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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.
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revisores de habla hispana. Nuestro especial agradecimiento a los revisores: Alberto Serrano (Venezuela), Andrea Sallent
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Enrique Guerado (Espafia), Ernesto Guerra (Espafia), Everth Mérida (México), Felipe Gomez (México), Francisco Montilla
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Cross, Jonathan Danoff , Craig J. Della Valle, Pedro Foguet, Toni Fraguas, Thorsten Gehrke, Karan Goswami,
Ernesto Guerra, Yong-Chan Ha, laniv Klaber, Georgios Komnos, Paul Lachiewicz, Christian Lausmann, Brett
Levine, Andrea Leyton-Mange, Benjamin A. McArthur, Rene Mihalic, Jeroen Neyt, Jorge Nun~ez, Carl Nunziato,
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Shohat, Rafael J. Sierra, Linda Suleiman, Timothy L. Tan, Julia Vasquez, Derek Ward, Matthias Wolf, Akos Zahar

Autores: Timothy L. Tan, Javad Parvizi, Craig J. Della Valle, Noam Shohat

PREGUNTA 1: ;Esta de acuerdo con el algoritmo de la Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos (AAOS) para el diagnostico de infecciones articulares periprotésicas (IAP)?

RECOMENDACION: Si. Sin embargo, desde la introduccién del algoritmo de la AAOS para el diagnéstico de IAP, se han
puesto a disposicion numerosas nuevas pruebas y modalidades de diagndstico. El algoritmo validado y basado en la
evidencia propuesto incluye las directrices de la AAOS y la Reunién de Consenso Internacional de 2013 (ICM) sobre
IAP. Se sigue recomendando un algoritmo paso a paso que use marcadores serologicos seguidos por pruebas mas
especificas e invasivas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 23%; abstencion: 4% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Las pautas para el diagndstico de las IAP introducidas por
laAAOS proporcionaron parametros Utiles para los clinicos
y un marco para diagnosticar las IAP*2. Estas directrices se
adoptaron ampliamente y se aprobaron en el tltimo ICM
sobre IAP en 2013 con una ligera modificacion 2. Si bien
los algoritmos existentes son ampliamente aceptados,
no estan completamente basados en evidencia y no han
sido validados. Ademas, se han introducido varios nuevos
biomarcadores sinoviales 4, séricos y moleculares **°en
los ultimos afios, que han aumentado la confusion ya que
muchos cirujanos no estan seguros de cémo incorporar
estas pruebas en su practica y en las pautas previamente
establecidas. Con la introduccién de nuevas pruebas
de diagnéstico y la necesidad de validar las pautas, se

nos ha pedido que ampliemos las pautas anteriores y
desarrollemos un algoritmo de diagndstico validado
basado en evidencia. Los miembros de este grupo de
trabajorealizaronunestudiomulticéntricoparagenerarun
enfoque gradual utilizando bosques aleatorios y analisis
de regresion multivariante para generar ponderaciones
relativas y determinar qué variables deben incluirse en
cada paso. En ultima instancia, el algoritmo comparte
muchas similitudes con el algoritmo anterior, ya que las
pruebas seroldgicas deben realizarse primero, seguidas
de pruebas mas invasivas. Se ha demostrado en estudios
anteriores que este enfoque gradual de marcadores
serolégicos antes de la aspiracion articular es el método
mas rentable para diagnosticar IAP mediante un analisis
de decision multicriterio .

El primer paso para evaluar una IAP debe incluir
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pruebas serolégicas para la proteina C reactiva, el dimero
Dy la velocidad de sedimentacion globular. Si al menos
uno esta elevado, o si existe una alta sospecha clinica,
los médicos deben realizar pruebas de liquido sinovial,
incluido un recuento de globulos blancos de liquido
sinovial con analisis diferencial y de esterasa leucocitaria.
Los hallazgos intraoperatorios que incluyen purulencia,
histologia, secuenciacion de nueva generacion (NGS)
o un solo cultivo positivo pueden ayudar en los casos
en que el diagndstico no se haya descartado de manera
concluyente antes de la cirugia de revision, o cuando la
aspiracion no sea productiva en obtener liquido articular
para analisis (“grifo seco”). El algoritmo propuesto
se validé formalmente en una cohorte separada de
pacientes y demostré una alta sensibilidad general
(96,9%, intervalo de confianza (IC) del 95%: 93,8-98,8) y
especificidad (99,5%, IC 95%: 97,2-100).

