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La artroplastia de recambio por infeccion, ya sea en uno
o0 dos tiempos, no es para un cirujano inexperto. La morbi-
lidad y mortalidad asociadas a este tipo de cirugia no deben
ser ignoradas. Es esencial que en su realizacion participen
médicos con un interés particular en infecciones. El trabajo
en un equipo multidisciplinario con microbiologos, infec-
tologos, anestesidlogos intensivistas, cirujanos plasticos y
cirujanos ortopédicos es fundamental para el éxito de la ci-
rugia.

Pregunta 1: ¢Cudles son lasindicacionesy contraindica-
ciones para el recambio protésico en un tiempo?

Consenso: Una artroplastia de recambio protésico en
un tiempo es una opcion razonable para el tratamiento de
la infeccion articular periprotésica (IAP) en circunstancias
donde los antibidticos disponibles son eficaces, pero no en
aquellos pacientes con manifestaciones sistémicas de infec-
cién (sepsis), en quienes una artroplastia de reseccién y la
reduccidn de la carga microbioldgica pueden ser necesarias.
Las contraindicaciones relativas para la realizacion de un
recambio en un tiempo pueden incluir la falta de identifica-
cion del microorganismo antes de la operacion, la presencia
de una fistula o la afectacion grave de partes blandas, que
pueden requerir un colgajo para cubrir la herida.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 78%; en des-
acuerdo, 17%; abstenciones, 5%. (Consenso fuerte.)

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

Justificacion: En la actualidad no existen ensayos cli-
nicos aleatorizados (ECA) que proporcionen indicaciones
o0 contraindicaciones concretas para una artroplastia de re-
cambio en un tiempo sobre la de dos. Hay pocos datos que
respalden el uso del recambio en un tiempo, a excepcion de
la artroplastia total de cadera (ATC), de los cementos sin
antibidtico o de los injertos 6seos.*

La presencia de infeccion sistémica con sepsis es una
contraindicacion absoluta. En los escenarios clinicos que in-
volucran a un paciente con descompensacion aguda e infec-
cién de la articulacion periprotésica (IAP) que pudiera ser
un foco probable de sepsis, son esenciales la administracion
oportuna y adecuada de antibidticos de amplio espectro y
la eliminacion rapida de todos los implantes con desbrida-
miento exhaustivo. La reimplantacion de una protesis debe
retrasarse hasta que hayan sido completadas la estabiliza-
cién adecuada del paciente y la erradicacion del microorga-
nismo causal 471018

Aunque hay reportes sobre una alta efectividad de re-
cambios de un solo tiempo en pacientes con IAP que invo-
lucran microorganismos resistentes y/o con fistula, en gene-
ral estos casos deben ser tratados con recambios protésicos
en dos tiempos, ya-que la presencia de una fistula puede
contaminar los cultivos preoperatorios e impedir la identifi-
cacion del agente causal. En el caso de cultivos negativos en
pacientes con IAP, la artroplastia de recambio en un tiempo
también puede estar contraindicada,*710:11.14.16-33

Cuando se lleva a cabo una artroplastia de revision en
un tiempo, es esencial que haya tejidos blandos viables que
ofrezcan una cobertura adecuada para la nueva prétesis y
que se cuente con cirujanos capaces de implementar col-
gajos en el momento de realizar la cirugia. Si la cobertura
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con tejidos blandos no se puede realizar en el momento de
la artroplastia de recambio, debe considerarse la artroplastia
en dos tiempos.”17:18

Pregunta 2: ¢Cudles son las indicaciones para la artro-
plastia de recambio en dostiempos?

