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La artroplastía de recambio por infección, ya sea en uno 
o dos tiempos, no es para un cirujano inexperto. La morbi-
lidad y mortalidad asociadas a este tipo de cirugía no deben 
ser ignoradas. Es esencial que en su realización participen 
médicos con un interés particular en infecciones. El trabajo 
en un equipo multidisciplinario con microbiólogos, infec-
tólogos, anestesiólogos intensivistas, cirujanos plásticos y 
cirujanos ortopédicos es fundamental para el éxito de la ci-
rugía.

Pregunta 1: ¿Cuáles son las indicaciones y contraindica-
ciones para el recambio protésico en un tiempo?

Consenso: Una artroplastía de recambio protésico en 
un tiempo es una opción razonable para el tratamiento de 
la infección articular periprotésica (IAP) en circunstancias 
donde los antibióticos disponibles son eficaces, pero no en 
aquellos pacientes con manifestaciones sistémicas de infec-
ción (sepsis), en quienes una artroplastía de resección y la 
reducción de la carga microbiológica pueden ser necesarias. 
Las contraindicaciones relativas para la realización de un 
recambio en un tiempo pueden incluir la falta de identifica-
ción del microorganismo antes de la operación, la presencia 
de una fístula o la afectación grave de partes blandas, que 
pueden requerir un colgajo para cubrir la herida.

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

Justificación: En la actualidad no existen ensayos clí-
nicos aleatorizados (ECA) que proporcionen indicaciones 
o contraindicaciones concretas para una artroplastía de re-
cambio en un tiempo sobre la de dos. Hay pocos datos que 
respalden el uso del recambio en un tiempo, a excepción de 
la artroplastía total de cadera (ATC), de los cementos sin 
antibiótico o de los injertos óseos.1-10

La presencia de infección sistémica con sepsis es una 
contraindicación absoluta. En los escenarios clínicos que in-
volucran a un paciente con descompensación aguda e infec-
ción de la articulación periprotésica (IAP) que pudiera ser 
un foco probable de sepsis, son esenciales la administración 
oportuna y adecuada de antibióticos de amplio espectro y 
la eliminación rápida de todos los implantes con desbrida-
miento exhaustivo. La reimplantación de una prótesis debe 
retrasarse hasta que hayan sido completadas la estabiliza-
ción adecuada del paciente y la erradicación del microorga-
nismo causal.4,7,10-18

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 fístula, en gene-
ral estos casos deben ser tratados con recambios protésicos 
en dos tiempos, ya que la presencia de una fístula puede 
contaminar los cultivos preoperatorios e impedir la identifi-
cación del agente causal. En el caso de cultivos negativos en 
pacientes con IAP, la artroplastía de recambio en un tiempo 
también puede estar contraindicada.4,7,10,11,14,16-33

Cuando se lleva a cabo una artroplastía de revisión en 
un tiempo, es esencial que haya tejidos blandos viables que 
ofrezcan una cobertura adecuada para la nueva prótesis y 
que se cuente con cirujanos capaces de implementar col-
gajos en el momento de realizar la cirugía. Si la cobertura 
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con tejidos blandos no se puede realizar en el momento de 
la artroplastía de recambio, debe considerarse la artroplastía 
en dos tiempos.7,17,18

Pregunta 2: ¿Cuáles son las indicaciones para la artro-
plastía de recambio en dos tiempos?

Consenso: La artroplastía de recambio en dos tiempos es 
una opción razonable para el tratamiento de una infección 
articular periprotésica. Las condiciones específicas donde 
un recambio en dos tiempos puede estar indicado son: 1) en 
pacientes con manifestaciones sistémicas de infección (sep-
sis), 2) ante la sospecha clínica de infección, pero sin detec-
ción del agente causal, 3) en cultivos positivos a microor-
ganismos resistentes a los antibióticos y difíciles de tratar, 
4) ante la presencia de una fístula y 5) ante la existencia de 
tejidos blandos no viables o con cobertura inadecuada.

