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El ICM Philly 2018 incluyé delegados de todas las subespecialidades ortopédicas incluyendo : Remplazos articulares de
Caderay Rodilla, Pie y Tobillo, Oncologia, Ortopedia Pediatrica, Hombro, Codo, Columna, Medicina Deportiva y Trauma.
Para cada tema propuesto en forma de pregunta los delegados evaluaron la literatura disponible, extrajeron la evidencia
para la practica actual e identificaron las areas que requieren mas investigacion. El nivel de evidencia relacionada con cada
“recomendacion” fue también identificada.

El proceso seguido por el ICM Philly 2018 fue el método Delphi que también fue utilizado en el primer consenso del 2013 y
que sigue varios pasos que finalmente concluyeron con la publicacién del documento denominado PROCEEDINGS OF THE
SECOND INTERNATIONAL CONSENSUS MEETING (ICM) ON MUSCULOSKELETAL INFECTION que tiene como chairman a los
Doctores Javad Parvizi, MD, FRCS del Rothman Institute de Philadelphia, USA y Thorsten Gehrke, MD del Helios Endo-Klinik
Hamburg, Alemania.

Durante este proceso los delegados estuvieron activamente comprometidos en la investigacion de temas especificos
elaborados en forma de preguntas y prepararon los documentos preliminares de cada uno. Cada uno de los delegados
encargados de cada pregunta trabajaron independientemente a excepcion de los delegados de hombro. Posteriormente
cada delegado recibié el documento de investigacién de los otros para su conocimiento, con coordinacién central, para que
emerga un documento aceptado por todos.

En esta edicidn de la Revista Oficial de la Sociedad Ecuatoriana de Ortopedia y Traumatologia tenemos el honor de publicar
con la autorizacion y créditos correspondientes la Seccion de Infecciones Periprotésicas de Cadera y Rodilla los capitulos de
Diagnéstico: Definiciones y Algoritmo, debido a laimportancia que estos conceptos tienen en el trabajo diario de los colegas
ortopedistas.

La presente edicion en Espafiol no hubiera sido posible sin la inestimable colaboracién y ayuda desinteresada de todos los
revisores de habla hispana. Nuestro especial agradecimiento a los revisores: Alberto Serrano (Venezuela), Andrea Sallent
(Espafia), Camilo Restrepo (Colombia), Claudia Ameijeiras (Venezuela), Efrain Diaz (México), Elvira Montafiez (Espaiia),
Enrique Guerado (Espafia), Ernesto Guerra (Espafia), Everth Mérida (México), Felipe Gomez (México), Francisco Montilla
(Espafia), Giovanni Mazzocca (Venezuela), Gustavo Garcia (Venezuela), Henry, Flores (Argentina), Hernan Del Sel (Argentina),
Inma Neira (Espafia), lvan Encalada (México), Javier Francisco Cabo (Espaiia), Javier Pérez (Colombia), José Baeza (Espaiia),
José Cordero-Ampuero (Espafia), Juan Carlos Martinez-Pastor (Espafa), Julio César Palacio (Colombia), Leibnitz Martinez
(Republica Dominicana), Lissette Horna (Espafa), Lluis Font-Vizcarra (Espafia), Marcelo Lizarraga (Pert), Martin Buttaro
(Argentina), Oliver Marin-Pefia (Espafa), Oscar Ares (Espafia), Pablo Corona (Espafia), Paul Stangl (Colombia), Pedro Caba
(Espana), Pedro Foguet (Reino Unido), Raul Barco-Laakso (Espafa), Raul Garcia-Bogalo (Espafa), Ricardo Larrainzar (Espana),
Rodrigo Pesantez (Colombia), Victor Naula (Ecuador).
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Infecciones periprotésicas de rodilla y cadera.
Primera parte: Diagnostico - Definiciones

Noam Shohat, Thomas Bauer, Martin Buttaro, Nicolaas Budhiparama, James Cashman, Craig J. Della
Valle, Lorenzo Drago, Thorsten Gehrke, Luiz S. Marcelino Gomes, Karan Goswami, Nils P. Hailer, Seung
Beom Han, Carlos Higuera, Yutaka Inaba, Jean-Yves Jenny, Per Kjaersgaard-Andersen, Mel Lee, Adolfo
Llinas, Alex Mclaren, Konstantinos Malizos, Michael A. Mont, Rhidian Morgan Jones, Javad Parvizi, Patricia
Peel, Salvador Rivero-Boschert, Carlo Romano, John Segreti, Alex Soriano, Ricardo Sousa, Mark Spanghel,
Timothy L. Tan, Rashid Tikilov, Ibrahim Tuncay, Heinz Winkler, Eivind Witso, Marjan Wouthuyzen-Bakker,
Simon Young, Xianlong Zhang, Yixin Zhou, Wer Zimmerli

PREGUNTA 1: ;Cual es la definicion de infeccion en la articulacion periprotésica (IAP) de
rodilla y cadera? ;Se pueden utilizar los mismos criterios para ambas articulaciones?

Recomendacion: Consulte la Tabla 1, criterios propuestos para la Reunion de Consenso Internacional (ICM) de 2018
para IAP.

Tabla 1 - Criterios de ICM propuestos para 2018 para IAP
Criterios mayores (al menos uno de los siguientes)
Dos crecimientos positivos del mismo organismo utilizando métodos de cultivo estandar.
Tracto fistuloso con evidencia de comunicacién a la articulacion o visualizacién de la prétesis.

Tiempo de Evolucion ‘

Criterios Menores . Puntuacion Decision
Agudo? Cronico ‘

PCR sérica (mg/L) o 100 10 )
A Dimero D (ug_/L) _ Desconocido 860

VSG elevada (mm/h) No relevante 30 1

Contaje leucocitario 10.000 3.000 Puntuacion combinada
sinovial elevado preoperatoriay

o Esterasa leucocitaria ++ ++ 3 postoperatoria:

o Alfa-defensina positiva

(senal/limite de corte) 1,0 1,0 > 6 infectado
PMN sinoviales elevados (%) 90 70 2 3 hoconcllyents
: <3 noinfectado

1 cultivo positivo 2

Histologia positiva 3

Purulencia intraoperatoria positiva2 3

*Autor de correspondencia
Correo electronico: doctor@carlos-bracho.com (C. Bracho Velazco).
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NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 68%; en desacuerdo: 28%; abstencion: 4% (supermayoria, consenso débil).

Justificacion

La introduccién de los criterios de la Sociedad de
Infeccion Musculoesquelética (MSIS) para IAP en 2011,
que luego fue modificada por la ICM de 2013, dio como
resultado relevantes mejoras en la confiabilidad del
diagnostico y su colaboracion en las investigaciones'. En
los Gltimos anos, se han evaluado numerosos marcadores
séri- cos y sinoviales que se encuentran ampliamente
disponibles?**,

Ademas, las publicaciones de los ultimos afos
muestran diferentes sensibilidades y especificidades para
las diversas pruebas utilizadas*'* y destacan el valor de
una alta probabilidad para el diagnéstico general®!¢,
Estos avances requieren la modificacion de los criterios
diagnésticos actuales pero basados en evidencias.

En un reciente estudio multicéntrico'’, propusimos una
nue- va definicion teniendo en cuenta el peso relativo y
cuantitativo de los marcadores ya establecidos, asi como
los mas recientes™!!. Los nuevos criterios diagndsticos
también consideran la cronicidad e invasividad de las
pruebas diagnésticas, lo que facilita el diagnostico
preoperatorio de infeccion si se comparan con las
definiciones previas. Al utilizar un enfoque gradual para
desarrollar los criterios actuales basados en las guias de la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAOS)*,
pudimos proporcionar ponderaciones relativas para
cada marcador / hallazgo diagndstico. El umbral para la
infeccion con una puntuacién combinada se determiné
de una manera que mantendria los falsos positivos al
minimo (umbral de infeccién), pero también reduciria los
falsos negativos (umbral para no infectado). Al realizar
esto de manera escalonada, pudimos maximizar la
sensibilidad en las primeras etapas del trabajo (para
evitar insuficiencias en el diagnoéstico), y maximizar la
especificidad (para evitar un sobrediagnéstico).

La definicion propuesta mostré un alto nivel de
desempefio al utilizar una cohorte multicéntrico
independiente para validarla y un mejor desempefio de
la misma en comparacion con las definiciones anteriores
de MSIS e ICM. Los nuevos criterios demostraron una
sensibilidad de 97,7% en comparacion con el MSIS (79,3%)
yladefiniciondeCM (86,9%),conunaespecificidad similar
de 99,5%. También permitio llegar a un diagnéstico mas
temprano en comparacién con los criterios anteriores,
ya que mas del 80% de los casos de IAP que utilizaron la
nueva definiciéon se diagnosticaron antes de la cirugia.
Esto mejoré la importancia de la aspiraciéon articular
antes de la cirugia y la ayud6 a convertirse en la piedra
angular del diagnéstico de los IAP. Otro descubrimiento
novedoso de la presente definicion es la introduccion de
pacientes en los que el diagndstico no es concluyente.
Estos pacientes a menudo se encuentran en la practica
clinica y representan un verdadero desafio diagnostico.
Sefalar a este Unico grupo o “area gris” de pacientes

promueve la concienciacién tanto para la practica clinica
como para la necesidad de mas investigacion centrada en
esta cohorte.

