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Pregunta 1A: ¿Cuándo debe ser considerado el lavado y 
desbridamiento (L+D)?

Consenso: El lavado y desbridamiento (L+D) se puede 
efectuar en infecciones postoperatorias tempranas que ocu-
rran dentro de los tres meses posteriores a una artroplastía 
primaria con menos de tres semanas de síntomas.

Voto de los delegados: de acuerdo, 84%; en desacuerdo, 
13%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Pregunta 1B: ¿Puede considerase un lavado y desbrida-
miento (L+D) en infecciones hematógenas tardías?

Consenso: Un L+D podrá llevarse a cabo en pacientes 
con infección hematógena tardía que ocurra dentro de las 
tres semanas del evento desencadenante o con sintomatolo-
gía no mayor a tres semanas.

Voto de los delegados: de acuerdo, 88%; en desacuerdo, 
9%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificación: El L+D es una opción viable para los pa-
cientes con postoperatorio inmediato o tardío con infeccio-
nes hematógenas.1 La tasa de éxito de un L+D varía entre 0 
y 89%.2 Lo que se sabe es que este procedimiento realizado 
en infecciones tempranas o tardías tiene una tasa de éxito 
mayor en los pacientes sanos, en infecciones ocasionadas 
por microorganismos de baja virulencia y en pacientes con 
un período corto de sintomatología.1,3-25 Si se va a intentar 
una L+D, es imprescindible asegurarse que la prótesis esté 
bien fija, bien colocada y tener una buena cobertura de teji-
dos blandos sobre el implante.

Pregunta 2: ¿Cuáles son las contraindicaciones para un 
L+D?

Consenso: Son contraindicaciones absolutas para la 
efectuar un L+D (sin retirar la prótesis): la imposibilidad 
para cerrar la herida o la presencia de una fístula. Otra con-
traindicación absoluta es la presencia de un aflojamiento de 
los implantes.

Voto de los delegados: de acuerdo, 95%; en desacuerdo, 
4%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Una contraindicación absoluta para no 
retirar una prótesis es la imposibilidad para cerrar una 
herida, ya que una herida abierta permite la contamina-
ción y la colonización de la prótesis y dará lugar a una 
infección crónica. Otras contraindicaciones relativas in-
cluyen la infección por organismos altamente virulentos 
tales como Staphylococcus aureus resistentes a meticili-
na (SARM)25,26 o en infecciones con varios microorganis-
mos (frecuentemente como resultado de la presencia de 
una fístula)27 y en pacientes con múltiples comorbilida-
des, en particular los que padecen inmunodepresión.13,28 
Marculescu y cols. encontraron que la presencia de una 
fístula ocasiona una posibilidad de fracaso con la L+D en 
una tasa de 2.84%. 29

3A Pregunta: ¿Cuando se realiza una L+D por un hema-
toma después de una  artroplastía total de rodilla (ATR), 
deben abrirse los tejidos profundos?

Consenso: Los tejidos profundos con formación de he-
matomas siempre deben abrirse en los pacientes con artro-
plastías totales de rodilla (ATR).

Voto de los delegados: de acuerdo, 87%; en desacuerdo, 
8%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)
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Pregunta 3B: ¿Deben abrirse los tejidos profundos cuan-
do se realiza un L+D por un hematoma, después de una 
ATC?

Consenso: Debe realizarse una aspiración de la articula-
ción, ya sea antes de la cirugía o en el momento del L+D. 
Deben abrirse los tejidos profundos en los pacientes con 
defectos francos en las partes blandas o con presencia de 
hematomas o líquidos provenientes de la profundidad de las 
heridas confirmados por aspiración.