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

Justificación: En la actualidad, el recambio protésico 
en dos tiempos es el procedimiento quirúrgico más popular 
para el tratamiento de la IAP en América del Norte y otros 
países. Sin embargo, hasta la fecha no existe ningún ensayo 
clínico aleatorizado que proporcione las indicaciones o con-
traindicaciones absolutas para el recambio protésico en dos 
tiempos.4,7,17,18

Aunque los índices de éxito publicados en la erradica-
ción de infección son variables, es posible que haya una 
morbilidad y mortalidad crecientes en tiempos variables 
antes del reimplante. En los estudios publicados,7,9,17,34 la 
comparación directa contra las artroplastías de recambio en 
un tiempo es difícil, debido a un sesgo en la selección de pa-
cientes. Sin embargo, en una revisión sistemática reciente, 
Romano y colaboradores demostraron que un recambio en 
dos tiempos proporciona, en promedio, un mejor resultado 
con respecto al control de la infección en la rodilla.35 El mis-
mo grupo ha presentado recientemente resultados similares 
para la cadera, con la diferencia de que el control de la in-
fección es menor.36

Una infección sistémica y/o sepsis son indicaciones para 
el recambio en dos tiempos. En estos casos hace falta la ad-
ministración oportuna de antibióticos 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 inmunodepresión o comorbili-
dades que incluyen las enfermedades metastásicas, cardía-
cas y renales avanzadas y/o insuficiencia hepática tienen un 
impacto negativo en las tasas de éxito de la erradicación de 
la infección y también influyen en la morbilidad y morta-
lidad. No se sabe si la presencia de estas comorbilidades 
constituye una contraindicación para la artroplastía de re-
cambio en un tiempo.7,14,17,18,32,34

Ante la presencia de tejidos blandos comprometidos que 
dificulten la cobertura del implante, está indicada una ar-
troplastía de recambio en dos tiempos. Podrían necesitarse 

el uso de dilatadores de tejido, la preparación de colgajos 
musculocutáneos y repetir el desbridamiento, por lo que se 
requiere más tiempo entre la resección inicial y la recoloca-
ción de nuevos implantes.7,17,18,32

Pregunta 3: ¿Cuál es el intervalo óptimo entre las dos 
etapas?

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

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

Justificación: Debe haber tiempo suficiente para com-
pletar el tratamiento con antibióticos, erradicar la infección, 
repetir el desbridamiento –si es necesario– y permitir la pre-
paración adecuada de tejidos blandos cuando se encontraran 
dañados e hicieran difícil la cobertura de los implantes.

Se han documentado resultados positivos cuando la re-
implantación se lleva a cabo entre las dos a seis semanas 
después del retiro, el agente causal no es resistente y se ad-
ministran antibióticos sistémicos.7,18

La terapia con antibióticos intravenosos (IV) con una du-
ración de cuatro a seis semanas, con la suspensión de los 
mismos entre dos a ocho semanas antes de la reimplanta-
ción se emplea más comúnmente en los Estados Unidos y 
ha dado resultados esperanzadores.7,37-40

Ciertas evidencias sugieren que en intervalos mayores de 
seis meses hay resultados no satisfactorios en la restauración 
funcional del paciente y en la erradicación de la infección. 
Los pacientes que se sometieron a recambio en dos tiempos 
con más de seis meses entre la resección y la reimplantación 
no experimentaron mejoría de la función, en comparación 
con los que se reimplantaron dentro de un intervalo menor 
a seis meses.41

No está bien definida la necesidad de una evaluación se-
rológica, del análisis del líquido sinovial y de los cultivos 
por aspiración del líquido articular antes de la reimplanta-
ción. La velocidad de sedimentación globular (VSG) y la 
proteína 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 óptimos de corte 
para VSG y PCR. Sin embargo, son indicadores útiles los 
cambios en el tiempo en la evolución de estos exámenes con 
respecto del momento en que se efectuó la resección.17,42-45

Pregunta 4: ¿Existen diferencias en costos entre el re-
cambio en un tiempo y en dos tiempos?

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 infección se trata con eficacia sin la necesidad de rein-
tervenir, la artroplastía de recambio en un tiempo es menos 
costosa que la de dos tiempos. Se requieren estudios futuros 
adicionales.
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Votación de los delegados: de acuerdo, 91%; en des-
acuerdo, 5%; abstenciones, 4%. (Consenso fuerte.)

