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Pregunta 1: ¢Se puede utilizar antibioticoterapia por via
oral en lugar de intravenosa para €l tratamiento inicial
de una infeccion articular periprotésica (IAP) inmedia-
tamente despuésderetirar e implante?

Consenso: Existen evidencias para apoyar la antibiotico-
terapia oral como una opcién en el tratamiento de la IAP por
su alta biodisponibilidad y porque puede atacar especifica-
mente al agente patdgeno.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 79%; en desacuerdo,
11%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La IAP tradicionalmente ha sido tratada
con antibidticos por via intravenosa (IV) con la finalidad
de obtener la minima concentracion inhibitoria en el menor
tiempo posible. Una vez que este objetivo se ha logrado y
hay evidencia clinica de mejoria, algunos tratamientos con
antibidticos intravenosos pueden cambiarse a orales. Hay
muy poca literatura sobre el uso de antibiéticos orales (com-
binados o simples) para el tratamiento de una IAP sin una
indicacion inicial de terapia 1V.*® La mayoria de estos es-
tudios se llevaron a cabo en casos en los que se mantuvo la
prétesis. Hay un estudio en el que no se utilizé ningun tra-
tamiento oral o IV prolongado después del desbridamiento
y s6lo se aplico un espaciador con cemento impregnado y
antibiético, lo que condujo a un porcentaje de erradicacion
de 87%.° No hay datos en la literatura que apoyen de ma-
nera concluyente el uso de antibioticos orales (combinados
o simples) antes de una reimplantacién. Las directrices re-
cientemente publicadas por la Infectious Diseases Society

Este articulo puede ser consultado en version completa en http://
www.medigraphic.com/actaortopedica

of America (IDSA)’ sugieren que un tratamiento oral con
antibioticos de alta biodisponibilidad especificos para el
agente patégeno (por ejemplo, linezolid o fluoroquinolonas)
puede ser una alternativa en el tratamiento inicial de ciertos
casos de IAP. Algunos de los cuestionamientos que se for-
mulan para establecer la antibioticoterapia oral como rutina
en los pacientes con IAP son, en gran medida, la falta de
cumplimiento del paciente para administrarla y la necesidad
de utilizar el medicamento a largo plazo sin la posibilidad
de monitorear su eficacia y toxicidad.

Pregunta 2: ;Esapropiada laterapia de antibidticos or a-
les después de haber iniciado un tratamiento I V?

Consenso: Hay evidencia de que la antibioticoterapia
oral es una opcion adecuada para el tratamiento de una IAP
después de haber iniciado un tratamiento IV, por su especi-
ficidad y alta biodisponibilidad.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 98%; en desacuerdo,
1%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Se prefiere un tratamiento antibiético por
via intravenosa para obtener una concentracion ideal plas-
matica en el menor tiempo posible y cambiarlo a oral lo mas
pronto posible, con el fin de reducir la carga financiera al
paciente o quien esté soportando los gastos, disminuir los
riesgos que implica el acceso por via IV y aumentar la po-
sibilidad de establecer un tratamiento en casa. La mayoria
de los estudios utilizan un protocolo de antibi6ticos por via
intravenosa durante cuatro a seis semanas, seguido de un ré-
gimen oral por dos a cuatro semanas, aunque algunos otros
refieren s6lo un régimen IV. Un estudio reciente reporta un
esquema de antibidticos 1V durante s6lo 14 dias, seguido de
un régimen oral durante seis a ocho semanas, sin recidiva.'*
Nosotros apoyamos el uso de antibiéticos orales después de
un tratamiento V.

S138



Tratamiento con antibi6ticos y tiempo adecuado para realizar una artroplastia de recambio

Pregunta 3: ;Cual esla duracion ideal del tratamiento
antimicrobiano después de la extraccion del implantein-
fectado?

Consenso: No hay evidencias concluyentes sobre la du-
racion ideal del tratamiento antimicrobiano. Sin embargo,
recomendamos una terapia de dos a seis semanas.