En el paciente con una artroplastia total dolorosa de la
articulacion, esimportante considerar siempre la infeccion.
Inicialmente, el primer paso considera los factores de
riesgo del paciente, los hallazgos clinicos y los marcadores
séricos; las dos ultimas tienen alta sensibilidad, pero no
necesariamente alta especificidad para minimizar falsos
negativos. En el estudio multicéntrico, aproximadamente
el 13% de las IAP podrian diagnosticarse con el primer paso
basandose en un trayecto fistuloso positivo. Es importante
tener en cuenta la sospecha clinica y los factores de
riesgo del paciente (es decir, la probabilidad previa a la
prueba), para optimizar la sensibilidad, ya que las pruebas
serologicas por si solas son negativas en aproximadamente
el 2,5% de los pacientes con IAP *. El siguiente paso en
la investigacion de una IAP requiere pruebas de fluidos
sinoviales que tienen mayor sensibilidad y especificidad,
pero son mas invasivas. La mayoria de las IAP se
identificaran después de la aspiracion conjuntay el analisis
del liqui- do sinovial (aproximadamente el 65%). Si no se
puede confirmar o ex- cluir un diagnéstico de IAP en este
punto, se deben usar los hallazgos intraoperatorios y se
diagnosticara aproximadamente el 17% de las IAP después
de incorporar los hallazgos intraoperatorios, incluidos el
cultivo, la histologia, el aspecto operatorio y la NGS.

Es importante tener en cuenta que es posible que el
diagndstico de IAP no se pueda realizar incluso después de
alcanzar la tercera etapa o que no sea concluyente después de
obtener las pruebas sinoviales. Estos pacientes a menudo se
encuentran en la practica clinica y representan un verdadero
desafio diagnostico. La investigacion futura y las pruebas
novedosas son ciertamente necesarias en esta poblacion de
pacientes para reducir el area gris en estos pacientes limitrofes
sin infeccion manifiesta. Ademas, es importante notar que el
algoritmo propuesto y la definicion de IAP pueden serinexactos
y requieren una modificacion en las pruebas utilizadas para
las siguientes condiciones: reacciones locales adversas en
los tejidos, artropatias por depésito de cristales, brotes de
artroplastia inflamatoria e infecciones con organismos de
crecimiento lento, como Cutibacterium acnes (anteriormente
Propionibacterium acnes). Sin embargo, esperamos que
la introduccion de este algoritmo validado y basado en la
evidencia pueda simplificar un proceso muy desafiante y tener
en cuenta los avances recientes en el diagnostico de las IAP.
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PREGUNTA 2: ;Hay alguna contraindicacion para la artrocentesis de rodilla o cadera

antes de la cirugia de revision?

RECOMENDACION: No hay contraindicaciones claramente identificadas para la artrocentesis de la rodilla o cadera
realizadas como parte del algoritmo de estudio del paciente para descartar o diagnosticar infeccion.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

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

Justificacion

La artrocentesis es uno de los aspectos mas importantes
del algoritmo de estudio de un paciente sospechoso de
tener una arti- culacion infectada. Existen numerosos
estudios que han demostrado la utilidad de la aspiracién
para ayudar en el diagndstico de infecciones articulares
periprotésicas (IAP). De hecho, la artrocentesis es uno
de los pasos iniciales en el estudio de un paciente para
el diagnostico de IAP, que se refleja en el algoritmo que
es propuesto por la Reunién de Consenso Internacional
(ICM) y presentado en otra parte de este documento.
Sin embargo, la pregunta aqui no es sobre la utilidad
de la artrocentesis en el diagnoéstico de IAP, sino sobre
las posibles contraindicaciones para la misma. Por lo
que sabemos, no hay ninguna publicacién que aborde
especificamenteestacuestion.Enlapracticaclinica,existen
algunas situaciones que pueden obligar a un cirujano
ortopédico u otros médicos a evitarla. Una situacion es
la presencia de celulitis alrededor de una articulacion
que se esta investigando, con la preocupacion de que
colocar una aguja a través de un tejido potencialmente
infectado podria transferir bacterias al espacio mas
profundo de la articulacién y provocar una infeccién. No
hay estudios que aborden especificamente los problemas
de celulitis o problemas de la piel que recubren el sitio
de aspiracion. La otra situacion en la que los médicos
pueden abstenerse de aspirar una articulacion es cuando
el paciente toma un anticoagulante. Hay varios estudios
que discuten el tema de la inyeccion o artrocentesis
para pacientes con anticoagulacion concomitante.
La mayoria de los estudios abordan inyecciones y no
aspiraciones, o tienen menos pacientes sometidos a
aspiracion que a inyeccion. De los estudios disponibles,
hay varias investigaciones de calidad baja a moderada
que analizan a los pacientes con anticoagulacion
durante una inyeccion o aspiracion. Ninguno de estos
estudios ha encontrado un aumento estadisticamente
significativo en las complicaciones, incluido el sangrado
o la infeccion relacionada con el procedimiento. Yui et
al. realizé una revision retrospectiva de pacientes con
anticoagulantes orales directos sometidos a artrocentesis
o inyeccion en la articulacién [1]. Se revisaron 1.050
procedimientos sin que se informaran complicaciones
hemorragicas importantes. Ahmed et al. realizé una