Discusion y controversias de la ICM

Los criterios han sido revisados y modificados por un
grupo de reconocidos expertos internacionales que
también fueron delegados de la ICM. Esta pregunta y los
criterios propuestos han sido discuti- dos y debatidos
ampliamente durante la ICM y solo alcanzaron un
consenso débil, con un 28% en desacuerdo con ello.
Nuestro grupo desea sefialar algunas aclaraciones y
controversias importantes que surgieron durante la
reunion:

1. La definicién propuesta fue desarrollada y validada
en una cohorte con IAP croénica. Los pacientes con IAP
agudas e IAP hematdgenas agudas (con < 6 semanas
de sintomas) fueron excluidos de este estudio ya que
no pudimos definir un grupo de control adecuado
para ellos. Un grupo de control para infecciones
agudas serian pacientes después de una artroplastia
articular que se someten a una investigacion en el
suero y liquido sinovial, pero que se haya demostrado
que no estan infectados: aislar y definir esta cohorte
de control es dificil y poco frecuente. Se han sugerido
diferentes umbrales para infecciones agudas en la
literatura y utilizamos los umbrales del ICM anterior
para los parametros utilizados. Si bien creemos que
estos nuevos criterios deben aplicarse también para
las infecciones hematodgenas agudas e infecciones
agudas, tanto el sistema de puntuaciéon como los
umbrales propuestos requieren una validacion
adicional en esta poblacién especifica.

2. Los criterios propuestos pueden diagnosticar menos
infecciones manifiestas. Definir los IAP basados en
los criterios mayores para desarrollar el sistema de
puntuacion pueden haber afectado los umbrales de
diferentes marcadores y tiene el potencial de sub
diagnosticar otras infecciones manifiestas. Dicho
esto, el 30% de la cohorte utilizada para desarrollar
el sistema de puntuacion tenia Staphylococcus
Coagulasa Negativo (SCN), que no se considera que
pueda causar una respuesta inmune importante.
Ademas, validamos el sistema de puntuacion en
una cohorte externa de pacientes infectados vy
no infectados, independientemente de cualquier
criterio anterior. En este grupo de pacientes, hubo
muchos cultivos negativos, asi como las llamadas
“infecciones de baja virulencia”, y los nuevos criterios
demostraron una alta sensibilidad del 97,7%. La
investigacion futura debe estar dirigida a validar la
utilidad de la nueva definicién en infecciones mas
manifiestas.

3. Para la definicion actual, se usé el indice de arbol
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de decision (Gini) para sefalar los umbrales para tuvimos datos suficientes para analizar los nuevos
los diversos marcadores evaluados que pudieran marcadores e incluirlos en la definicion, se necesita
proporcionar sensibilidad y especificidad maximas mas trabajo para validar ain mas su papel en el
para cada marcador en funcion de la cronicidad y diagnéstico de IAP. Ademas, su funciény umbrales en
la probabilidad de la prueba previa. Cuando estos el diagnodstico de IAP agudos alin se desconocen.
umbrales eran similares a la definicion anterior 9. En pacientes con reacciones tisulares locales
de ICM, usamos el criterio anterior para facilitar adversas (ARMD), artropatias por depdsitos de
su implementacion. Debe sefalarse que se han cristales, exacerbaciones de artropatia inflamatoria,
propuesto diversos umbrales en la literaturay pueden infecciones con organismos de crecimiento lento
ser diferentes a los propuestos aqui. Estas diferencias y pacientes bajo tratamiento con antibiéticos, los
pueden atribuirse al hecho de que queriamos criterios propuestos pueden ser inexactos.
maximizar la sensibilidad en las primeras etapas del 10. Puede haber otras situaciones cuando un paciente
trabajo asi como también maximizar la especificidad estd infectado y no cumple con los criterios de
en etapas mas avanzadas. diagnostico y viceversa. El juicio clinico aun debe

4. Los nuevos criterios de diagndstico se validaron prevalecer y guiar a los médicos en el manejo de los
originalmente en pacientes en tres institutos pacientes.
ortopédicos principales en los Estados Unidos.

Ademas, desde su introduccion a principios de este  Referencias

ano, los criterios han sido validados en pacientes

tratadosen Japdny Brasil, asicomo en 84 pacientesde 1.Parvizi J, Zmistowski B, Berbari EF, Bauer TW,
todo el mundo utilizando un “chatbot”. Estos criterios Springer BD, Della Valle CJ, et al. New definition for
deben ser probados y validados en centros de gran periprosthetic joint infection: from the Workgroup
volumen fuera de los EE. UU. para asi evaluar si los of the Musculoskeletal Infection Society. Clin Orthop
hallazgos preliminares presentados anteriormente Relat Res. 2011;469:2992-4694. do0i:10.1007/511999-
son realmente precisos. 011-2102-9.

5. Varios delegados han planteado la cuestion de que 2.Patel R, Alijanipour P, Parvizi J. Advancements in
la alfa-defensina es una prueba costosa que no debe diagnosing periprosthetic joint infections after
realizarse de forma rutinaria. Nos gustaria enfatizar total hip and knee arthroplasty. Open Orthop J.
que el sistema de puntuacion actual no esta disefiado 2016;10:654-661. d0i:10.2174/187432500161001064.
o destinado a ser utilizado como una guia para que 11.Deirmengian C, Kardos K, Kilmartin P, Cameron A,
se deban ordenar las pruebas; mas bien, debe Schiller K, Parvizi J. Diagnosing periprosthetic joint
utilizarse como una herramienta para diagnosticar a infection: has the era of the biomarker arrived? Clin
los pacientes cuando ya esta disponible en un panel Orthop Relat Res. 2014;472:3254-3262. d0i:10.1007/
de pruebas. No todas las pruebas son necesarias para $11999-014-3543-8.
usar la definicion propuesta ya que puede hacerse 12.LeeYS, Koo KH, Kim HJ, Tian S, Kim TY, Maltenfort MG,
un diagndstico preoperatorio sin la necesidad de et al. Synovial fluid biomarkers for the diagnosis of
hallazgos intraoperatorios. Para aclarar ain mas periprosthetic jointinfection: a systematic review and
este problema, hemos combinado las dos tablas meta-analysis. J Bone Joint Surg Am. 2017;99:2077-
de los criterios originales (separando los hallazgos 2084. doi:10.2106/JBJS.17.00123.
preoperatorios e intraoperatorios) en una sola tabla. 13.Shahi A, Kheir MM, Tarabichi M, Hosseinzadeh HRS,

6.En el presente estudio, utilizamos cultivos Tan TL, Parvizi J. Serum D-dimer test is promising
convencionales para diagnosticar y definir un for the diagnosis of periprosthetic joint infection
crecimiento  positivo. No utilizamos técnicas and timing of reimplantation. J Bone Joint Surg Am.
novedosas de sonicacion o la secuenciacion de la 2017;99:1419-1427. doi:10.2106/JBJS.16.01395.
proxima generacion. Es probable que los métodos de 14.Tischler EH, Cavanaugh PK, Parvizi J. Leukocyte
investigacion microbiolégica mas sensibles revelen esterase strip test: matched for musculoskeletal
una infeccion potencial en ausencia de marcadores infection society criteria. J Bone Joint Surg Am.
séricos y/o sinoviales elevados. A medida que estos 2014;96:1917-1920. doi:10.2106/JBJS.M.01591.
nuevos métodos de aislamiento de organismos se 15.Parvizi J, Jacovides C, Antoci V, Ghanem E. Diagnosis
generalizan, los nuevos criterios propuestos deben of periprosthetic joint infection: the utility of a simple
servalidados una vez mas. yet unappreciated enzyme. J Bone Joint Surg Am.