Consenso: La artroplastia de recambio en dos tiempos es
una opcion razonable para el tratamiento de una infeccion
articular periprotésica. Las condiciones especificas donde
un recambio en dos tiempos puede estar indicado son: 1) en
pacientes con manifestaciones sistémicas de infeccion (sep-
sis), 2) ante la sospecha clinica de infeccion, pero sin detec-
cion del agente causal, 3) en cultivos positivos a microor-
ganismos resistentes a los antibidticos y dificiles de tratar,
4) ante la presencia de una fistula y 5) ante la existencia de
tejidos blandos no viables o con cobertura inadecuada.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 93%; en des-
acuerdo, 7%; abstenciones, 0%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: En la actualidad, el recambio protésico
en dos tiempos es el procedimiento quirdrgico més popular
para el tratamiento de la IAP en América del Norte y otros
paises. Sin embargo, hasta la fecha no existe ningun ensayo
clinico aleatorizado que proporcione las indicaciones o con-
traindicaciones absolutas para el recambio protésico en dos
tiempos. 471718

Aunque los indices de éxito publicados en la erradica-
cion de infeccion son variables, es posible que haya una
morbilidad y mortalidad crecientes en tiempos variables
antes del reimplante. En los estudios publicados,”*"3* la
comparacion directa contra las artroplastias de recambio en
un tiempo es dificil, debido a un sesgo en la seleccion de pa-
cientes. Sin embargo, en una revision sistematica reciente,
Romano y colaboradores demostraron que un recambio en
dos tiempos proporciona, en promedio, un mejor resultado
con respecto al control de la infeccidn en la rodilla.® EI mis-
mo grupo ha presentado recientemente resultados similares
para la cadera, con la diferencia de que el control de la in-
feccion es menor.®

Una infecci6n sistémica y/o sepsis son indicaciones para
el recambio en dos tiempos. En estos casos hace falta la ad-
ministracion oportuna de antibiéticos adecuados y el retiro
de los implantes protésicos con desbridamiento exhaustivo
de los tejidos blandos para combatir las secuelas mortales
de una IAP.

Se ha demostrado que la inmunodepresion o comorbili-
dades que incluyen las enfermedades metastasicas, cardia-
cas y renales avanzadas y/o insuficiencia hepética tienen un
impacto negativo en las tasas de éxito de la erradicacion de
la infeccion y también influyen en la morbilidad y morta-
lidad. No se sabe si la presencia de estas comorbilidades
constituye una contraindicacion para la artroplastia de re-
cambio en un tiempo.”1417.183234

Ante la presencia de tejidos blandos comprometidos que
dificulten la cobertura del implante, estd indicada una ar-
troplastia de recambio en dos tiempos. Podrian necesitarse
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el uso de dilatadores de tejido, la preparacion de colgajos
musculocuténeos y repetir el desbridamiento, por lo que se
requiere mas tiempo entre la reseccidn inicial y la recoloca-
cién de nuevos implantes.”171832

Pregunta 3: ¢Cudl es el intervalo 6ptimo entre las dos
etapas?

Consenso: No hay evidencia definitiva en la literatura para
definir el intervalo 6ptimo entre los dos tiempos de recambio.
Los reportes varian desde dos semanas hasta varios meses.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 87%; en des-
acuerdo, 9%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Debe haber tiempo suficiente para com-
pletar el tratamiento con antibiéticos, erradicar la infeccién,
repetir el desbridamiento —si es necesario—y permitir la pre-
paracion adecuada de tejidos blandos cuando se encontraran
dafiados e hicieran dificil la cobertura de los implantes.

Se han documentado resultados positivos cuando la re-
implantacion se lleva a cabo entre las dos a seis semanas
después del retiro, el agente causal no es resistente y se ad-
ministran antibidticos sistémicos.”®

La terapia con antibiéticos intravenosos (V) con una du-
racion de cuatro a seis semanas, con la suspension de los
mismos entre dos a ocho semanas antes de la reimplanta-
cién se emplea mas comidnmente en los Estados Unidos y
ha dado resultados esperanzadores.”37-4

Ciertas evidencias sugieren que en intervalos mayores de
seis meses hay resultados no satisfactorios en la restauracién
funcional del paciente y en la erradicacién de la infeccion.
Los pacientes que se sometieron a recambio en dos tiempos
con mas de seis meses entre la reseccion y la reimplantacion
no experimentaron mejoria de la funcion, en comparacion
con los que se reimplantaron dentro de un intervalo menor
a seis meses.*