revision retrospectiva de las historias clinicas de los
pacientes que recibieron anticoagulacion terapéutica,
comparando la artrocentesis o la inyeccion articular en
pacientes con un indice internacional normalizado (INR)
de > 2,0 (456 procedimientos) con aquellos con INR < 2.0
(184 procedimientos) [2]. Los autores encontraron solo
una complicaciéon hemorragica importante y una infeccion
tardia en el grupo con un INR > 2,0 y sin diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos. Es
importante tener en cuenta que muchos de los pacientes
en estos dos estudios también tomaron antiagregantes
plaquetarios, pero no se realizé un analisis de subgrupos.
Otros estudios pequefios de baja calidad no han mostrado
un riesgo significativo de complicaciones®*. Una revision
reciente de la literatura sobre los riesgos de sangrado
asociados con los procedimientos musculoesqueléticos
recomienda que los agentes anticoagulantes como la
aspirina, el clopidogrel, la warfarina y la heparina de
bajo peso molecular (HBPM) no deben suspenderse en
pacientes sometidos a artrocentesis o inyecciones en las
articulaciones °. Las conclusiones del Gltimo estudio se
basaron en la revision de la literatura disponible. Aunque
faltan estudios de alto nivel, hay un cierto respaldo de los
estudios retrospectivos para realizar la aspiracion conjunta
en pacientes que estan en tratamiento con anticoagulacion.

No existe una publicacién de alto nivel sobre el tema de
la artrocentesis a través de la piel afectada por la celulitis
u otras lesiones cutaneas, como la psoriasis. Los estudios
disponibles son todas opiniones de expertos [6]. Ante la
falta de evidencia concreta, creemos que la aspiracion
de la articulacion realizada como parte del algoritmo
de deteccion de la IAP es un paso diagnostico critico y
se debe realizar incluso en presencia de celulitis u otras
lesiones cutaneas. Sin embargo, siempre que sea posible,
la aspiracidon debe realizarse a través de un area que sea
menos afectada. También se debe considerar posponer la
aspiracion en pacientes con problemas establesy cronicos
hasta que se haya resuelto cualquier lesion de la piel. La
decision de proceder con la aspiracion en pacientes con
lesiones en la piel alrededor de la articulacion afectada
debe ser individualizada y sopesada frente al riesgo
tedrico de sembrar la articulacion con bacterias de la
piel que se encuentra sobre ella. Otra situacion que
puede crear problemas con respecto a la aspiracion de
una articulaciéon es en pacientes con bacteriemia. Se
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plantea la hipdtesis de que la artrocentesis traumatica
puede introducir tedricamente sangre infectada en
la articulacion estéril. No hay estudios en humanos
relacionados con esta materia y ningln estudio ha
evaluado especificamente el riesgo de IAP en esta
situacion. Olney et al. investigo el riesgo de realizar una
aspiracion articular en el establecimiento de bacteriemia
utilizando un modelo de conejo y descubrio que el 30% de
los animales desarrollaban artritis séptica si se inyectaba
sangre extraida de un animal con bacteriemia en la
articulacion [7]. Por lo tanto, se puede extrapolar que la
realizacion de una artrocentesis traumatica en pacientes
con hemocultivos positivos puede dar lugar aunasiembra
de la articulacion aspirada y una infeccién posterior.
Este riesgo tedrico también debe ser individualizado y
ponderado en el contexto de los beneficios frente a los
riesgos de la artrocentesis.
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PREGUNTA 3: En el escenario de un “grifo seco”, ;debe realizarse un lavado de la
articulacion con liquido?

RECOMENDACION: Recomendamos no inyectar solucién salina normal u otros liquidos en una articulacién de la que no
se obtenga liquido sinovial (“grifo seco”) y en la que se esté investigando para detectar una infeccion de la articulacién
periprotésica (IAP); excepto en ciertas circuns- tancias (por ejemplo, un radiélogo especializado que realiza el aspirado

de forma estéril).

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 83%; en desacuerdo: 14%; abstencion: 3% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La artrocentesis es una investigacion valiosa para
el diagnodstico de una IAP. Ademas de proporcionar
informacién sobre el recuento sinovial de glébulos blancos
(WBC), porcentaje de neutrdfilos y biomarcadores, puede
identificarel microorganismo infectanteylasusceptibilidad
a los antibioticos '. Ademas, puede guiar estrategias
quirurgicas y la elecciéon de antibioticos apropiados para
la adminis- tracion parenteral, el uso de antibioticos
locales o la adicion de antibidticos al cemento?. El liquido
sinovial aspirado se envia generalmente para un recuento
sinovial de glébulos blancos, porcentaje de neutréfilos
y procesado para el aislamiento de microorganismos
aerobicos y anaerobicos3. Dada la posibilidad de obtener
estos tres importantes datos con unasola intervencion, la
artrocentesis sigue siendo una de las mejores maniobras