7. La definicion propuesta fue desarrollada y validada 2011;93:2242-2248. doi:10.2106/JBJS.J.01413.
para IAP de la rodilla y la cadera. Si bien varias 16.Wyatt MC, Beswick AD, Kunutsor SK, Wilson MJ,
publicaciones han notado diferencias en los Whitehouse MR, Blom AW. The alpha-defensin
umbrales para los marcadores sinoviales en casos de immunoassay and leukocyte esterase colorimetric
IAP de cadera y rodilla, creemos que las diferencias strip test for the diagnosis of periprosthetic infection:
son menores. Por lo tanto, la nueva definicion no a systematic review and meta-analysis. J Bone
hace una distincion entre IAP de cadera y rodilla. Joint Surg Am. 2016;98:992-1000. doi:10.2106/
Sin embargo, estudios futuros deberian explorar tal JBJS.15.01142.
diferencia potencial entre estas dos articulaciones. 17.Deirmengian C, Kardos K, Kilmartin P, Cameron

8. Los marcadores mas nuevos, como el dimero D del A, Schiller K, Parvizi J. Combined measurement of

suero, no se han estudiado lo suficiente y, aunque

synovial fluid a-defensin and C-reactive protein
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levels: highly accurate for diagnosing periprosthetic
joint infection. J Bone Joint Surg Am. 2014;96:1439-
1445. d0i:10.2106/JBJS.M.01316.

18.0mar M, Ettinger M, Reichling M, Petri M, Guenther
D, Gehrke T, et al. Synovial C-reactive protein as a
marker for chronic periprosthetic infection in total
hip arthroplasty. Bone Joint J. 2015;97-B:173-176.
d0i:10.1302/0301- 620X.97B2.34550.

19.TarabichiM,ShohatN, GoswamiK,AlvandA, Silibovsky
R, Belden K, et al. Diagnosis of periprosthetic
joint infection: the potential of next-generation
sequencing. J Bone Joint Surg Am.2018;100:147-154.
d0i:10.2106/ JBJS.17.00434.

20.Sigmund IK, Holinka J, Gamper J, Staats K, Bohler
C, Kubista B, et al. Qua- litative a-defensin test
(synovasure) for the diagnosis of periprosthetic
infection in revision total joint arthroplasty.
Bone Joint J. 2017;99-B:66-72. do0i:10.1302/0301-
620X.99B1.BJJ-2016-0295.R1.

21.Tarabichi M, Shohat N, Goswami K, Parvizi J. Can
next generation sequencing play a role in detecting
pathogens in synovial fluid? Bone Joint J. 2018;100-
B:127-133. d0i:10.1302/0301-620X.100B2.BJJ-2017-
0531.R2.

22.Shahi A, Tan TL, Kheir MM, Tan DD, Parvizi J.
Diagnosing periprosthetic joint infection: and the
winner is? J Arthroplasty. 2017;32:5232-S235.
doi:10.1016/j.arth.2017.06.005.

23.Sousa R, Serrano P, Gomes Dias J, Oliveira JC, Oliveira
A. Improving the accuracy of synovial fluid analysis in
the diagnosis of prostheticjointin- fection with simple
and inexpensive biomarkers: C-reactive protein and
adenosine deaminase. Bone Joint J. 2017;99-B:351-
357.d0i:10.1302/0301- 620X.99B3.BJJ-2016-0684.R1.

24.Tarabichi M, Fleischman AN, Shahi A, Tian S, Parvizi J.
Interpretation of leukocyte esterase for the detection
of periprosthetic joint infection based on serologic
markers. J  Arthroplasty. 2017;32:597-S100.el.
doi:10.1016/j. arth.2017.03.045.

25.Parvizi J, Tan TL, Goswami K, Higuera C, Della Valle C,
Chen AF, et al. The 2018 definition of periprosthetic
hip and knee infection: an evidence-based and
validated criteria. J Arthroplasty. 2018;33:1309-1314.
e2.d0i:10.1016/j. arth.2018.02.078.

26.Parvizi J, Della Valle CJ. AAOS Clinical Practice
Guideline: diagnosis and treatment of periprosthetic
jointinfections of the hip and knee. J Am Acad Orthop
Surg. 2010;18:771-772.

Autores: Douglas Dennis, Ali Parsa, José Ricardo Pécora

PREGUNTA 2: ;Cual es la definicion de artritis séptica en una rodilla nativa?

RECOMENDACION: La artritis séptica nativa de la rodilla es un diagnéstico clinico complementado por datos relevantes
de laboratorio. Los signos de artritis séptica incluyen dolor, rango limitado de movimiento y calor. Marcadores inflatorios
séricos elevados, valores elevados de proteina C reactiva (PCR), glébulos blancos sinoviales (WBC) (50.000 cel./mm3),
porcentajes de células polimorfonucleares (PMN) (> 90%) y apariencia purulenta del liquido sinovial indican una alta

probabilidad de artritis séptica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 7%; abstencion: 1% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La artritis séptica nativa de la rodilla se presenta
clasicamente con una sensaciéon dolorosa y un rango
de movimiento limitado. El diagnostico de esta entidad
clinica no se puede realizar sobre la base de datos de
laboratorio solos, con infecciones que se producen
en presencia de cultivos negativos y en presencia de
recuentos de células intraarticulares marcadamente
elevados'. La frecuencia de artritis séptica de rodilla
nativa parece estar aumentando y persisten las
principales preocupaciones por complicaciones médicas
graves y mortalidad?2. La informacién mas robusta sobre
datos de laboratorio para artritis séptica esta disponible
para la articulacion de cadera pediatrica®*. Sin embargo,
se carece de datos predictivos algorit- micos de alta

calidad para la articulacion de rodilla nativa adulta.

La artritis séptica en larodilla sigue siendo un diagnostico
di- ficil de realizar debido a las similitudes con otras
entidades en la presentacion clinica y los resultados de
laboratorio equivocos. La impresiéon clinica sigue siendo
el pilar del diagnéstico, pero debe complementarse
con datos relevantes de laboratorio. La deteccion de
marcadores inflamatorios, en particular la PCR y siempre
debe mantenerse la sospecha de infeccion para evitar
perder un diagnéstico. La aspiracion de la rodilla debe
completarse antes de la administracion de antibiéticos
cuando sea clinicamente posible para aumentar la
precision diagnostica. Los recuentos de células sinoviales
superiores a 50.000 células/mm3 y los porcentajes de
recuento de cé- lulas PMN superiores al 90% indican una
alta probabilidad de artritis séptica®.
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Los datos de laboratorio obtenidos cuando existe
sospecha clinica de artritis séptica incluyen la tasa de
sedimentacién globular (VSG) y la PCR. Aunque carece
de especificidad, se ha demostrado que una PCR elevada
por encima de 10,5 mg / dl muestra una alta correlacién
con la artritis séptica en articulaciones nativas en el
escenario clinico apropiado®. Un estudio de Hiigle et
al. también indica que la procalcitonina (PCT) es dutil
para establecer la presencia de infeccion y puede tener
una sensibilidad y especificidad superiores a la PCR
en la deteccion de artritis séptica’. La aspiracion es
una parte critica en la evaluacién de la posibilidad de
artritis séptica de rodilla nativa. Numerosos estudios y
un metanalisis han demostrado que los recuentos de
glébulos blancos sinoviales mas altos representan una
infeccion® y un mayor porcentaje de células PMN (> 90%)
altamente predictivas de artritis séptica®. La ensefianza
tradicional sostenia que los recuentos de células se
podian dividir en no inflamatorios, inflamatorios e
infecciosos, correspondientes a 0 a 2.000 células/mm3,
2.000 a 50.000 y > 50.000, respectivamente. Sin embargo,
una investigacion mostré solo un 64% de sensibilidad
en el uso de este recuento de células infecciosas, con
aproximadamente un tercio de los pacientes con artritis
séptica con un recuento de células inferior a 50.000°. Por
lo tanto, la infeccion también puede estar presente con
recuentos celulares mas bajos y la inspeccion general
del liquido puede ser tan valiosa como el recuento
celular para determinar la patologia infecciosa de una
infeccion!®!. En particular, el recuento de WBC sinovial
mas de 50,000 y el porcentaje de PMN mas del 90%
proporciona una sospecha adecuada para identificar la
artritis séptica mientras se esperan los resultados de las
pruebas de cultivo®.