Voto de los delegados: de acuerdo, 87%; en desacuerdo, 
9%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: En la literatura existe poca o ninguna guía 
de tratamiento sobre lo que debe hacerse cuando un ciruja-
no se encuentra con una herida drenando y/o la formación 
de hematoma.18,30 Aunque los hematomas superficiales son 
frecuentes, las consecuencias de no drenar un hematoma 
profundo o no tratar una infección en un paciente portador 
de una prótesis pueden ser nefastas.15 En consecuencia, la 
opinión de este grupo de consenso es que se debe evaluar 
cuidadosamente si el hematoma es superficial o profundo. 
Los tejidos profundos deben abrirse y evacuar el hematoma 
en los pacientes en los cuales hay una colección de sangre o 
de líquidos en las zonas más profundas de los planos quirúr-
gicos. La L+D es un procedimiento muy diferente cuando 
se compara a una reintervención para evacuar un hematoma.

Pregunta 4: ¿Cómo se debe realizar un L+D en una IAP?

Consenso: El L+D de una articulación protésica debe 
realizarse cuidadosamente y de acuerdo con protocolos ya 
establecidos. En pocas palabras esto incluye:

•	 Optimización preoperatoria del paciente.
•	 Una buena visualización y desbridamiento exhaustivo.
•	 Obtención de múltiples muestras para cultivo.
•	 Irrigación abundante (de seis a nueve litros) en la articu-

lación.
•	 Extracción de la prótesis si está indicado.

Voto de los delegados: de acuerdo, 90%; en desacuerdo, 
6%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: La articulación debe abrirse en condi-
ciones asépticas a través del abordaje anterior.30 Se debe 
cepillar y lavar todas las superficies con una solución an-
tiséptica. Irrigar copiosamente con lavado pulsátil a baja 
presión o con una jeringa de asepto. Informes provenien-
tes de cirugía de trauma han expresado su preocupación 
por el uso de lavados con alta presión, ya que pueden 
propagar la infección a tejidos profundos.31,32

Pregunta 5: ¿Los componentes modulares deben cam-
biarse siempre durante un L+D?

Consenso: Sí. Todos los componentes modulares se de-
ben quitar y si es posible cambiar durante el L+D.

Voto de los delegados: de acuerdo, 92%; en desacuerdo, 
8%; abstenciones, 0%. (Consenso fuerte.)

Justificación: En la literatura existe poca evidencia so-
bre el papel del intercambio de componentes modulares. 
Aunque esto ocasiona gastos adicionales, prolonga la ci-
rugía y potencialmente podría resultar en aumentos en la 
morbilidad; en nuestra opinión, es necesario retirar los com-
ponentes modulares con el fin de permitir el acceso a partes 
de la articulación que de otro modo no se podría acceder. 
Esto último es particularmente cierto en la ATR. El acceso 
a la cápsula posterior para llevar a cabo un desbridamiento 
extenso no es posible si antes no se retira el polietileno de la 
tibia. Además, el retirar los componentes modulares permite 
la eliminación de los biofilms de la superficie (los compo-
nentes), lo que reduce la carga biológica. Por lo tanto, cree-
mos que es conveniente quitar y cambiar los componentes 
modulares (si es posible), en todos los pacientes sometidos 
a L+D.1,6,7,11,13,17,25,26,30,33,34

Aunque es absolutamente necesario retirar el polietileno 
durante el desbridamiento en rodilla, es razonable la reinser-
ción de un componente «esterilizado». En un estudio de La-
ffer y cols.35 retiraron y lavaron con un antiséptico el com-
ponente modular de polietileno durante la L+D de ATR. 
Los autores sugieren que esto puede ser una opción alterna 
razonable aunque debe considerarse que el intercambio de 
componentes conlleva un costo adicional.

Pregunta 6: ¿Existen sistemas útiles de clasificación 
(como la clasificación Tsukayama) que puedan guiar al 
cirujano para decidir sobre la idoneidad de un L+D?

Consenso: Los sistemas de clasificación disponibles son 
insuficientes para guiar a un cirujano en la prescripción de 
la intervención quirúrgica apropiada para el manejo tempra-
no de la IAP. Existe la necesidad de realizar más estudios 
para identificar los factores de riesgo del fracaso de la L+D 
en los pacientes con IAP aguda.