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

Justificacion: No se conoce la duracién ideal del tra-
tamiento antibidtico (IV solo o IV y oral combinados). La
disminucién en el tiempo del uso de antibi6ticos reduce el
costo y el desarrollo de las resistencias, asi como las com-
plicaciones inherentes a una terapia simple o combinada.?
En la mayor parte de la literatura se recomienda la terapia
antimicrobiana con una duracion entre 6 y 12 semanas. En
un estudio prospectivo no aleatorizado, Bernard y colabo-
radores?’ llegaron a la conclusién de que seis semanas de
tratamiento (con una semana de régimen IV) son suficientes
para controlar la infeccién, pero este estudio incluye grupos
de pacientes tratados con lavado y desbridamiento (L + D)
en un tiempo con cambio de prétesis y en dos tiempos para
el cambio de la artroplastia. Otros investigadores han suge-
rido una terapia parenteral mas corta; Stockley y su grupo®
utilizaron un tratamiento 1V durante dos semanas, sin via
oral después del desbridamiento y con colocacién de un es-
paciador de cemento impregnado con antibiético, con lo que
reportan una tasa de erradicacion de 87%.

Pregunta 4: ;/Como deberia determinarse la duracion
del tratamiento antibiotico? (marcadores inflamatorios,
signos clinicos, etc.)

Consenso: No hay evidencias concluyentes acerca de
cémo determinar la duracién de la terapia antibiética. Puede
emplearse una combinacion de signos y sintomas clinicos
con la titulacion de marcadores bioguimicos. Necesitamos
un marcador que determine el momento ideal para realizar
el reimplante.

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

Justificacion: Se ha utilizado la mejoria de los signos
clinicos como un indicador del control de la infeccion bajo
la administracion de terapia antimicrobiana. Desafortunada-
mente, durante el tratamiento con antibiéticos, la mejoria de
los signos clinicos por si misma no permite predecir de ma-
nera confiable la erradicacién de la infeccién o determinar
la duracidn de la terapia antibidtica. Por tal motivo, la dis-
minucién progresiva en los valores de los marcadores infla-
matorios —como son la tasa de velocidad de sedimentacion
globular y la proteina C reactiva— ha sido empleada en con-
junto con la mejoria de los signos clinicos para determinar
el momento ideal para concluir la terapia con antibidticos y
hacer el reimplante.’82* Ademas, no se ha podido determinar
ningun valor ideal de corte para que mediante estos mar-
cadores inflamatorios se pueda predecir el momento ideal
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para interrumpir el tratamiento con antibioticos o para la
reimplantacion,®2* por lo que son necesarios otros estudios
a gran escala para validar y determinar los parametros de
nuevos marcadores inflamatorios como la procalcitonina,?
la esterasa leucocitaria,®®? la interleucina-6 y otros.?

Pregunta 5: ¢Debe haber un periodo de descanso para
los antibidticos antes de la reimplantacion?

Consenso: No hay evidencia concluyente que apoye la
necesidad de un periodo de descanso entre la interrupcion
del tratamiento con antibidticos y la cirugia de reimplan-
tacién como un medio para asegurar que la infeccién se ha
erradicado.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 74%; en desacuerdo,
22%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Aungue Bejon y asociados® no encontra-
ron evidencias para apoyar la utilidad clinica de un periodo
sin antibidticos, lo hicieron a través de un analisis retrospec-
tivo publicado antes de que la nueva definicién de IAP por
el grupo de trabajo de la Muscul oskeletal Infection Society
estuviera disponible.?*® En la practica, la mejoria de los
signos clinicos con frecuencia es utilizada como un indica-
dor del control de la infeccién y de la eficacia de la terapia
antimicrobiana. Sin embargo, esta mejoria puede persistir
s6lo mientras la terapia antimicrobiana esta siendo aplica-
da y es deseable identificar si persiste la infeccién antes de
colocar el nuevo implante. Por esta razdn, algunos médicos
consideran que un periodo de descanso en el uso de antibio-
ticos abre la oportunidad para observar, sobre la marcha,
si la estabilidad o mejoria clinica es un indicador de que la
infeccion se ha erradicado, mientras que un deterioro indi-
caria recurrencia. No hay evidencia concluyente que apoye
el tiempo ideal que debe durar este periodo de descanso.

Pregunta 6: ¢El uso conjunto de la rifampicina con una
terapia antimicrobiana IV, seguido del retiro del im-
plante infectado conduce a una mas rapida y definitiva
erradicacion de una infeccion por estafilococos, particu-
larmente del Staphylococcus aureus resistente a la meti-
cilina (EARM)?