No estd bien definida la necesidad de una evaluacion se-
rolégica, del anélisis del liquido sinovial y de los cultivos
por aspiracion del liquido articular antes de la reimplanta-
cion. La velocidad de sedimentacion globular (VSG) vy la
proteina C reactiva (PCR) no son suficientes para predecir
la persistencia o no de una IAP y los estudios publicados
no han sido capaces de definir los valores éptimos de corte
para VSG y PCR. Sin embargo, son indicadores Utiles los
cambios en el tiempo en la evolucion de estos examenes con
respecto del momento en que se efectud la reseccion.t’#24

Preguntar 4:-¢EXxisten diferencias en costos entre €l re-
cambio en un tiempo y en dostiempos?

Consenso: Debido a la falta de conocimiento acerca de
los costos reales y la ausencia de estudios comparativos, no
somos capaces de dar una respuesta clara. Sin embargo, si
la infeccidn se trata con eficacia sin la necesidad de rein-
tervenir, la artroplastia de recambio en un tiempo es menos
costosa que la de dos tiempos. Se requieren estudios futuros
adicionales.
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Votacion de los delegados: de acuerdo, 91%; en des-
acuerdo, 5%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: El impacto econdmico de la IAP es in-
menso; por lo tanto, son esenciales el desarrollo y la utili-
zacion de estrategias de tratamiento quirtrgico rentables y
eficientes que proporcionen la adecuada rehabilitacién de la
funcién, la resolucidon del dolor y la proteccion de las recu-
rrencias. -4

Las diferencias de costo entre las artroplastias de recam-
bio en un tiempo y las de dos tiempos no son faciles de
analizar. Los costes pueden variar debido a factores asocia-
dos con la infraestructura hospitalaria, el tipo de pacientes,
la conducta de los cirujanos y el tipo de microorganismo
causante de la infeccién. No hay evidencias definitivas que
tengan en cuenta todos estos factores, que son los que con-
tribuyen al gasto general.#4647:49-51

El costo monetario directo del tratamiento de AP utili-
zando un recambio en un tiempo en comparacion con el de
dos tiempos es muy variable. Sin embargo, se puede acep-
tar que la morbilidad del paciente, el tiempo quirdrgico, la
utilizacion de la sala de operaciones, los gastos del hospital
y del cirujano y la duracién de la administracion de antibié-
ticos son menores cuando el individuo se somete a un solo
procedimiento, en comparacién con dos procedimientos
mayores.*"464%51 Un analisis de costo realizado por Klouche
y su grupo revel6 que la artroplastia de revisién en dos tiem-
pos cuesta 1.7 veces mas que la de un solo tiempo.®

Si los resultados de la artroplastia de revisién en uno o
dos tiempos fueran comparables, se podria preferir la de un
tiempo, debido a las ventajas en cuanto a la disminucion de
la morbilidad del paciente, el menor costo, la mejor estabi-
lidad mecanica de la extremidad afectada y el periodo mas
corto de la discapacidad.3*5®

Las tasas de reinfeccion pueden ser mayores cuando se
emplea una artroplastia de recambio en un tiempo, compara-
das con la de dos tiempos. Sin embargo, en un andlisis de la
calidad de vida ajustada por afio tomando en cuenta el costo
de las pruebas de diagnéstico adicionales, la evaluacién clini-
cay la posibilidad de reintervencion, se destaca la eficacia de
un solo tiempo de revision.* Un analisis de Markov de utili-
dad esperada realizado por Wolf y asociados favorece el re-
cambio en un tiempo cuando se tienen en cuenta los criterios
de valoracion de salud y de la calidad de vida ajustada por
afios.> La IAP asociada con Saphylococcus aureus resistente
a la meticilina (SARM) ha convertido en dificil y costosa la
erradicacion eficaz de la infeccidn y también se asocia con
un mayor gasto. Algunas autoridades creen que el recambio
en dos tiempos puede ser el tratamiento de eleccion para la
IAP causada por microorganismos altamente virulentos, por
lo que puede influir en la disminucién total de los costos. 31555

Pregunta 5: ¢Cuantos recambios se deben realizar en los
pacientes con infeccién articular periprotésica?