Voto de los delegados: de acuerdo, 84%; en desacuerdo, 
5%; abstenciones, 11%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Existen numerosos sistemas de clasifica-
ción de IAP. La clasificación Tsukayama se ha utilizado 
como una guía general para la prescripción del tratamiento 
quirúrgico1,7,36 y ésta define como infección temprana a la 
que se produce dentro de un mes después de la artroplastia, 
indicando que cualquier infección más allá de este punto es 
tardía. La infección hematógena aguda también se incluye 
en este sistema de clasificación. La clasificación Zimmerli 
y Trampuz define a una infección temprana como la que se 
produce dentro de los tres meses posteriores a la cirugía. Las 
infecciones con inicio entre los tres y 24 meses son infec-
ciones mediatas y las que se producen después de 24 meses 
se clasifican como tardías.23 Estos sistemas de clasificación 
son útiles ya que proporcionan una descripción para la pato-
génesis, bajo el supuesto teórico que las infecciones tempra-
nas pueden ser el resultado de la siembra durante la cirugía, 
mientras que las infecciones tardías son probablemente ad-
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quiridas por diseminación hematógena. Otra clasificación 
propuesta por Senneville y cols. se basa principalmente en 
la duración de los síntomas y pone menos énfasis en el mo-
mento de la colocación de la prótesis. Sobre las bases de esta 
clasificación, una infección aguda es la que tiene menos de un 
mes de inicio de los síntomas y cualquier infección con más 
de un mes se considera tardía.37 Según Garvin y cols.,17,38,39 
la aparición de síntomas con menos de cuatro semanas es 
bastante común. La clasificación propuesta por McPherson 
considera criterios distintos al tiempo, como son los factores 
relacionados con el huésped y el microorganismo y considera 
períodos de menos de tres semanas.40 Los datos recientes su-
gieren que el éxito de retener la prótesis depende de muchos 
factores, no sólo del tiempo transcurrido en la presentación 
de la infección.41,42 Por lo tanto, para decidir la realización de 
un L+D en un paciente infectado, se deben tener en cuenta 
muchos otros parámetros, que incluyen el tipo de huésped, la 
virulencia del organismo infectante y el estado de los tejidos 
blandos. El biofilm es el factor clave para el éxito o el fraca-
so con lavado y desbridamiento.30,43 Con más investigación 
podrá ser posible identificar otros factores que influyen en el 
resultado de la intervención quirúrgica para IAP en general y 
del L+D en particular.

Pregunta 7: ¿El L+D es un recurso de urgencia o el pa-
ciente debe ser preparado para el procedimiento?

Consenso: No. La L+D no es un procedimiento de emer-
gencia en un paciente sin sepsis generalizada. Deben reali-
zarse todos los esfuerzos para preparar a los pacientes antes 
de la intervención quirúrgica.

Voto de los delegados: de acuerdo, 92%; en desacuerdo, 
6%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Si bien muchos creen que un paciente con 
una infección aguda debe someterse a una cirugía tan pron-
to como sea posible, no hay evidencias que sugieran que 
cualquier retraso en la intervención quirúrgica afecta nega-
tivamente el resultado. Lo que se sabe es que los pacientes 
con comorbilidades médicas no controladas pueden estar en 
riesgo de sufrir complicaciones, algunas de las cuales po-
drían ser fatales. El someter a un paciente a L+D sin contro-
lar una coagulopatía subyacente, que podría ser el resultado 
de la administración de anticoagulantes puede resultar en el 
desarrollo de un hematoma con todos sus efectos adversos. 
Por tanto, es crítico que las condiciones tales como la hiper-
glucemia no controlada (> 180 mg/ml), la anemia grave (Hb 
< 10mg/dl), la coagulopatía y otras condiciones reversibles 
se traten antes de someter un paciente a L+D. El estado nu-
tricional de cualquier paciente que será sometido a una ciru-
gía debe ser revalorado y tener los suplementos necesarios 
para revertir la desnutrición, si es que está presente.

Pregunta 8: ¿La artroscopía tiene un papel en la L+D?

Consenso: La artroscopía no tiene ningún papel en el 
L+D de una prótesis articular infectada.