Consenso: No hay evidencia que apoye que el uso con-
junto de rifampicina con una terapia antimicrobiana IV sea
un tratamiento previo al retiro del implante més adecuado
que el empleo de agentes solos.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 77%; en desacuerdo,
18%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Hay suficientes evidencias para apoyar
el uso de rifampicina en combinacién con otros antibi6ti-
cos para el tratamiento de la AP, especialmente cuando se
conserva el implante.343 En cambio, cuando el implante
infectado ha sido retirado, la evidencia que apoya su uso
es menos convincente. La rifampicina no se usa como mo-
noterapia debido a que tiene un limite muy bajo para que
los gérmenes desarrollen resistencia.®® Existen limitantes

$139



Restrepo C y cols.

para el uso rutinario de este medicamento, ya que tiene una
alta interaccion con otros medicamentos y muchos efectos
adversos, entre los que se cuentan: la tincidn de las secre-
ciones corporales de color naranja, intolerancia gastroin-
testinal, hepatotoxicidad y otros menos comunes.®” Es un
inductor importante de las enzimas hepéticas y, por lo tanto,
incrementa el metabolismo de muchos otros medicamentos,
tales como antibioticos y fungicidas, anticoagulantes (inclu-
yendo la warfarina y los inhibidores orales directos de la
trombina) e inmunosupresores.*®

Pregunta 7: ¢Cudl es el momento éptimo parainiciar un
tratamiento con rifampicina?

Consenso: No hay evidencias concluyentes acerca del
mejor momento para iniciar el tratamiento con rifampicina.
Sin embargo, antes de iniciar la administracion de este me-
dicamento, debe haberse establecido perfectamente bien la
administracion de un esquema antimicrobiano por via oral.
Los efectos colaterales y las interacciones con otros medi-
camentos deben ser contemplados desde el inicio y hasta el
final de la terapia.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 83%; en desacuerdo,
11%; abstenciones, 6%. (Consenso fuerte.)

Justificacién: No hay estudios que aborden el momento
ideal de iniciar la terapia con rifampicina. En algunos casos
en que la bacteriemia esta presente, se ha desarrollado una
rapida resistencia a la rifampicina;* debido a este potencial
para desarrollar resistencia, parece prudente detener la apli-
cacion de rifampicina hasta que la bacteriemia se haya eli-
minado y/o hasta que la terapia antimicrobiana haya alcan-
zado concentraciones adecuadas en los tejidos. Un estudio,
a través de un andlisis sin varianzas, sugiere que la presen-
cia de un absceso o un drenaje prolongado de la herida pue-
de incrementar el riesgo de que se desarrolle una resistencia
a la rifampicina,” pero esta asociacién no ha sido confir-
mada en analisis multivariados. Como la rifampicina es un
inductor importante de las enzimas hepaticas, es importante
considerar su interaccion con otros medicamentos desde el
inicio y hasta el final de la terapia.

Pregunta 8: ¢Por cuanto tiempo se debe dar un trata-
miento con antibidticos después de una artroplastia de
recambio en un solo tiempo paratratar una lAP?

Consenso: No hay evidencias concluyentes sobre la
duracion ideal del tratamiento antimicrobiano en una artro-
plastia de revisién en un solo tiempo. Nosotros recomenda-
mos la administracion parenteral durante dos a seis semanas
después del recambio en un solo tiempo y consideramos
ampliar su suministro con terapia oral.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 87%; en desacuerdo,
10%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La artroplastia de recambio en un solo
tiempo por IAP tiene la ventaja de ser un procedimiento ma-
yor y nico, con lo que se disminuye el costo y el riesgo de
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complicaciones inherentes a multiples cirugias.>*3% No hay
evidencia disponible sobre la duracién ideal de la terapia an-
timicrobiana.t?414 Bernard y colegas'’ concluyeron que seis
semanas de tratamiento con antibidticos (una con régimen
IV) son suficientes para controlar la infeccién; sin embar-
go, este estudio incluyd L + Dy artroplastias de recambio
en dos tiempos. Las guias recientemente publicadas por la
Infectious Diseases Society of America (IDSA)’ recomien-
dan de dos a seis semanas de terapia antimicrobiana IV para
el tratamiento especifico combinado con rifampicina oral,
seguidas de tres meses de rifampicina oral y ciprofloxacino
o levofloxacino para una IAP por estafilococo tratada me-
diante una artroplastia de revision en un solo tiempo. Para
los microorganismos diferentes al estafilococo, las guias
de la IDSA recomiendan una terapia inicial 1V por cuatro
a seis semanas y, aunque muchos médicos la emplean, no
hay unanimidad en cuanto a una terapia antimicrobiana oral
en estos casos.