Una aspiracion nativa de rodilla que resulta en un cultivo
falso positivo es rara si se realiza con la técnica adecuada.
Jennings et al. demostraron una tasa de falsos positivos
del 0% de 166 rodillas en su serie utilizando la técnica
estéril apropiada®. Por lo tanto, los cultivos positivos
obtenidos con dicha técnica deberian dar la alarma
por la alta probabilidad de una infeccion real. Hindle y
cols. (2005) han demostrado que la administracién de
antibioticos antes de obtener una aspiracion disminuye
el rendimiento del cultivo y reduce su precision de 79 a
28%, y debe evitarse cuando sea posible®. La literatura
disponible sugiere que las especies estafilocdcicas son
los organismos causales mas comunes para la artritis
séptica de la rodilla en un adulto, seguidos de otros cocos
grampositivos y bacilos gramnegativos*'“. Sin embargo,
puede ocurrir artritis séptica por otros organismos
atipicos y esto debe tenerse en cuenta al investigar a
pacientes con sospecha de artritis séptica.
Lapruebadeesterasaleucocitaria(LE) seusacominmente
para el diagnéstico de infecciones en diferentes 6rganos **.
En un estudio prospectivo reciente de 27 casos de artritis
monoarticular aguda en las articulaciones principales,
Gautamy cols. informaron una sensibilidad del 100%de la
prueba de LE en el diagndstico de artritis séptica cuando
+2 se considerd indicativo de un resultado positivo. El
valor predictivo positivo en su serie fue del 94% Yy solo una
muestra sinovial fue LE positiva a pesar de los resultados
de cultivo negativos. Llegaron a la conclusién de que esta

prueba podria diferenciar eficazmente otras etiologias de
la artritis inflamatoria aguda de la artritis séptica®. Otro
estudio realizado por Ceja-Picazo y cols. tuvo hallazgos
casiidénticos y apoyo el uso de tira de inmersion de LE en
la investigacion de pacientes con rodilla dolorosa y con
sospecha de artritis séptica, ya que pudo diferenciar la
artrosis de las rodillas infectadas®®.

El papel de las técnicas moleculares, como la reaccién
en cadena de la polimerasa (RCPL), se ha investigado
previamente en el diagnostico de la artritis séptica.
Los estudios han encontrado que la RCPL puede
no proporcionar datos adicionales al cultivo en la
investigacion de estos pacientes'’. Sin embargo, a medida
que el tiempo avanza y la tecnologia ha mejorado, es
probable que las técnicas moleculares desempefien un
papel fundamental en el diagndstico de las infecciones
ortopédicas en general y en la artritis séptica en
particular’®®, Las nuevas técnicas moleculares, como
la secuenciacion de nueva generacion, debido a la
rapida disminucion de los costos de la secuenciacion del
ADN, probablemente seran aliin mas beneficiosas en la
investigacion de pacientes con infecciones ortopédicas.
Estas pruebas resultaran en una disminucion notable
en el tiempo para diagnosticar la enfermedad y aislar el
organismo causante.
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PREGUNTA 3: ;Como puedendiferenciarse lasinfecciones quirurgicas (1SQ) superficiales
de las ISQ profundas (es decir, infecciones periprotésicas IAP)?

RECOMENDACION: No existe una prueba clinica objetiva inica o un enfoque o una prueba de imagen establecido para la
diferenciacion entre un ISQ superficial, un ISQ profunday una IAP. Recomendamos que la evaluacién clinica, las pruebas
diagnosticas para descartar infeccién y la aspiracion temprana de la articulacion guien la decision.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 3%; abstencion: 1% (consenso unanime y mas fuerte).

Justificacion

Las I1SQ son infecciones en el lugar de la incision que
ocurren dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia o
dentro de un afo si se dejan los implantes colocados'?.
La definicion comUnmente utilizada para I1SQ fue
especificada por los criterios de los Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (CCPE) en 1999 '. En
general, se clasifican en I1SQ superficiales incisionales,
incisionales profundas e ISQ érgano/espacio 3. Parvizi
et al. propuso una nueva definicién (2018) para IAP (vea
la pregunta 1, Tabla 1)* La nueva definicién basada en
la puntuacién actualizé la anterior ® y esta basada en la
evidencia con criterios validados externamente.

Al comparar las definiciones antes mencionadas,

los criterios de los CCPE para diagnosticar 1SQ se
basan principalmente en las evaluaciones clinicas y los
hallazgos histopatologicos, mientras que los criterios
para diagnosticar las IAP también incluyen resultados
de laboratorio. No existe un procedimiento clinico, de
laboratorio o de obtencién de imagenes que permita
de manera confiable la diferenciaciéon entre ISQ e IAP o
incluso entre los tres subtipos diferentes de ISQ . Ademas,
los criterios de diagnostico para ISQ superficiales, como
sensibilidad, enrojecimiento, hinchazén localizada y calor
local, tienen una baja confiabilidad inter observadores .
En la definicién de los CCPE, la fiebre por encima de 38
grados Celsius se considera un signo clinico de una I1SQ
incisional profunda2. También existen otros sistemas
de puntuacion de la herida, como ASEPSIS (tratamiento
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adicional, secrecion serosa, eritema, exudado purulento,
separacion de los tejidos profundos, aislamiento de
bac- terias y permanencia como paciente hospitalizado
durante 14 dias). Sin embargo, ni la definicion de los
CCPE, ni la ASEPSIS diferencian la incisional superficial de
la incisional profunda o la que afecta a érgano/espacio’.
Ademas, un estudio sobre rodilla, demostré puntuaciones
clinicas de la herida (Surgical Wound Aspect Score) mas
bajas con infecciones superficiales que las de infeccién
profunda8. A pesar de este hallazgo, la diferencia
observada no fue estadisticamente significativa®.

Podemos suponer que las IAP corresponden a las
ISQ o6rgano/ espacio y, ulteriormente, podemos intentar
diferenciar entre las 1SQ superficiales y las ISQ 6rgano/
espacio en una artroplastia articular total (AT). Un grupo
de trabajo del Comité Asesor de Practicas Federales de
Control de Infecciones de Salud completé una revisiéon
exhaustiva de las definiciones de ISQ de la Red Nacional
de Seguridad de Salud (NHSN, por sus siglas en inglés)
en 2011y 2012. Apoyaron la adopcion por parte de NHSN
de la definicion de IAP del ICM sobre la IAP como la ISQ
que afecta “6rgano/espacio” en la artroplastia de cadera
y rodilla®.

Un drenaje persistente de la herida después de una
artroplastia, puede ser el resultado de un hematoma,
seroma, necrosis grasa o un signo de infeccion profunda
y también podria ser un factor de riesgo para IAP (odds
ratio (OR) 35,9; 95% de intervalo de confianza (IC), 8.3-
154.6) 1*!1 El drenaje persistente de la herida puede estar
contaminado y provocar una infeccién profunda>*4.
Este conocimiento llevd a la ICM de 2013 a proponer
un tratamiento quirdrgico para el drenaje de la herida
dentro de los cinco dias posteriores al procedimiento
de base®. En una revisién de Zimmerli, se propuso que
la clasificacion de la I1SQ deberia guiar la seleccion
del manejo quirtirgico éptimo **. Una infeccion que se
produjo dentro de un mes de un procedimiento invasivo,
como AT o artrocentesis, se clasific6 como un una IAP
post-intervencionista temprano temprana'®. Una IAP
hematdgena agudo ocurre después de un postope-
ratorio sin incidentes con un periodo de sintomas que
duran tres semanas o menos'. La IAP cronica se define
como una infeccion con sintomas que persisten durante
mas de tres semanas, o una ISQ diagnosticado mas de
un mes después de la implantacion®®. Las IAP tempranas
post-intervencionistas y agudos generalmente pueden
tratarse con medidas de retencion de implantes, mientras
que las IAP cronicas requieren la extraccion de proétesis
debido a la for- macion de biofilm*®.

Se realiz6 una revision de la literatura que revel6 que
no hay un Unico objetivo, prueba clinica no invasiva o
enfoque de imagen que pueda diferenciar entre un 1SQ
superficial y un IAP una IAP tempra- na profunda. Aunque
varios estudios abordan los factores de riesgo para ISQ o
IAP, ninguno de ellos diferencio estas dos condiciones®*".
Recomendamos que el juicio clinico y la aspiracion
temprana de la articulacion guien la decision de realizar
un procedimiento de desbridamiento, antibioticos y
retencion de implantes (DAIR) o un desbridamiento
superficial. Debido a las consecuencias devastadoras
de las IAP, recomendamos que los cirujanos tengan un
umbral bajo para realizar un procedimiento DAIR. Los

cirujanos también deben diferenciar entre el absceso de
la pared, que tiene una minima inflamacién o supuracién
de los puntos de sutura, e infecciones superficiales
o profundas del sitio quirdrgico. Esta diferenciacion
pue- de guiar al cirujano para realizar la intervencion
necesaria. Los pacientes en los que no esta involucrado
el espacio profundo pueden ser sometidos Uinicamente
a irrigacién superficial y desbridamiento. En contraste,
un procedimiento DAIR es preferible en pacientes con
infecciones profundas.
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PREGUNTA 4: ;Como se puede diferenciar la artritis séptica de la cadera

de la sinovitis toxica?