Consenso: No hay evidencias definitivas que apoyen o
limiten el ndmero de recambios sépticos que se deban in-
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tentar. La reimplantacion se considera apropiada si la infec-
cion se controla adecuadamente después de la reseccion, si
el paciente es capaz de tolerar la cirugia adicional y si dicha
cirugia permitird un funcionamiento articular dptimo con
cobertura adecuada de tejidos blandos.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 98%; en des-
acuerdo, 2%; abstenciones, 0%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: Los factores clave para considerar un re-
cambio en dos tiempos son: el agente causal, la duracién y
la extension de la infeccidn, la voluntad y el estado clinico
del paciente para someterse a la cirugia, la reserva dsea ade-
cuada y la presencia de tejidos blandos capaces de facilitar
la adecuada reconstruccion.

La reimplantacién es factible si la infeccion se controla
adecuadamente después de la reseccign.17:31.5557.58

La tasa de éxito del recambio en dos tiempos suele ser
favorable, pero puede ser menor que con el primer inten-
t0.3'7’17‘57'63

Los pacientes con IAP causadas por microorganismos re-
sistentes como el Staphylococcus aureus resistente a la me-
ticilina (SARM) y los enterococos experimentaron mayores
tasas de cirugias de rescate (reseccion definitiva, artrodesis
0 amputacion), por lo que los enfermos con esta condicién
deben ser alertados acerca de los posibles malos resultados
futuros.#2

El involucro de la tuberosidad tibial puede ser un indica-
dor de un posible fracaso funcional en el recambio en dos
tiempos en la rodilla. Puede requerirse una artrodesis en el
caso de compromiso severo del aparato extensor.?

Pregunta 6: ¢Cudales son lasindicaciones paraunaartro-
desisderodilla?

Consenso: Hay pocos datos reportados en la literatura
para establecer los criterios. La artrodesis de rodilla puede
ser una opcion adecuada para los pacientes que han tenido
varios intentos fallidos de reconstruccion y en quienes exis-
te un riesgo inaceptablemente alto de recurrencias de la in-
feccidn, asi como en los que han sufrido artroplastias de re-
peticién y/o tienen un mecanismo extensor deficiente. Para
la eleccién entre artrodesis y amputacion debe valorarse la
situacion clinica del paciente y su propia decision.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 96%; en des-
acuerdo, 1%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: El dolor y la inestabilidad en la articula-
cién que no es candidata a una reconstruccion, con o sin ar-
troplastia de recambio fallida previa, conlleva un riesgo in-
aceptablemente alto de recurrencia de la infeccion con una
nueva artroplastia y probablemente requerira una artrodesis
de |a rOdiIIa.7‘9'18’25'43’55'56’59'60‘64'65

Los pacientes con infecciones polimicrobianas u ocasio-
nadas por microorganismos altamente resistentes para las
cuales no existe una terapia antimicrobiana efectiva son mas
propensos a padecer intentos fallidos de recambios protési-
cos y, por lo tanto, pueden beneficiarse de una artrodesis de
rOdiIIa.2'7'18‘25’56‘66
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El compromiso inmunoldégico severo inhibe tanto la erra-
dicacion de la infeccion como la cicatrizacion de las heridas,
de tal forma que en estos pacientes puede estar contraindi-
cado un recambio y se favorece una cirugia de rescate.”"1¢

El abuso de drogas intravenosas puede ser una contra-
indicacién para intentar un recambio en varios tiempos. En
estos casos también puede estar indicada la necesidad de
una cirugia de rescate.’

Las contraindicaciones podrian también aplicarse a los
pacientes que no deambulan o con comorbilidades que im-
pidan mdaltiples cirugias.?71"1#

Pregunta 7: Si se planea una artrodesis de rodilla por
una infeccion cronica, ¢se deberealizar en uno o en dos
tiempos?