individuales que los médicos pueden realizar para
descartar o corroborar el diagnostico de IAP 4. Un estudio
prospectivo de 207 revisiones de artroplastias totales
de cadera (ATC) encontré que la aspiracion de cadera
tenia una sensibilidad de 0,86 y una especificidad de
0,94 para el diagnostico de IAP 5. Ademas, los autores
propusieron un papel selectivo para la aspiracion.
Llegaron a la conclusién de que la aspiracion de cadera
deberia limitarse a confirmar la sospecha clinica de
infeccion o como una investigacion adyuvante cuando
los marcadores inflamatorios se elevaban falsamente
como consecuencia de otros trastornos. Adicionalmente,
Barrack et al. realizé una revision retrospectiva de 270
ATC con artrocentesis de cadera preoperatoria de rutina,
con una sensibilidad y especificidad de 0,50 y 0,88 para la
primera aspiracion, respectivamente, y una tasa de falsos
positivos del 13% ©.
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Sin embargo, un “grifo seco” de articulaciones
protésicas no es infrecuente y puede ser decepcionante
en el establecimiento de una evaluacion para descartar
IAP. Histéricamente, la inyecciéon de solucion salina
estéril en la articulacion seguida de una nueva aspiracion
se ha descrito como un método para superar este
problema. Hasta la fecha, no hay estudios de alta calidad
publicados que respalden el valor diagnostico de dicho
método. Ademas, algunos estudios han sugerido que
se debe evitar la infiltracion subcutanea del tejido con
anestésico local y la inyeccion intraarticular de medios
de contraste. Esto se debe a las preocupaciones sobre
las posibles propiedades bactericidas y bacteriostaticas
de los anestésicos locales y los medios de contraste,
respectivamente "%, Esta estrategia preoperatoria también
puede diluir la concentracién de microorganismos, no ser
representativa del liquido articular y conlleva un riesgo
potencialmente mayor de causar una infeccion en una
artroplastia por lo demas aséptica. Por estas razones,
muchos investigadores recomiendan no lavar una
articulacion protésica que tenga un “grifo seco” 6912,

Unos pocos estudios ortopédicos consideran que el
lavado de la articulacion y una nueva aspiracion son una
técnica valida para obtener liquido para las muestras.
La sensibilidad de este liquido es comparable a las
aspiraciones de la cadera en las que se aspiraron buenos
volimenes de liquido ***°.

En unarevision retrospectiva, Ali et al. * investigaron 73
pacientes con ATC potencialmente infectados, reportaron
una sensibilidad del 82%, una especificidad del 91%,
un valor predictivo positivo del 74% (VPP), un valor
predictivo negativo del 94% (VPN) y una precision del 89%
de la aspiracion de cadera preoperatoria en comparacion
con el cultivo de tejidos para diagnostico de IAP. Es de
destacar que 23 (34%) pacientes tuvieron un “grifo seco”
inicial y se volvieron a aspirar después de la inyeccion de
solucién salina, lo que resulté en 83% de sensibilidad,
82% de especificidad, 63% de VPP y 93% de VPN. Los
autores sugieren que el uso de lavado con solucién salina
es razonable, con una sensibilidad comparable, pero
menos especifica a las aspiraciones estandar de fluidos
sinoviales **. Sin embargo, dado el bajo nimero de sujetos
(73 pacientes), las conclusiones del ultimo estudio tienen
sus limites y no pueden generalizarse.

Otro estudio retrospectivo de Somme et al.??
investigaronelusode lavado paraayudareneldiagndstico
de IAP en 109 pacientes programados para revision de
cadera. De los 109 aspirados, 23 se obtuvieron con el
lavado y 10 de estos pacientes fueron diagnosticados
correctamente con infeccion, y los 13 pacientes restantes
no tuvieron una infeccion. Ademas, este estudio utilizé el
lavado independientemente de si se obtuvo una muestra
previa al lavado en 107 aspirados. Ningln paciente
con un microorganismo positivo postlavado tenian un
microorganismo negativo previo al lavado. Los autores
sefalaron que hay valor en el uso de lavado salino en
“grifos secos”.

Estudios iniciales adicionales demostraron resultados
no concluyentes con respecto al lavado después de un
“grifo seco”. Roberts et al. ** utilizaron lavado con solucién
salina al encontrar un “grifo seco” en la aspiracion
de pacientes que esperaban revision de ATC con 38

(49%) aspirados de “grifo seco”, 5 de los cuales estaban
infectados en el momento de la cirugia. De estos, tres
habian crecido organismos a partir de los lavados salinos
y dos eran falsos negativos. En una revision retrospectiva
de 71 revisiones de ATC, Mulcahy et al. ** utilizaron lavado
con solucion salina en tres pacientes infectados con
“grifos secos”, sin embargo, no se cultivaron organismos
a partir de los lavados con solucién salina.