Voto de los delegados: de acuerdo, 91%; en desacuerdo, 
7%; abstenciones, 2%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Hay algunos estudios publicados que 
demuestran que el resultado del L+D es marcadamente in-
ferior cuando el desbridamiento se realiza a través de una 
artroscopía.6,35,44 Como se mencionó anteriormente, uno de 
los principales factores que determinan el éxito de la inter-
vención quirúrgica en el tratamiento de IAP es la necesidad 
de realizar el desbridamiento para reducir la carga bioló-
gica. El usar un método artroscópico por un cirujano que 
no es capaz de acceder a todos los compartimentos y a las 
partes blandas de la articulación, hacen que no se efectúe 
un desbridamiento completo. Sin embargo, en la rodilla, la 
artroscopía puede tener un papel diagnóstico.

Pregunta 9: ¿Cuántas cirugías de L+D son razonables 
antes de considerar el retiro del implante?

Consenso: Tras el fracaso de un L+D, el cirujano debe 
considerar la posibilidad de retirar el implante.

Voto de los delegados: de acuerdo, 94%; en desacuerdo, 
6%; abstenciones, 0%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Aunque la intervención quirúrgica tiene 
que ser individualizada para cada paciente, es poco probable 
que múltiples procedimientos de L+D puedan servirle a un 
paciente a largo plazo. Si varios intentos de L+D no pueden 
controlar la infección en un paciente, debe considerarse la 
posibilidad de retirar el implante.13,45 Mont y cols. conside-
raron razonable realizar múltiples desbridamientos en su se-
rie de 24 ATR con infección aguda.46 Por otro lado, tras el 
fracaso de un procedimiento único de L+D, se recomienda 
retirar la prótesis.47 Otro estudio encontró que la necesidad 
de un segundo desbridamiento es un factor de riesgo para 
el fracaso del tratamiento.19 En ausencia de pruebas conclu-
yentes, nosotros recomendamos no hacer múltiples procedi-
mientos de L+D en pacientes con IAP aguda. Sin embargo, 
hay evidencias de que se pueden realizar múltiples L+D 
cuando se hace bajo un protocolo específico.

Pregunta 10: ¿Deben tomarse muestras de cultivo 
durante un L+D? Si es así, ¿cuántos y de dónde?

Consenso: Durante el L+D deben tomarse entre tres a 
seis muestras del tejido más afectado, así como del líquido 
presente.

Voto de los delegados: de acuerdo, 98%; en desacuerdo, 
2%; abstenciones, 0%. (Consenso fuerte.)

Justificación: A pesar de los intentos, no siempre es po-
sible distinguir entre un hematoma benigno y una infección 
aguda. Por lo tanto, durante un L+D deben ser enviadas 
muestras de tejidos y líquidos para un análisis microbio-
lógico. La información obtenida de los cultivos, se puede 
utilizar para determinar la evolución del tratamiento en cada 
paciente. Deben tomarse de cinco a seis muestras de las 
áreas que parecen macroscópicamente estar infectadas. Las 
muestras deben incluir las capas superficiales, profundas, 
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periprotésicas y las de las interfaces entre los componentes 
modulares. Si se retiran los componentes definitivos, tam-
bién se deben tomar muestras de la interface hueso/próte-
sis. Las muestras deberán estudiarse en cultivos aeróbicos 
y anaeróbicos.48 Algunos autores han demostrado que la 
profilaxis antibiótica en el momento de la inducción anesté-
sica no altera los resultados de los cultivos microbiológicos 
obtenidos durante la cirugía.49

Pregunta 11: ¿Se debe dar tratamiento antibiótico 
prolongado a los pacientes después de L+D? Si es así, 
¿cuáles son las indicaciones, el tipo de antibiótico, la do-
sis y la duración del tratamiento?

Consenso: No. El antibiótico por tiempo prolongado 
sólo debe administrarse a los pacientes que cumplen los 
criterios para IAP (véase el grupo de trabajo 7). El tipo, la 
dosis y la duración del tratamiento con antibióticos para los 
casos infectados se determinarán en consulta con un infec-
tólogo especialista.