RECOMENDACION: Actualmente, no hay una sola prueba de diagndstico o paso que se pueda realizar para distinguir a
un paciente con cadera séptica de uno con sinovitis téxica no invasiva. Si bien se han creado algoritmos para ayudar en
latoma de decisiones clinicas, no hay pruebas suficientes para respaldar su generalizacion en todas las poblaciones, por
lo tanto, alin es necesario realizar mas investigaciones antes de que puedan validarse por completo. El razonamiento
clinico, la evaluacion y el juicio deben seguir siendo el estandar por el cual los médicos hacen la distincion entre estas

patologias a medida que cuidan a sus pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 3%; abstencion: 9% (gran mayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La diferenciacién entre una cadera séptica y una
sinovitis toxica es un balance entre la morbilidad
potencial y las complicaciones de una cadera infectada
no diagnosticada, y procedimientos invasivos innece-
sarios cuando el tratamiento conservador hubiera
tenido éxito. Clinicamente, hay una superposicion
importante en las presentaciones de artritis séptica de
cadera y sinovitis toxica, y ninguna variable o resultado
de laboratorio puede distinguir suficientemente las
dos*?. De hecho, todos los valores de laboratorio pueden
estar dentro de los limites normales, incluso cuando
se confirma la artritis séptica de cadera®**. Si bien la
sinovitis toxica es transitoria, la historia natural de una
cadera séptica no diagnosticada y no tratada puede
llevar a multiples secuelas devastadoras, como dafio al
cartilago, osteomielitis, osteonecrosis y sepsis®. Se han
intentado multiples estudios para identificar y simplificar
el procedimiento diagnostico con el fin de orientar mejor
la toma de decisiones clinicas y el tratamiento. Aunque
no existe un unico factor de diferenciacion que pueda
cuantificarse estadisticamente entre los pacientes con
artritis séptica de cadera y aquellos con sinovitis toxica,
Kocher et al. cre6 un algoritmo clinico basado en cuatro
variables predictivas®. Estas variables incluyen la
incapacidad o la negativa a soportar peso, el historial de
fiebre (definida como una temperatura oral > 38,5 °C), un
recuento de globulos blancos en suero (WBC) mayor de

12,000 células por milimetro cubico (células/mm3) y una
velocidad de sedimentacion globular (VSG) superior a
40 milimetros por hora (mm/hora)’. Esto se llevo a cabo
de forma retrospectiva y luego se validé con un estudio
prospectivo en la misma institucién®. Sus resultados
mostraron una tasa predictiva de <0,2%Yy 2,0% sin ningln
predictor y hasta 99 y 93% cuando los cuatro predictores
estaban presentes, en el estudio retrospectivo y de
validacion respectivamente®®,

También se llevaron a cabo estudios retrospectivos
similares en otras instituciones e incluyeron variables
diagndsticas adicionales como la proteina C reactiva
(PCR)y los hallazgos radiograficos®”*. Caird et al. encontré
que la PCR era un predictor mas fuerte que la VSG y, de
hecho, era el segundo predictor mas fuerte detras de
la temperatura oral’. Sin embargo, aparte del estudio
de validacion realizado por Kocher et al. en la misma
institucion, los resultados de ese modelo predictivo
inicial no fueron reproducibles en todas las poblaciones a
la misma tasa predictiva del 99% descrita originalmente *.

Otra limitacion de los datos disponibles actualmente
radica en los disefios de estudio y los analisis estadisticos
utilizados®. Una revisién sistematica de la literatura
encontré que las poblaciones de pacientes no diferian
lo suficiente como para justificar la varianza observada
en estudios separados®. Los tamafos de muestra de
los estudios en si mismos se cuestionaron e incluso se
abordaron como una debilidad en muchos otros estudios
al analizar el contraste entre los estudios®®°,
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La variabilidad en la evidencia muestra que en la
actualidad no existe un medio definitivo para distinguir
la artritis séptica de la cadera y la sinovitis toxica de
forma no invasiva. Los médicos deben seguir utilizando el
criterio de discernimiento al evaluar a los pacientes con
caderas potencialmente infectadas mediante el uso de
algoritmos, imagenes y estudios de laboratorio.

Referencias

1.Kocher MS, Zurakowski D, Kasser JR. Differentiating
between septic arthritis and transient synovitis of the
hip in children: an evidence-based clinical prediction
algorithm*f. J Bone Jt Surg Am. 1999;81:1662-1670.

2.Nouri A, Walmsley D, Pruszczynski B, Synder M.
Transientsynovitis of the hip:acomprehensivereview.
J Pediatr Orthop B. 2014;23:32-36. d0i:10.1097/
BPB.0b013e328363b5a3.

3.Cook PC. Transient synovitis, septic hip, and Legg-
Calvé-Perthes disease: an approach to the correct
diagnosis. Pediatr Clin North Am.2014;61:1109- 1118.
d0i:10.1016/j.pcl.2014.08.002.

4.Luhmann SJ, Jones A, Schootman M, Gordon JE,
Schoenecker PL, Luhmann JD. Differentiation
between septic arthritis and transient synovitis
of the hip in children with clinical prediction
algorithms. J Bone Joint Surg Am. 2004;86:956-962.
doi:10.2106/00004623-200405000-00011.

5.Caird MS, Flynn JM, Leung YL, Millman JE, D’Italia JG.
Factors distinguishing septic arthritis from transient
synovitis of the hip in children. J Bone Jt Surg Am.
2006:7.

6.Kocher MS, Mandiga R, Zurakowski D, Barnewolt
C, Kasser JR. Validation of a clinical prediction rule
for the differentiation between septic arthritis and
transient synovitis of the hip in children. J Bone Joint
Surg Am.2004;86A:1629-1635.d0i:10.2106/00004623-
200408000-00005.

7.Jung STMD, Rowe SMMD, Moon ESMD, Song EKMD,
Yoon TRMD, Seo HYMD. Significance of laboratory and
radiologic findings for differentiating between septic
arthritis and transient synovitis of the hip [miscella-
neous article]. J Pediatr Orthop. 2003;23:368-372.

8.Singhal R, Perry DC, Khan FN, Cohen D, Stevenson
HL, James LA, et al. The use of CRP within a clinical
prediction algorithm for the differentiation of septic
arthritis and transient synovitis in children. J Bone
JointSurgBr.2011;93-B:1556-1561.d0i:10.1302/0301-
620X.93B11.26857.

9.Uzoigwe CE. Another look: is there a flaw to current
hip septic arthritis diagnostic algorithms? Clin Orthop
Relat Res. 2014;472:1645-1651. doi:10.1007/s11999-
013-3142-0.

10.Sultan J, Hughes PJ. Septic arthritis or transient

synovitis of the hip in children: the value of clinical
prediction algorithms. J Bone Joint Surg Br. 2010;92-
B:1289-1293. d0i:10.1302/0301-620X.92B9.24286.

Autores: Alexander J. Shope, Aresh Hashemi-Nejad

PREGUNTA 5: ;Qué hallazgos clinicos (p. ej., fiebre, eritema, movilidad reducida) son
los mas sensibles y especificos para el diagnodstico de infecciones periprotésicas (I1AP)?

RECOMENDACION: Una articulaciéon protésica dolorosa es el hallazgo clinico mas sensible, pero menos especifico de las
IAP. Los signos de afec- tacién del tejido profundo (es decir, tracto fistuloso, purulencia, absceso y necrosis extensa) son
los signos mas especificos. Es importante tener en cuenta que los hallazgos clinicos difieren notablemente en funcién
del tipo de articulacion involucrada (cadera o rodilla), asi como en el momen- to y la presentacion de las IAP (es decir,

postoperatorio temprano, aguda hematogena y crénica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 1%; abstencion: 2% (consenso unanime y mas fuerte).

Justificacion

Los hallazgos clinicos son evidentes desde el primer
encuentro con el paciente y pueden ser de gran ayuda
para evaluar la probabilidad de un diagndstico antes
de la prueba, asi como la posterior interpretacion de las
pruebasordenadas. Los trabajos publicados que informan
los hallazgos clinicos en las IAP son estudios de cohorte
retrospectivos que incluyen solo pacientes infectados con

IAP sin una cohorte aséptica comparativa. Ademas, reportan
los hallazgos de caderas y rodillas, infecciones crénicas y
agudas en conjunto. Como consecuencia, los hallazgos
clinicos desempenan actualmente un papel limitado en
las guias de diagnostico establecidas para IAP. Llevamos a
cabo una revision sistematica para evaluar los principales
hallazgos clinicos asociados con las IAP y su precision
diagnostica. De 1,028 citas potencialmente relevantes, 38
articulos (4.467 1AP ) fueron incluidos en la presente revision.
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Dolor

El dolor es el sintoma mas comun en las IAP agudas y
croénicas. Este hallazgo por si solo justifica una evaluacion
adicional para descartar una IAP, principalmente durante
los primeros cinco afios postoperatorios, cuando la
aparicion de aflojamiento aséptico es menos frecuente.
Si bien su frecuencia e intensidad son mayores en los
procesos agudos, el dolor puede ser el sintoma mas
frecuente o incluso el Unico de las infecciones tardias,
especialmente en casos de IAP cronicas de baja virulencia.
En las IAP postoperatorias tempranas, las caracteristicas
clinicas asociadas con el proceso de recuperacion del
trauma quirdrgico pueden enmascarar la manifestacion
del dolor causado por una condicién infecciosa.