Pregunta 9: ;Hay un papél para los antibiéticos locales
intraarticulares en € tratamiento después de un reim-
plante? Si es asi, ;cuales son las indicaciones?

Consenso: No hay evidencia concluyente para apoyar el
uso de una terapia con antibidticos locales intraarticulares,
por lo que se necesita producir evidencias que apoyen su
uso.

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

Justificacion: Los estudios de Whiteside y colaborado-
res*“% sugieren buenos resultados cuando se usa la terapia
con antibidticos intraarticularmente. Sin embargo, estas se-
ries fueron pequerias, retrospectivas y describen a las mis-
mas cohortes. Ademas, los estudios no utilizaron analisis
multivariados para aislar la terapia antimicrobiana intraarti-
cular como un factor independiente que mejore el resultado
de la intervencidn quirdrgica.

Pregunta 10: ;Cudl es €l tratamiento antibioético 6ptimo
paraunalAP con cultivo negativo?

Consenso: No hay evidencia concluyente acerca del tra-
tamiento Optimo con antibidticos para los pacientes con IAP
con cultivo negativo. Nosotros recomendamos un tratamien-
to con antibidticos de amplio espectro que cubra microor-
ganismos Gram negativos y Gram positivos (incluyendo
SARM), asi como organismos anaerobios. En los pacientes
con sospecha de infeccidn por hongos debe considerarse la
cobertura contra el hongo méas comun.

Voto delosdelegados: de acuerdo, 91%; en desacuerdo,
8%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: La incidencia de IAP con cultivo negativo
varia de 3 a 35%. Publicaciones previas han demostrado un
gran éxito en el control de la infeccion en los pacientes con
IAP con cultivo negativo, lo que sugiere que la negatividad
del cultivo puede no ser un predictor negativo de falla.* En
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cuanto a la seleccion de antibi6ticos, un estudio que evalud
el control de la infeccién en IAP tratadas quirdrgicamen-

te con artroplastia de recambio en dos etapas demostré que &
habia diferencias entre los pacientes con cultivo negativo
tratados con vancomicina en el postoperatorio y aquéllos 5.
en los que el cultivo fue positivo.#” En una encuesta sobre 5
enfermedades infecciosas, ante una lista de posibles combi-
naciones de antibidticos para el tratamiento de una AP con
cultivo negativo en los miembros inferiores, los médicos
mostraron una preferencia por la vancomicina y ceftriaxona "
o fluoroquinolona.*®
Pregunta 11: ¢Es necesaria una aspiracion articular an- 8.
tesdelareimplantacion?

9.

Consenso: No hay evidencia concluyente para apoyar el
que se tenga que hacer una aspiracién antes del recambio.

Sélo puede ser Util en casos seleccionados. Lo que no reco- 10

mendamos es la infiltracién de ningin liquido dentro de la '

articulacion afectada y la reaspiracion cuando se ha tenido

un aspirado inicial seco. 11.
Voto delosdelegados: de acuerdo, 89%; en desacuerdo,

8%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: En la actualidad no existe una regla que
sefiale el momento dptimo cuando la IAP ha sido controla-  12.
da o erradicada, para realizar el recambio ni cuando la IAP
ha sido controlada o erradicada. La aspiracion articular an- ;4
tes del recambio puede proporcionar informacién muy Util
acerca del estado de la infeccion en la articulacion. Si los
parametros del liquido sinovial son anormales (umbral a 1
ser determinado), el cirujano tratante puede retrasar la re- '
implantacidn o someter al paciente a mas tratamiento des-
pués de la reimplantacion.1%4%5! Esta sugerencia es limitada,  15.
ya que puede haber muy poco liquido en los pacientes que "
tienen instalado un espaciador de cemento y su aspiracion '
frecuentemente serd nula. También cabe la posibilidad de
que se obtenga liquido del espacio periarticular en lugar del
intraarticular. No hay evidencia de que la infiltracién de li- 17.
quido o soluciodn salina estéril en la articulacidn, seguida de
su reaspiracion aumente los agentes patdgenos en cultivos  1g.
ni de que el lavado de la articulacion tenga algin papel en
el aislamiento del microorganismo infectante. Otros para- 19
metros para el andlisis del liquido sinovial, como la cuenta '
diferencial de células blancas y de neutréfilos, no pueden
ser llevados a cabo cuando se analiza el liquido de lavado. 2
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