Mas recientemente, Newman et al. *® revisaron
el recuento de glébulos blancos y el porcentaje de
polimorfonucleares (PMN) en caderas infectadas y no
infectadas que se tratan con espaciadores de cemento
con antibidticos, comparando la aspiracion con o sin
solucion salina. Las aspiraciones realizadas sin lavado
produjeron un cultivo positivo en el 84% [95% de intervalo
de confianza (IC), 81% -90%)]; pero en el grupo de lavado
con solucion salina, se encontraron cultivos positivos
en el 76% (IC del 95%, 76%-86%). No hubo diferencias
en el recuento de glébulos blancos o el porcentaje de
PMN en las caderas infectadas en comparacién con
las no infectadas cuando se usé lavado con solucion
salina. Por lo tanto, el lavado con solucién salina no se
recomend6 para el diagndstico de infeccion persistente
en esta cohorte particular de pacientes. Ademas, un
enfoque basado en algoritmos recientemente publicado
para el diagnéstico de IAP no recomienda el lavado de
la articulaciéon con solucién salina estéril para obtener
muestras '. En contraste, Partridge et al. " realizd una
revision retrospectiva de 580 aspiraciones de cadera y
rodilla y concluyé que la aspiracion con lavado después
de un “grifo seco” proporcioné informacion diagnodstica
precisa y produjo sensibilidades y especificidades
similares a las aspiraciones directas. Dada la escasez
de evidencia, parece haber un pequefio beneficio al
tratar de lavar una articulacion cuando se encuentra un
“grifo seco”. Es importante destacar que, al utilizar esta
técnica, existe un riesgo de re- sultados falsos negativos.
Esta practica puede ser mejor justificada si hay un
radiélogo especialista en imagenes musculoesqueléticas
que sea capaz de realizar el lavado y la aspiracién con
gran precision. En ausencia de dicho especialista,
deben emplearse aspiraciones repetidas o métodos de
diagnostico alternativos en el caso de un “grifo seco”. En
ausencia de evidencia consistente, se requieren estudios
prospectivos adicionales con cohortes mas grandes.
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PREGUNTA 4: En pacientes que llevan multiples artroplastias y que han desarrollado
una infeccion periprotésica (IAP) en una articulacion, ;deberian investigarse también
otras articulaciones protésicas para descartar IAP?

RECOMENDACION: Recomendamos que cuando un paciente desarrolle una IAP en una articulacién, las otras
artroplastias articulares totales (AT) se deben examinar clinicamente y si existe sospecha de IAP, o si el paciente esta
inmunocomprometido, se deben aspirar las otras articulaciones.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 6%; abstencién: 2% (gran mayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Hasta el 45% de los pacientes sometidos a AT primaria
debido a ar- trosis idiopatica requieren al menos una
AT distante adicional'. Debido al creciente numero
de AT que se realizan cada afio y al en- vejecimiento
continuo de la poblacién, se espera que los pacientes
con artroplastias multiples aumenten. Ademas, se estima
que las ta- sas de mortalidad después de la revisidon de
las IAP son significativa- mente mas altas que las tasas
de mortalidad después de las revisiones asépticas?.

Esto destaca la importancia de determinar el estado de
infeccion de otras articulaciones en pacientes con una
IAP. Una preo- cupacioén frecuente siempre ha sido la
presencia de IAP en artroplas- tias distantes secundaria
a una posible siembra hematégena ***. Murray et al.
fueron los primeros en definir diferentes IAP articulares
metacrdnicas, . Estimaron que el riesgo de fallo de
una segunda ar- ticulacién protésica, que ya esta en su
lugar, cuando se desarrolla una IAP inicial, podria ser tan
alto como 18%. Se ha publicado un nimero limitado de
estudios que evallan el riesgo de IAP en pacientes con
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artroplastias multiples ***". Luessenhop et al. presentaron
una in- cidencia similar de 19% de otras infecciones
periprotésicas articulares entre 145 pacientes que tenian
mas de una articulacién protésica en la IAP inicial *. También
identificaron la artritis reumatoide como un factor de riesgo
entreestos pacientes.Ademas, enunacohortede55 pacientes,
Jafari et al. mostré una incidencia del 20% de infeccion
periprotésica posterior distante a una media de dos afos *.
Tam- bién evaluaron que el tipo de organismo de la infeccién
posterior era el mismo en el 36% de los pacientes. Abblitt et
al., en un estudio mas reciente, evaluaron a 76 pacientes con
multiples articulaciones reem- plazadas y estimaron que
la tasa de infeccion posterior era menor, en un 8,3%?". Este
estudio también hizo hincapié en el papel de la bacteriemia
durante la primera infeccion en el desarrollo de unain-feccién
posterior. Haverstock et al. describieron un riesgo del 6,3% de
una IAP posterior en un total de 206 pacientes *°. Identificaron
las mismas bacterias de la IAP subsiguiente en solo el 2,9%.
Zeller et al. re- portaron 16 pacientes con IAP concomitantes,
de una cohorte de 1.185 con protesis de cadera o infecciones
derodilla, lo que corresponde al 1,4% de su poblacion total de
IAP . Los estudios han sido consisten- tes en demostrar que
el riesgo de desarrollar un IAP en una segunda articulacion
protésica es mas alto que el de la IAP de una AT primaria***.
El riesgo estimado de una segunda IAP conjunta varia de 1,4
a tan alto como 20%. Artritis reumatoide y bacteriemia han
sido identi- ficados como posibles factores de riesgo para un
mayor riesgo de in- fecciones multiples en las articulaciones
protésicas **°. Estos datos publicados reconocen que las otras
articulaciones protésicas tienen un mayor riesgo y generan
sospechas sobre la presencia de una infec- cién subaguda en
curso en el momento de la IAP inicial. Sin embargo, ningin
estudio en laliteratura ha evaluado si, en el momento de la IAP
inicial, se deberian investigar otras artroplastias. Sin embargo,
la investigacion de otras articulaciones protésicas se debe
realizar dependiendo de los sintomas de esa articulacion en
el momento en que la otra articulacion cursa con una IAP.