Justificación: El impacto económico de la IAP es in-
menso; por lo tanto, son esenciales el desarrollo y la utili-
zación de estrategias de tratamiento quirúrgico rentables y 
eficientes que proporcionen la adecuada rehabilitación de la 
función, la resolución del dolor y la protección de las recu-
rrencias.46-48

Las diferencias de costo entre las artroplastías de recam-
bio en un tiempo y las de dos tiempos no son fáciles 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 infección. No hay evidencias definitivas que 
tengan en cuenta todos estos factores, que son los que con-
tribuyen al gasto general.4,46,47,49-51

El costo monetario directo del tratamiento de IAP utili-
zando un recambio en un tiempo en comparación con el de 
dos tiempos es muy variable. Sin embargo, se puede acep-
tar que la morbilidad del paciente, el tiempo quirúrgico, la 
utilización de la sala de operaciones, los gastos del hospital 
y del cirujano y la duración de la administración de antibió-
ticos son menores cuando el individuo se somete a un solo 
procedimiento, en comparación con dos procedimientos 
mayores.4,7,46,49-51 Un análisis de costo realizado por Klouche 
y su grupo reveló que la artroplastía de revisión en dos tiem-
pos cuesta 1.7 veces más que la de un solo tiempo.52

Si los resultados de la artroplastía de revisión en uno o 
dos tiempos fueran comparables, se podría preferir la de un 
tiempo, debido a las ventajas en cuanto a la disminución de 
la morbilidad del paciente, el menor costo, la mejor estabi-
lidad mecánica de la extremidad afectada y el período más 
corto de la discapacidad.30-53

Las tasas de reinfección pueden ser mayores cuando se 
emplea una artroplastía de recambio en un tiempo, compara-
das con la de dos tiempos. Sin embargo, en un análisis de la 
calidad de vida ajustada por año tomando en cuenta el costo 
de las pruebas de diagnóstico adicionales, la evaluación clíni-
ca y la posibilidad de reintervención, se destaca la eficacia de 
un solo tiempo de revisión.54 Un análisis 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 valoración de salud y de la calidad de vida ajustada por 
años.54 La IAP asociada con Staphylococcus aureus resistente 
a la meticilina (SARM) ha convertido en difícil y costosa la 
erradicación eficaz de la infección y también se asocia con 
un mayor gasto. Algunas autoridades creen que el recambio 
en dos tiempos puede ser el tratamiento de elección para la 
IAP causada por microorganismos altamente virulentos, por 
lo que puede influir en la disminución total de los costos.31,55,56

Pregunta 5: ¿Cuántos recambios se deben realizar en los 
pacientes con infección articular periprotésica?

Consenso: No hay evidencias definitivas que apoyen o 
limiten el número de recambios sépticos que se deban in-

tentar. La reimplantación se considera apropiada si la infec-
ción se controla adecuadamente después de la resección, si 
el paciente es capaz de tolerar la cirugía adicional y si dicha 
cirugía permitirá un funcionamiento articular óptimo con 
cobertura adecuada de tejidos blandos.

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

Justificación: Los factores clave para considerar un re-
cambio en dos tiempos son: el agente causal, la duración y 
la extensión de la infección, la voluntad y el estado clínico 
del paciente para someterse a la cirugía, la reserva ósea ade-
cuada y la presencia de tejidos blandos capaces de facilitar 
la adecuada reconstrucción.

La reimplantación es factible si la infección se controla 
adecuadamente después de la resección.17,31,55,57,58

La tasa de éxito del recambio en dos tiempos suele ser 
favorable, pero puede ser menor que con el primer inten-
to.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 cirugías de rescate (resección definitiva, artrodesis 
o amputación), por lo que los enfermos con esta condición 
deben ser alertados acerca de los posibles malos resultados 
futuros.1,23,25

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.28

Pregunta 6: ¿Cuáles son las indicaciones para una artro-
desis de rodilla?

Consenso: Hay pocos datos reportados en la literatura 
para establecer los criterios. La artrodesis de rodilla puede 
ser una opción adecuada para los pacientes que han tenido 
varios intentos fallidos de reconstrucción y en quienes exis-
te un riesgo inaceptablemente alto de recurrencias de la in-
fección, así como en los que han sufrido artroplastías de re-
petición y/o tienen un mecanismo extensor deficiente. Para 
la elección entre artrodesis y amputación debe valorarse la 
situación clínica del paciente y su propia decisión.