Voto de los delegados: de acuerdo, 75%; en desacuerdo, 
20%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Los pacientes sometidos a L+D por infec-
ción se deben estudiar en forma adecuada; deben incluirse 
estudios de velocidad de sedimentación globular, proteína 
C-reactiva, aspiración de la articulación (ya sea antes o du-
rante la cirugía) y los cultivos correspondientes. Estas in-
vestigaciones permiten al equipo médico tratar de determi-
nar si existe una alta probabilidad de IAP. Para los pacientes 
en los que hay un alto índice de sospecha para IAP, se debe 
administrar tratamiento antibiótico prolongado. Para los pa-
cientes con parámetros serológicos y sinoviales normales y 
sin evidencias de infección activa durante la cirugía, no se 
debe indicar terapia antibiótica prolongada.

Pregunta 12: ¿Juega un papel el tratamiento antibiótico 
local (intraarticular) después de un L+D? Si es así, defi-
nir indicaciones.

Consenso: No. No hay evidencias suficientes para apo-
yar la administración de antibióticos intraarticulares en for-
ma continua para el tratamiento de IAP.

Voto de los delegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo, 
7%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Aunque el concepto de la administración 
continua de antibióticos intraarticulares parece lógico ya 
que permite concentraciones locales altas de antibióticos, 
este procedimiento requiere una evaluación adicional. La 
práctica de la administración de antibióticos intraarticu-
lares continuos fue presentada por Whiteside y cols. y ha 
demostrado éxito en una serie de casos.50 No se han reali-
zado análisis multivariados que demuestren que la adminis-
tración intraarticular de antibióticos sea un factor indepen-
diente para el éxito. Es probable que una combinación de 
factores, como es un desbridamiento quirúrgico minucioso 
pueda explicar la alta tasa de éxito que se observó en esta 

serie.4,51 Existen algunos riesgos potenciales asociados con 
esta práctica, que incluyen reacciones a medicamentos, cos-
to excesivo, la necesidad de una cirugía adicional (para eli-
minar el catéter de Hickman) y posiblemente el desarrollo 
de resistencia a los antibióticos. Con el uso de antibióticos 
intraarticulares continuos para el tratamiento de la infección 
crónica se han reportado tasas de éxito de 94%, pero tam-
bién merece mayor evaluación.50 Ésta y otras series deben 
ser mejor evaluadas.52,53

Pregunta 13: ¿Qué papel juega el uso de pastillas reab-
sorbibles con antibióticos (sulfato de calcio, etcétera)? Si 
es así, definir indicaciones para su uso.

Consenso: No. Actualmente no hay evidencias conclu-
yentes que demuestren que el uso de antibióticos impregna-
dos en materiales reabsorbibles mejore los resultados de una 
intervención quirúrgica de L+D.

Voto de los delegados: de acuerdo, 88%; en desacuerdo, 
6%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificación: Diversas series de casos han evaluado el 
papel que juega el material reabsorbible impregnado con 
antibióticos para el tratamiento de IAP. Aunque los infor-
mes iniciales de esta serie han sido alentadores, no hay estu-
dios aleatorizados y controlados que demuestren que el uso 
de estos materiales aumente el éxito de la cirugía.53 En un 
estudio que evalúa los resultados de L+D en 34 pacientes en 
los que se utilizó gentamicina reabsorbible, la tasa de éxito 
fue de 73% que parece no ser muy superior a lo que cabría 
esperar con un L+D convencional.54

El uso de material reabsorbible no está exento de proble-
mas. Además del costo, que depende de la cantidad de ma-
terial utilizado, algo que se ha descrito es la reacción local. 
Los gránulos de sulfato de calcio han demostrado que au-
mentan el exudado en la herida.55,56 También se ha descrito 
un posible efecto citotóxico de estos materiales. Reciente-
mente se han experimentado otros materiales como las na-
nopartículas de hidroxiapatita.57 Se necesitan efectuar futu-
ros estudios para evaluar el papel del material reabsorbible 
impregnado con antibióticos, ya que no existe actualmente 
ninguna evidencia concreta que apoye su uso.
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