El enfoque inicial debe incluir la evaluacion clinica. Si los
sinto- mas estan presentes, se debe realizar una evaluacion
radiografica ini- cial y, para resolver la sospecha de infeccion,
se debe realizar una as- piracion de liquido sinovial. La
investigacion clinica debe realizarse siempre para identificar
signos que puedan generar preocupacion por una infeccion
subyacente. Si se realiza la aspiracion, se debe so- licitar el
recuento de glébulos blancos sinoviales (WBC) y el porcen-
taje de polimorfonucleares (PMN), ya que han demostrado
ser mo- dalidades de prueba muy precisas *°. Por el contrario,
tampoco se ha investigado el costo de la aspiracion de otras
articulaciones; por lo tanto, la recomendacién a favor o en
contra no se puede hacer con los datos disponibles. Sin
embargo, recomendamos la evaluacién cli- nica de otras
articulaciones para minimizar el riesgo de fracaso en el
tratamiento de las IAP.

Referencias

1.Shao Y, Zhang C, Charron KD, Macdonald SJ, McCalden
RW, Bourne RB. The fate of the remaining knee(s) or hip(s)
in osteoarthritic patients under- going a primary TKA or
THA. J Arthroplasty. 2013;28:1842-1845. doi:10.1016/j.
arth.2012.10.008.

2.Zmistowski B, Karam JA, Durinka JB, Casper DS, Parvizi
J. Periprosthetic joint infection increases the risk of one-
year mortality. J Bone Joint Surg Am. 2013;95:2177-2184.
doi:10.2106/JBJS.L.00789.

3.Ainscow DA, Denham RA. The risk of haematogenous
infection in total joint replacements. J Bone Joint Surg Br.
1984,66:580-582.

4.Stinchfield FE, Bigliani LU, Neu HC, Goss TP, Foster CR.
Late hematogenous infection of total joint replacement.
J Bone Joint Surg Am. 1980;62:1345-1350.

5.Wigren A, Karlstrom G, Kaufer H. Hematogenous infection
of total joint implants: a report of multiple joint infections
in three patients. Clin Orthop Relat Res. 1980:288-291.

6. Jupiter JB, Karchmer AW, Lowell JD, Harris WH. Total hip
arthroplasty in the treatment of adult hips with current or
quiescent sepsis. J Bone Joint Surg Am. 1981;63:194-200.

7.Burton DS, Schurman DJ. Hematogenous infection in
bilateral total hiparthroplasty. Case report. J Bone Joint
Surg Am. 1975;57:1004-1005.

8.Cruess RL, Bickel WS, vonKessler KL. Infections in total
hips secondarytoa

9.primary source elsewhere. Clin Orthop Relat Res. 1975;99-
101.

10.D’Ambrosia RD, Shoji H, Heater R. Secondarily infected
total joint replacements by hematogenous spread. J
Bone Joint Surg Am. 1976;58:450-453. [10] Canner GC,
Steinberg ME, Heppenstall RB, Balderston R. The infected
hip after total hip arthroplasty. J Bone Joint Surg Am.
1984;66:1393-1399.

11.Ahlberg A, Carlsson AS, Lindberg L. Hematogenous
infection in total joint replacement. Clin Orthop Relat Res.
1978:69-75.

12.Murray RP, Bourne MH, Fitzgerald RH. Metachronous
infections in patients who have had more than one total
joint arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 1991;73:1469-
1474.

13.Luessenhop CP, Higgins LD, Brause BD, Ranawat CS.
Multiple prosthetic infections after total joint arthroplasty.
Risk factor analysis. J Arthroplasty. 1996;11:862-868.

