hay pruebas sustanciales acerca de la eficacia de la
medicina nuclear en el diagnéstico TAP.*4%-19% Aunque se
han probado muchas técnicas de imagen nuclear para el
diagnéstico PJI, atin no se ha dilucidado la técnica mas
precisa y rentable. Por su parte, el alto costo para la rea-
lizacién y andlisis de las imdgenes nucleares y su papel
en las PJI debe limitarse como tal, ya que hay una multi-
tud de medidas maés costo-efectivas. Ademas, si se planea
devolver al paciente a una sala de operaciones es posible
observar directamente las condiciones de los tejidos, cul-
tivar los tejidos y posiblemente hacer una sonicacién de
la explantacién.
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