Consenso: La artrodesis de rodilla puede realizarse en
uno o en dos tiempos, pero la decision depende de las cir-
cunstancias individuales y los factores del huésped.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 94%; en des-
acuerdo, 3%; abstenciones, 3%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: El desbridamiento quirdrgico de los teji-
dos infectados es un factor critico para el éxito de los pro-
cedimientos quirlrgicos en el tratamiento de la AP, en
particular para la artrodesis de rodilla. Por lo tanto, ante la
incapacidad para llevar a cabo el desbridamiento adecuado
en una sola intervencidn, el cirujano debe considerar la ar-
trodesis en dos tiempos.

Al considerar la artrodesis de rodilla en uno o dos tiem-
pos, también deben tomarse en cuenta otros factores. Se ha
demostrado que la pérdida de hueso asociada con una in-
feccion cronica disminuye la tasa de éxito de la artrodesis
y un procedimiento en dos tiempos puede permitir un trata-
miento integral de los defectos después de un desbridamien-
to agresivo.2%%%770 | 3 reinfeccion es infrecuente después de
una artrodesis de rodilla; sin embargo, las infecciones poli-
microbianas o por microorganismos resistentes tienen una
mayor propension a la recurrencia y al fracaso cuando son
tratadas con un protocolo de artroplastia de recambio en un
solo tiempo.24711-184071727374 | g erradicacion de la infeccion
antes de la artrodesis proporciona tasas de consolidacion
mas altas y permite el uso de enclavamiento intramedular o
de placas.2737580

La artrodesis en un solo tiempo utilizando un fijador ex-
terno es exitosa cuando se realiza en los casos de infeccion
causada por organismos de baja virulencia y el tejido blando
presenta un compromiso minimo, 2182565788182

Pregunta 8: ¢Cuales son las indicaciones de la amputa-
cion?

Consenso: La amputacidn para el tratamiento de la in-
feccion articular periprotésica que afecta a la rodilla o a la
cadera puede ser apropiada en algunos casos que involucran
a un paciente que no deambula, en fascitis necrotizante re-
sistente al desbridamiento agresivo, ante una pérdida 0sea
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severa que impide la artrodesis (rodilla), ante una cobertura
de tejidos blandos inadecuada, tras maltiples intentos falli-
dos de artroplastias de recambio o reseccion o ante enferme-
dad vascular periférica y lesion neurovascular.

Votacion de los delegados: de acuerdo, 98%; en des-
acuerdo, 1%; abstenciones, 1%. (Consenso fuerte.)

Justificacion: El rescate de una artroplastia fallida en
el contexto de una infeccion con fascitis necrotizante, mi-
croorganismos resistentes, artrodesis fallida y pérdida de
hueso es dificil y puede no responder a cualquier nuevo in-
tento de reconstruccign,27:17:18.2556.598384 | 5 amputacidn su-
pracondilea de rodilla tiene resultados poco funcionales y
debe reservarse para los pacientes que no deambulan, a me-
nos que estén presentes otras opciones y todos los intentos
de erradicacion de la infeccion hayan fallado.®% Antes de
realizar una amputacidn, se aconseja el envio del paciente
a un centro especializado en el tratamiento de la IAP, con
excepcion de los casos de emergencia. Lo anterior se justifi-
ca por las altas tasas de mortalidad.*>#8 Otras indicaciones
que no estan directamente relacionadas con la IAP incluyen:
fracturas periprotésicas, enfermedad vascular periférica, do-
lor intratable o neuropatias.2®

Otra cirugia de rescate para el tratamiento de la infec-
cién en cadera es la artroplastia de reseccidn que realizan
algunos cirujanos. Aunque el resultado funcional en estos
pacientes puede no ser 6ptimo, la artroplastia de reseccion
puede ser muy Util en el control de la infeccidn y permite
una deambulacion asistida.®
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