14. Jafari SM, Casper DS, Restrepo C, Zmistowski B, Parvizi
J, Sharkey PF. Periprosthetic joint infection: are patients
with multiple prosthetic joints at risk? J Arthroplasty.
2012;27:877-880. doi:10.1016/j.arth.2012.01.002.

15.Abblitt WP, Chan EW, Shinar AA. Risk of periprosthetic
joint infection in patients with multiple arthroplasties.
J  Arthroplasty.  2018;33:840-843.  do0i:10.1016/].
arth.2017.10.024.

16.Haverstock JP, Somerville LE, Naudie DD, Howard JL.
Multiple peripros- thetic joint infections: evidence for
decreasing prevalence. J Arthroplasty. 2016;31:2862-
2866.d0i:10.1016/j.arth.2016.05.013.

17.Zeller V, Dedome D, Lhotellier L, Graff W, Desplaces N,
Marmor S. Concomitant multiple joint arthroplasty
infections: report on 16 Cases. J Arthroplasty.
2016;31:2564-2568. doi:10.1016/j.arth.2016.02.012.

18.Parvizi J, Fassihi SC, Enayatollahi MA. Diagnosis of
periprosthetic joint infection following hip and knee
arthroplasty. Orthop Clin North Am. 2016;47:505-515.
doi:10.1016/j.0cl.2016.03.001.



64 Volumen 8, fasciculo 2, agosto 2019

Rev. Ecu. Ortop y Trauma

Autores: Akos Zahar, Jeroen Neyt, Cesar H. Rocha, Thorsten Gehrke, Christian Lausmann, Julia Vasquez

PREGUNTA 5: ;Son validas y utiles las pruebas rapidas en consulta (POC) para
diagnosticar las infecciones periprotésicas articulares (1AP)?

RECOMENDACION: Si, hay varias pruebas de POC Utiles que se pueden agregar al analisis de diagnéstico de los IAP.
Varios estudios apoyan la utilidad y confiabilidad de la tira de prueba de leucocito esterasa (LE) y el kit de prueba de
flujo lateral de alfa-defensina. Los criterios de diagnostico para IAP deben actualizarse y considerar la inclusion de estas

pruebas.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 73%; en desacuerdo: 21%; abstencion: 6% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Una prueba de POC se define como una herramienta de
diagnoéstico médico que se utiliza en el momento de la
evaluacion de un paciente con un resultado inmediato.
Estas son pruebas médicas rapidas y simples que pueden
realizarse en la cabecera de la cama. La idea detras de
una prueba de POC es proporcionar informacion en
tiempo real sobre la cual el médico tratante puede actuar.
Después de nuestra revision sistematica, se incluyeron
11 articulos originales ' y 4 articulos de revision >
que evaluaron el valor diagnéstico de la tira de prueba
LE. Los datos agrupados de 2.061 pacientes extraidos de
los documentos originales revelaron una sensibilidad del
85,7% (95% intervalo de confianza (IC), 65,9 a 90,7%), una
especificidad del 94,4% (95% IC, 85,3 a 97,7%), un valor
predictivo positivo (VPP) de 84,3% (IC 95%, 71,5 a 91,7%)
y un valor predictivo negativo (VPN) de 94,0% (IC 95%,
85,8 297,1%). El primer estudio prospectivo que investigd
la utilidad de la prueba de tira LE en el diagnostico de IAP
fue conducido por Parvizi et al. Se investigé un total de 108
pacientes con artroplastias totales de rodilla dolorosas
(ATR) y la prueba LE (con un resultado positivo de ++)
tuvo una sensibilidad del 80,6% (IC 95%, 61,9 a 91,9%),
especificidad de 100 % (95% Cl, 94,5 a 100,0%) y VPP del
100% (95% Cl, 83,4 a 100,0%). Los autores concluyeron
que la prueba de tira de LE podria usarse eficazmente,
por si sola o junto con otras pruebas, ya sea como un
mecanismo de deteccién rapida o para la confirmacién
de un IAP sospechoso 6. En una revision sistematica de
Wyatt et al. con casi 2,000 pacientes de cinco estudios, la
sensibilidad diagnostica combinada y la especificidad de
LE para IAP fue de 81% (IC 95%, 49 a 95%) y 97% (IC 95%,
82 a 99%), respectivamente **. Otro metaanalisis de ocho
estudios calificados con un total de 1,011 participantes
mostré una mayor sensibilidad agrupada del 90% (IC
del 95%, 76 a 96%) y una especificidad similar del 97%
(IC del 95%, 95 a 98%)) *. La limitacién de la prueba LE
es la contaminacion de la sangre que interfiere con la
legibilidad del resultado de la prueba.