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

Justificación: El dolor y la inestabilidad en la articula-
ción que no es candidata a una reconstrucción, con o sin ar-
troplastía de recambio fallida previa, conlleva un riesgo in-
aceptablemente alto de recurrencia de la infección con una 
nueva artroplastía y probablemente requerirá una artrodesis 
de la rodilla.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 más 
propensos a padecer intentos fallidos de recambios protési-
cos y, por lo tanto, pueden beneficiarse de una artrodesis de 
rodilla.2,7,18,25,56,66
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El compromiso inmunológico severo inhibe tanto la erra-
dicación de la infección como la cicatrización de las heridas, 
de tal forma que en estos pacientes puede estar contraindi-
cado un recambio y se favorece una cirugía de rescate.7,17,18

El abuso de drogas intravenosas puede ser una contra-
indicación para intentar un recambio en varios tiempos. En 
estos casos también puede estar indicada la necesidad de 
una cirugía de rescate.7

Las contraindicaciones podrían también aplicarse a los 
pacientes que no deambulan o con comorbilidades que im-
pidan múltiples cirugías.2,7,17,18

Pregunta 7: Si se planea una artrodesis de rodilla por 
una infección crónica, ¿se debe realizar en uno o en dos 
tiempos?

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

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

Justificación: El desbridamiento quirúrgico de los teji-
dos infectados es un factor crítico para el éxito de los pro-
cedimientos quirúrgicos en el tratamiento de la IAP, en 
particular para la artrodesis de rodilla. Por lo tanto, ante la 
incapacidad para llevar a cabo el desbridamiento adecuado 
en una sola intervención, 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-
fección crónica 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.2,65,67-70 La reinfección es infrecuente después de 
una artrodesis de rodilla; sin embargo, las infecciones poli-
microbianas o por microorganismos resistentes tienen una 
mayor propensión a la recurrencia y al fracaso cuando son 
tratadas con un protocolo de artroplastía de recambio en un 
solo tiempo.2,4,7,11-18,40,71,72,73,74 La erradicación de la infección 
antes de la artrodesis proporciona tasas de consolidación 
más altas y permite el uso de enclavamiento intramedular o 
de placas.2,73,75-80

La artrodesis en un solo tiempo utilizando un fijador ex-
terno es exitosa cuando se realiza en los casos de infección 
causada por organismos de baja virulencia y el tejido blando 
presenta un compromiso mínimo.2,18,25,65,78,81,82

Pregunta 8: ¿Cuáles son las indicaciones de la amputa-
ción?

Consenso: La amputación para el tratamiento de la in-
fección 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 ósea 

severa que impide la artrodesis (rodilla), ante una cobertura 
de tejidos blandos inadecuada, tras múltiples intentos falli-
dos de artroplastías de recambio o resección o ante enferme-
dad vascular periférica y lesión neurovascular.

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

Justificación: El rescate de una artroplastía fallida en 
el contexto de una infección con fascitis necrotizante, mi-
croorganismos resistentes, artrodesis fallida y pérdida de 
hueso es difícil y puede no responder a cualquier nuevo in-
tento de reconstrucción.2,7,17,18,25,56,59,83,84 La amputación su-
pracondílea 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 erradicación de la infección hayan fallado.3,84,85 Antes de 
realizar una amputación, se aconseja el envío del paciente 
a un centro especializado en el tratamiento de la IAP, con 
excepción de los casos de emergencia. Lo anterior se justifi-
ca por las altas tasas de mortalidad.45,84,85 Otras indicaciones 
que no están directamente relacionadas con la IAP incluyen: 
fracturas periprotésicas, enfermedad vascular periférica, do-
lor intratable o neuropatías.2,84

Otra cirugía de rescate para el tratamiento de la infec-
ción en cadera es la artroplastía de resección que realizan 
algunos cirujanos. Aunque el resultado funcional en estos 
pacientes puede no ser óptimo, la artroplastía de resección 
puede ser muy útil en el control de la infección y permite 
una deambulación asistida.86
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