Fiebre

Las fiebres son wun hallazgo especifico, pero
inconsistente, hallazgos que estan marcadamente
influenciados por el tiempo desde la cirugia. Si bien
es frecuente durante las infecciones hematogenas
agudas (75,5%), la incidencia de fiebre por infecciones
postoperatorias tempranas y tardias, es mucho menor
(32,5y 14,0%, respectivamente). Se debe enfatizar que la
fiebre, sin una condicion infecciosa real en otras partes
del cuerpo, es un hallazgo comun durante los primeros
cincodias postoperatorios, como parte de la recuperacion
fisiologica de una artroplastia total de cadera o rodilla’.

La inflamacién periarticular (edema/tumefaccion,
calory eritema)

Los hallazgos de inflamacién periarticular son
especificos para las IAP, pero deben considerarse en el
contexto de la articulacién en particular involucrada
(cadera o rodilla) y el momento desde la cirugia. Como
articulacion superficial, la rodilla es mas adecuada
para el reconocimiento temprano de signos y sintomas
inflamatorios. Comparando la incidencia de inflamacion
periarticular entre la artroplastia total de rodilla (ATR)
infectada y la artroplastia total de cadera (ATC), Zajons
et al.2 encontraron tasas de 50 y 14% para el calor y 75
y 29% para drenajes, respectivamente. Cabe sefalar,
sin embargo, que el calor alrededor de la rodilla
puede permanecer elevado incluso en condiciones de
recuperacion sin complicaciones después de la ATR3.
El tiempo del postoperatorio también tiene un gran
impacto en estos hallazgos; las IAP crénicas se presentan
con mayor frecuencia sin inflamacion periarticular en
comparacion con las IAP agudas y el dolor puede ser la
Gnica pista de infeccién en estos pacientes.

Alteraciones superficiales (es decir, cicatrizacion
tardia, drenaje no purulento de la heriday
dehiscencia superficial)

Las alteraciones superficiales, aunque a veces
se describen como signos y sintomas de IAP, deben
considerarse inicialmente como alteraciones de
cicatrizacion de heridas quirtirgicas o manifestaciones de
infecciones superficiales del sitio quirtrgico, por lo tanto,
no es un hallazgo diagnéstico, sino un factorderiesgo para
infecciones profundas. Por lo tanto, se debe realizar un
seguimiento mas cercanoy unaintervenciéntemprana,ya

que estas caracteristicas pueden acompanar a las IAP en
hasta el 44% de los casos de infecciones postoperatorias
tempranas confirmadas *.

Compromiso profundo (es decir, fistula,
purulencia, absceso y necrosis extensa)

El compromiso profundo presenta la especificidad
mas alta de todos los hallazgos clinicos asociados con
las IAP (es decir, la especificidad entre el 97% y el 100%),
un valor predictivo positivo del 100% y una precision del
84,3%). Por lo tanto, cuando estan presentes, justifican su
condicion de criterio mayor para el diagnostico de IAP [9].

Disfuncion de las articulaciones (es decir, rigidez y
rango de movimiento reducido) Las disfunciones de las
articulaciones no se reportan y las descripciones difieren
ampliamente. Tande et al. ** informaron una sensibilidad
del 20,5% (intervalo de confianza (IC) del 95%, 9,3-
36,5) y una especificidad del 99,0% (IC del 95%, 94,5-
100,0) en una muestra de 39 IAP hematégenas agudas
en comparacion con 100 controles no infectados. La
incidencia de disfuncién articular en los IAP crénicos en
un estudio de Jacobs et al.** alcanzo el 41,7% (25 de 60
IAP). Tseng et al.’? encontraron evidencia de disfuncién
articular en 37,3% (22 de 59 IAP). En particular, estos
estudios no especificaron ATR de ATC. Curiosamente,
al comparar 172 ATC con 148 ATR con IAP, Zajons et al.?
encontrado una incidencia de disfuncién articular del
74% (128 de 172) en las rodillas en comparacion con el
85% (126 de 148) en las caderas.
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PREGUNTA 6: ;Debe considerarse la presencia de pus en el area quiritrgica como un
signo definitivo de una infeccion periprotésica (IAP)?

RECOMENDACION: La purulencia intraoperatoria no debe considerarse un signo definitivo de una IAP. La definicién de
purulencia es subjetiva y no es un marcador de diagnostico sensible ni especifico de una IAP. Se requiere una definicion
validada y objetiva de la purulencia debida a la infeccién para establecer la purulencia como un criterio de diagndstico

para las IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 75%; en desacuerdo: 22%; abstencion: 3% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La purulencia, definida como la presencia de pus, se ha
considerado convencionalmente como unsigno definitivo
de IAP y muchos estudios han utilizado la purulencia
intraoperatoria como un criterio Unico para diagnosticar
IAP*4, La Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
América (IDSA) en una Guia de Practica Clinica para el
diagnostico y manejo de las IAP, indica que la presencia
de purulen- cia sin otra etiologia conocida que rodea a
la protesis es una evidencia definitiva de IAP (B-Ill) 5. Sin
embargo, considerar la purulencia alrededor del implante
como unsigno definitivo de infeccion pare- ce tener varios
inconvenientes.

En primer lugar, la determinacion de la purulencia se
basa en la interpretacién subjetiva del cirujano. Si bien la
mayoria de los cirujanos podrian estar de acuerdo con el
pus franco, tendrian umbrales diferentes para considerar
el fluido oscuro o turbio como purulencia. Por lo tanto,
la definiciéon de purulencia es subjetiva y la evaluacién
y clasificaciéon de lo que constituye purulencia se basa
en la capacitacion, la experiencia y otros factores de
los cirujanos. Se ha demostrado que la falta de uso de
criterios objetivos para diagnosticar las IAP aumenta
sustancialmente las tasas de infeccion informadas 7.

En segundo lugar, se ha informado la presencia de

liquido sinovial de aspecto purulento o turbio tanto en
las articulaciones nativas como en las protésicas no
infectadas®*. El liquido turbio, amarillento-blanco puede
representar el liquido rico en neutrdfilos que se desarrolla
como parte de una reaccion inflamatoria en respuesta a
una infeccion 3, pero también puede verse en problemas
no infecciosos, como las enfermedades por deposicion de
cristales ***. Aunque los biomateriales contemporaneos
son relativamente inertes, pueden todavia liberar
particulas que provocan una reaccion inflamatoria en
algunos pacientes'®. Ademas, puede existir purulencia en
pacientes con fracaso del par de friccion metal sobre metal
(MoM)#* o falla debido ala corrosion en el cono Morse del
vastago femoral !, pero eso no representa una IAP. Por
otra parte, la infeccion concomitante en la artroplastia
con MoM fallida también se han notificado con un
aspecto indistinguible del liquido o tejido periprotésico
de implantes de MoM con falla no infectados "%,

En tercer lugar, se demostré que la purulencia tenia una
sensi- bilidad aceptable de 0,82 y un VPP de 0,91, pero la
especificidad y el VPN eran extremadamente bajos (0,32 y
0,17, respectivamente). La sensibilidad de la purulencia fue
significativamente mayor en las IAP hematégenas agudas
y tardias (0,92 y 0,89, respectivamente), en comparacion
con las IAP postoperatorias tempranas (0,66) *°, pero ain
es bajo como para ser un signo definitivo de las IAP.



Infecciones periprotésicas de rodilla y cadera. Primera parte: Diagnostico - Definiciones 51

Cuarto, en el periodo postoperatorio temprano, el
liquido sino- vial suele estar contaminado con sangre
y la evaluacion de la purulencia en este periodo es muy
dificil®.

En quinto lugar, los estudios demostraron que no existe
una correlaciéon entre la intensidad de la respuesta
inflamatoria sistémica y la presencia de purulencia
en la articulacion afectada. Alijanpour et al** no
mostré ninguna correlacion entre la velocidad de sedi-
mentacion globular y los niveles de proteina C reactiva y
el porcentaje de neutrdfilos sinoviales y la presencia de
purulencia en su serie de 467 pacientes. Sin embargo,
mostraron una asociacion entre el nimero medio de
recuento de neutréfilos sinoviales, que concuer- da con
el concepto de que purulencia representa una reaccion
inflamatoria local que consiste en un alto recuento de
globulos blancos sinoviales.

Por lo tanto, en ausencia de una definicion objetiva, es
dificil considerar la purulencia como una simple variable
dicotémica. La opinion subjetiva del cirujano con respecto
al liquido periprotésico puede variar seglin su impresion
clinica o las preocupaciones sobre las consecuencias de
un diagndstico erroneo de las IAP. Ademas, las IAP tiene
un impacto grave en la salud y la calidad de vida de los
pacientes, ya que los pacientes pueden ser sometidos a
procedimientos quirdrgicos adicionales y tratamiento
antibiotico a largo plazo. Por lo tanto, los cirujanos
deben ser cautelosos al aplicar criterios subjetivos para
descartar o corroborar IAP en pacientes sospechosos.
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PREGUNTA 7: :El aflojamiento aséptico (AA) esta asociado con una infeccion
periprotésica no diagnosticada?

RECOMENDACION: Un cierto porcentaje de AA se debe a una infeccidn con cultivo negativo, ya que hasta el 10% de los
casos con cultivo negativo contienen bacterias cuando se analizan por métodos moleculares. Atin no esta claro si esto
se correlaciona con una infecciéon no diagnosticada que cause AA. La comprension de este problema esta limitada por
la capacidad del cultivo bacteriano para funcionar como un estandar de oro efectivo para detectar infecciones. Se debe

explorar el papel de las técnicas moleculares, como la secuenciacion de préxima generacion en este escenario.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 8%; abstencion: 2% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

El aflojamiento es una de las indicaciones mas comunes
para la revision de la artroplastia total articular. La
diferenciacion entre IAP y AA es importante para
determinar el tratamiento adecuado. El aflojamiento se
considera aséptico cuando los hallazgos radiograficos o
clinicos asociados con el aflojamiento estan presentes
en ausencia de evidencia clinica o de laboratorio de
infeccion. La determinacion radiografica de aflojamiento
tiene una excelente especificidad y un valor predictivo
positivo, sin embargo, una mala sensibilidad y un valor
predictivo negativo, y por lo tanto no debe utilizarse para
excluir el aflojamiento *.

Existe la posibilidad de que los microorganismos vivan
en o alrededor de los implantes sin signos o sintomas
de infeccion, lo que puede conducir a la AA. Varios
estudios prospectivos y retrospecti- vos han apoyado
que al menos una fraccion de los casos con AA se han
asociado con mayores tasas de crecimiento bacteriano.
La prevalencia informada de cultivos positivos
inesperados (UPC) en la presunta artroplastia de revisiéon
aséptica varia de 5,9 a 23,9%**. Esta gran variacion
puede deberse al pequefio tamafio de la muestra, a
los diferentes protocolos de cultivo (deteccion del ARN
ribosomal 16S bacteriolégico por reaccion en cadena
de la polimerasa, cultivos de liquidos de sonicacién y
técnicas convencionales de cultivos de tejidos blandos y
fluidos), tasas de contaminacién de laboratorio, asi como
la heterogeneidad de los pacientes incluidos en cada
estudio (es decir, revisiones por el desgaste de polietileno
aislado, luxacion, fracturay aflojamiento del implante) 2°.
Kempthorne et al. informaron un estudio prospectivo de
casos y controles que comparé pacientes con AA (casos) y
pacientes sometidos a cirugia de revision porotras causas
(control) con una tasa de cultivo positiva del 15% 2.

Algunos autores han relacionado el AA temprana con
IAP ocultas *"**, Ribera et al. y Fernandez-Sampedro et al.
han observado una correlacién entre la microbiologia y
la edad de la proétesis, lo que apoya la posibilidad de un
aflojamiento temprano causado por una IAP oculta®*,
Entre los estudios informados, no hay consenso sobre

el impacto pronoéstico de los UPC. Algunos autores han
de- mostrado que incluso un solo cultivo intraoperatorio
positivo se ha correlacionado con el fracaso de la
protesis articular, especialmente con el aflojamiento
temprano!**2, Por otro lado, Portillo et al. han encontrado
que el crecimiento de organismos de baja virulencia en
las revisiones de AA aparente no esta asociado con el
fracaso temprano de la protesis®.

Si bien el analisis de laboratorio tradicional para
evaluar la infeccidn consiste en un cultivo intraoperatorio
de tejido o fluidos periprotésicos, esta bien establecido
que el cultivo microbiano es un medio imperfecto para
detectar bacterias, ya que se ha demostrado que el
cultivo no detecta bacterias en tantos como 15% de los
casos infecciosos clinicamente aparentes®. La creciente
utilizacion de métodos moleculares en los tltimos afios
ha aumentado la incidencia de deteccion de bacterias
en casos de AA. Un estudio de 74 implantes asépticos
con cultivo negativo revelo la presencia de bacterias
en 9 (12%) después de usar la reaccion en cadena de la
polimerasa (RCPL) .

La discrepancia entre los métodos de cultivo
tradicionales y los métodos moleculares independientes
del cultivo para detectar infecciones bacterianas en
implantes se ha discutido ampliamente en la literatura®’.
Se han presentado varias teorias propuestas para
explicar la ausencia de bacterias cultivadas en casos
clinicamente infectados, incluidos los efectos del
tratamiento antibiético profilactico, el comportamiento
de crecimiento de las biopeliculas y el tiempo de
crecimiento insuficiente para detectar patogenos
especificos para ortopedia. Independientemente de la
razén, la deteccion a través del cultivo parece ser una
herramienta de diagnoéstico inadecuadamente sensible
para las infecciones de las articulaciones periprotésicas.
Una limitacion constante de los estudios que comparan
las técnicas moleculares con el cultivo, es la incapacidad
de realizar una secuenciacion completa del ADN (acido
desoxirribonucleico). Sin esta informacién adicional,
no se puede confirmar la correlacién entre resultados
de los cultivos y los resultados de la RCPL. Ademas,
no se puede explorar la etiologia de las muestras de



Infecciones periprotésicas de rodilla y cadera. Primera parte: Diagnostico - Definiciones 53

cultivo negativo y RCPL positiva. Los estudios que han
llevado a cabo la secuenciacion completa del ADN han
encontrado discrepancias significativas entre las especies
predominantes en el cultivo frente a las encontradas
mediante el analisis por RCPL y las especies bacterianas
clasicas que se esperarian en las IAP . El papel de la
contaminacion en los métodos moleculares también
permanece mal definido. Un estudio cuidadosamente
realizado que abord6 directamente esta pregunta no
encontr6 diferencias significativas en el cultivo y 16S
rRNA RCPL de implantes retirados *®.

Una teoria alternativa para explicar el fendmeno de
los casos clinicamente infectados con cultivos negativos
y RCPL positivos es el papel de la endotoxina. Los limites
de deteccion de la endotoxina son comparables al umbral
estimulante, lo que puede dar lugar a una endotoxina
no reconocida . La endotoxina sola replica el efecto de
aflojamiento aséptico * y también puede adherirse a
particulas de titanio y superficies de implantes . En los
casos en que las bacterias son realmente erradicadas, los
residuos celulares pueden crear una falsa RCPL positiva,
y la endotoxina residual puede iniciar una respuesta
inflamatoria local, lo que resulta en un afloja- miento con
cultivos negativos 2.

Es evidente que las técnicas moleculares modernas
y avanzadas detectan bacterias en las articulaciones
asépticas a un ritmo mayor y con mayor diversidad
que los cultivos microbianos tradicionales. Es probable
que haya una IAP en un mayor nimero de casos con
aflojamiento del implante que lo que previamente
sospechamos. Se requieren estudios mas detallados
para determinar la verdadera incidencia de aflojamiento
debido a la infeccion y el proceso patogénico exacto que
puede diferenciar infecciones con cultivo y con RCPL
positivas de las infecciones con cultivo negativo, pero con
RCPL positiva.
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PREGUNTA 8: ;Se puede categorizar una infeccion articular periprotésica (IAP) en alto
o bajo grado? Si es asi, ;cual es la definicion de cada grado?

RECOMENDACION: Si, la IAP se puede calificar y se le puede asignar un “grado de infeccién”. En este momento,
recomendamos el uso del esquema de McPherson como punto de partida para calificar las IAP, ya que este sistema
muestra resultados que se correlacionan con el empeoramiento de las puntuaciones de las extremidades y los
miembros. Sugerimos este esquema (o una version modificada) como punto de partida hasta que un grupo de trabajo
internacional establezca un sistema de clasificacion codificado.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 74%; en desacuerdo: 12%; abstencion: 14% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La gravedad de la infeccion en las IAP depende de
multiples factores. Estos incluyen: la duracion de la
infeccion (es decir, aguda, hematodgena aguda o crdnica),
la capacidad del paciente (es decir, el huésped) para
combatir la infeccion, la calidad de los tejidos alrededor
de la articulacion infectada, la capacidad de curacion de
la extremidad y la “agresividad” del organismo.

La duracion de la infeccion se relaciona mas con
la presencia de biofilm. Las infecciones agudas son
esencialmente infecciones no relacionadas con biofilm.
Se presentan caracteristicamente con un inicio abrupto y
se manifiestan con un dolor que aumenta rapidamente,
mostrando signos evidentes de infeccién y, con poca
fre- cuencia, desarrollan efectos sistémicos y, a veces,
incluso un shock séptico. Las IAP agudas pueden tratarse
con éxito con una cirugia temprana de desbridamiento
radical. El éxito de la retencion de implantes a largo plazo
depende de muchos factores, incluida la intervencién
temprana versus tardia, las comorbilidades del huésped
y la salud local de la herida.

En contraste, una IAP crénica involucra la formacion de
biopelicula. Esto es importante porque la manifestacion
clinica de una IAP desarrollado a partir de una biopelicula
es marcadamente diferente de una infecciéon aguda (sin
biopelicula). Enunainfeccion relacionada con biopelicula,
lasbacteriasy/uhongosseadhierenalimplante, colonizan
y expanden su tamafio. Una vez que la colonia alcanza un
tamanfo genéticamente predeterminado, la colonia sufre
una metamorfosis en una colonia de biofilm (a través de
la expresion fenotipica). La biopelicula microbiana luego
encapsula el implante, erosiona el hueso circundante y
eventualmente ingresa a los canales medulares. Ademas,

las colonias de biopeliculas son altamente resistentes a
los antibioticos, por lo que se vuelven de 1.500 a 10.000
veces mas resistentes a la concentraciéon inhibitoria
minima (CIM) tipica de los antibioticos.

La presentacion clinica de una infeccion por biofilm
refleja la progresion del avance del biofilm. Esto incluye
dolor que aumenta gradualmente e hinchazén y calor
periarticular en el examen. Las limitaciones funcionales
se producen cuando la estabilidad del implante se ve
comprometida por una osteomielitis erosiva marginal.
Las bacterias biolégicas se erosionan en los tejidos
blandos periarticulares, creando multiples abscesos
tabicados que destruyen los ligamentos vitales de las
articulaciones, los tendones y los musculos. No pocas
ve- ces, un absceso excavador erosionara la superficie de
la piel creando un tracto fistuloso crénico. La secuencia
de tiempo para desarrollar una biopelicula madura es
variable, pero puede desarrollarse tan solo unos dias
después del inicio de la infeccién en un paciente con una
artroplastia articular implantada. La tasa de desarrollo
del biofilm depende de la inmunidad del huésped y la
salud de las extremidades (es decir, la salud local de la
herida). Es caracteristico que las infecciones por biofilm se
consideren infecciones “indolentes”, ya que los pacientes
no tienen una enfermedad sistémica. Esto se debe a
que las respuestas por endotoxinas y exotoxinas no se
manifiestan con las infecciones por biopelicula. Una IAP
producida por biopelicula debe tratarse con la extracciéon
del implante combinada con una reseccion radical, casi
“tumoral” de los tejidos blandos adyacentes y hueso. Esto
se puede lograr con un recambio de uno o dos tiempos.
La eleccion del recambio de un tiempo versus dos
tiempos depende nuevamente de la salud del huésped
y de la extremidad, que se puede calificar y evaluar. En
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la totalidad de las IAP, las IAP por biofilm causan mucho
mas dafo interno al sistema musculoesquelético que
las infecciones agudas. Por lo tanto, muchos médicos y
cirujanos consideran que una infeccion crénica de biofilm
de larga evolucién es la infeccion mas severa.

El sistema inmunitario humano desempeiia el papel
mas critico, ya que se relaciona con la contencién y
la erradicacion de infecciones, tanto para infecciones
agudas como crénicas. Como regla general, cuanto mas
débil es el huésped humano, mas débil es el sistema
inmunolégico y, por lo tanto, mayor es la gravedad de
la infeccion/ afecciones. Existen numerosas condiciones
médicas, medicamentos y tratamientos que pueden
suprimir la funcion del sistema inmunologico y alterar el
curso de una IAP'. Estas condiciones que han demostrado
aumentar el riesgo de infeccion estan bien enumeradas
en la literatura durante las ultimas cuatro décadas.

Esquemas de calificacion

Se han introducido varios esquemas para clasificar al
huéspedhumanoylalAP,apartirdefinalesdelos90.Varios
autores, entre ellos Tsukayama, McPherson, Hanssen y
Wimmer, han propuesto sistemas de clasificacion para
IAP >, Estos se han basado en estudios retrospectivos que
clasificanlacalidad delhuésped humano (esdecir, elgrado
del huésped), correlacionando el grado del huésped con
el empeoramiento de los resultados. McPherson et al. ha
correlacionado los peores resultados con la disminucién
del grado del huésped y la puntuacion de la extremidad
tanto en las artroplastias totales de cadera (ATC) como
en las artroplastias totales de rodilla (ATR) **. Esto se
ha confirmado mediante el analisis de supervivencia de
Kaplan Meier en una reciente revision retrospectiva de
Bryan et al. 8. Recientemente, otro estudio de infecciones
crénicas de ATC tratadas en dos tiempos correlaciond la
recurrencia de la infeccion directamente a un grado de
huésped comprometido °. En general, muchas sociedades
especificas de infeccién, como la Sociedad Europea de
Infeccién Osea y Articular (EBJIS), estan adoptando la
clasificaciéon de la inmunidad del huésped junto con las
puntuaciones de las extremidades como un medio para
comparar los resultados clinicos. De esta manera, los
futuros tratamientos para las IAP se pueden adaptar, de
manera similar a la terapia contra el cancer, en base a un
sistema de clasificacion acordado.

La salud del tejido de las extremidades también juega
un factor importante en el tratamiento de la infeccion.
La mala salud de los tejidos se correlaciona con la mala
evoluciény la persistencia de la infeccion. Se han descrito
muchos factores que limitan la curacién, incluidas
la insuficiencia arterial y venosa, las neuropatias
sensoriales y motoras, la pérdida de tejidos blandos y la
calidad del tejido (por ejemplo, irradiacién, quemaduras
y/o incisiones multiples). Una mala “puntuacién de la
extremidad” debe correlacionarse con puntuaciones
de resultados reducidas, independientemente de como
se midan. Hay parametros cuantificables con datos
retrospectivos que apoyan este concepto. Hasta la fecha,
el esquema de McPherson es el Unico sistema que eva-
lia la salud de las extremidades y ha mostrado una
correlacion entre las puntuaciones de las extremidades
deterioradas y el empeoramiento de los resultados

funcionales **°. La agresividad de un microorganismo
es dificil de cuantificar y calificar. Los microorganismos
con mayor probabilidad de formar un biofilm y persistir
tienen multiples técnicas para adherirse a la superficie
de un implante, por el contrario, los organismos que
se presentan con infecciones agudas con frecuen-
cia producen toxinas que resultan en una toxicidad
sistémica y even- tualmente un shock. Vasso definié una
infeccion de bajo grado como aquella que no causa una
enfermedad sistémica '°. Los sintomas a veces son mal
definidos, las analiticas de laboratorio pueden estar
ligeramente elevadasy en los cultivos pueden ser dificiles
de obtener el crecimiento del microorganismo. Cuando
se aisla un organismo, a menudo es un organismo
poco virulento, como Staphylococcus epidermidis o
Cutibacterium acnes (anteriormente Propionibacterium
acnes). En contraste, una infeccion de alto grado no ha
sido tan bien establecida en la literatura ''. Se puede
deducir que seria causado por un organismo que causa
una enfermedad sistémica/sepsis o que actia de manera
agresiva en el sitio (es decir, dolor intenso, tumefaccion,
drenaje, etc.). Actualmente, no hay ningin método para
calificar estos parametros. Los avances médicos, como
la secuenciacion de acido desoxirribonucleico (ADN)
de 3.a y 4.a generacién, ayudaran a que sea posible
identificar secuencias genéticas que se correlacionan con
la “agresividad del organismo” y los malos resultados.
Solo asi podremos realmente “calificar” la gravedad de
un organismo invasor.

Conclusion

En resumen, hay datos sustanciales que apoyan el
concepto de calificacion o valoracién de una IAP. Los
datos que apoyan la clasificacion de la gravedad de
IAP son retrospectivos en su naturaleza. Todavia no
existe un sistema internacional codificado que varios
investigadores hayan acordado. Nuestra recomendacion
es reunir un grupo de trabajo internacional para
establecer un sistema de calificacion de IAP, utilizando las
herramientas actuales y los datos disponibles. El sistema
de calificacion debe revisarse y actualizarse cada cinco
anos, a medida que se disponga de nuevas herramientas
de diagnodstico y datos de resultados. Por ahora, el
esquema de McPherson se ha consolidado y se utiliza
en presentaciones en todo el mundo durante los tltimos
tres a cinco afos. Sugerimos utilizar este sistema (o una
version modificada) como punto de partida hasta que
el grupo de trabajo internacional establezca un sistema
de clasificacién codificado con el que la mayoria esta de
acuerdo.
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	Volumen 8 fascículo 2-14
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