Un estudio reciente confirmo la fiabilidad de la prueba
de tira LE al reportar una excelente sensibilidad (92,0%) y
especificidad (93,1%).Ademas, el iltimo estudio confirmé

que la centrifugacion del liquido sinovial es un medio
eficaz para superar la interferencia de los eritrocitos °.
Después de nuestra revision sistematica, se incluyeron
seis articulos originales ! y un articulo de revision 2 que
evaluaron el valor diagnostico de la prueba de flujo lateral
de alfa defensina. Los datos agrupados de 486 pacientes
mostraron una sensibilidad de 78,5% (IC del 95%, 64,7
a 94,5%), una especificidad del 93,3% (IC del 95%, 87,0
a 99,6%), un VPP del 87,2% (IC del 95%, 74,6 a 98,1%) y
un VPN de 90,2% (IC del 95%, 83,7 a 98,2%). Deirmengian
et al. introdujo la alfa-defensina como un biomarcador
sinovial firme; sin embargo, los primeros estudios se
publicaron sobre el ensayo inmunoenzimatico (ELISA)
(inmunoensayo) [2]. Estudios recientes demostraron
buenos resultados validados de la version de flujo lateral
de la prueba de alfa-defensina, siendo una prueba POC
[16-21]. Un estudio de diagnostico de nivel Il basado en
los resultados de 121 pacientes revelé una sensibilidad y
especificidad de 97,1 y 96,6%, respectivamente [17]. La
serie mas grande fue publicada por Gehrke et al. como
estudio diagnéstico de nivel | con 195 articulaciones de
191 pacientes. La sensibilidad general de la prueba de
alfa-defensina para IAP fue del 92,1% (IC del 95%, 83,6
a 97,1%), la especificidad fue del 100% (IC del 95%, 97,0
a 100%), el VPP fue del 100% (IC del 95% , 94,9 a 100%),
y el VPN fue de 95.2% (IC del 95%, de 89,9 a 98,2%). La
precision global fue de 96,9% (95% Cl, 93,4 a 98,9%) [18].
Enelmetanalisisrealizado porSuenetal.,lasensibilidad
y especificidad combinadas de la prueba de flujo lateral
alfa-defensina fueron algo menos atractivas, siendo el
77,4% (IC del 95%, 63,7% a 87,0%) y el 91,3% (95%). %
Cl, 82,8 a 95,8%), respectivamente [22]. Hay pruebas
claras de que la prueba de flujo lateral de alfa defensina
tiene una precision inferior a la del ensayo inmunolégico
ELISA basado en laboratorio [18,22]. Los resultados de la
prueba pueden verse influidos por la metalosis [19] o la
artropatia cristalina, como la gota [23]. ademas, la prueba
es algo dificil de realizar ya que implica multiples pasos
para la preparacion de la muestra. En un metaanalisis
reciente sobre biomarcadores de fluidos sinoviales, la
alfadefensina y la LE demostraron una alta sensibilidad
para diagnosticar las IAP, siendo la alfa-defensina el
mejor marcador sinovial. Sin embargo, otras pruebas de



Infecciones periprotésicas de rodilla y cadera. Segunda parte: Diagnostico - Algoritmo 65

fluidos sinoviales como el recuento de leucocitos de los
fluidos sinoviales, el porcentaje de polimorfonucleares
(PMN), la proteina C reactiva (PCR), la interleucina 6
(IL-6) y la interleucina 8 (IL-8) demuestran un buen
rendimiento diagnodstico. También se puede utilizar en
combinacion para el diagnostico de IAP [12]. Los estudios
de diagnoéstico molecular, como la alfa-defensina sinovial
y la LE, pueden proporcionar una identificacion rapida y
precisa de las IAP, incluso en el caso de la administracion
simultanea de antibidticos o la enfermedad inflamatoria
sistémica [13].

Ademas, hay algunos estudios que exploran
tecnologias potenciales que se desarrollaron como
POC que detectan calprotectina [24,25] o secuencias de
ADN bacteriano [26,27] como posibles herramientas de
diagnéstico del futuro.
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PREGUNTA 6: ;Cual es la prevalencia de infecciones periprotésicas con cultivo negativo
(IAP-CN) y cuales son los protocolos de diagndstico para investigar mas a fondo estos

casos?

RECOMENDACION: La prevalencia informada de IAP-CN en la cadera o rodilla ha oscilado entre el 5y el 42%. Los
protocolos de diagndstico para seguir investigando estos casos incluyen muestreo repetido, incubacion mas prolongada
de muestras de cultivo, sonicaciéon de implantes, uso de tecnologia de ditiotreitol (DTT), reaccion en cadena de la
polimerasa (RCPL) y secuenciacion de nueva generacion (NGS).

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 8%; abstencion: 1% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La artroplastia protésica es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas comiUnmente realizados en el campo
de la ortopedia. Entre las muchas complicaciones de la
artroplastia protésica, las IAP se encuentran entre los
mas catastroficos '. Puede desarrollarse después de 1 a
2% de las artroplastias primarias de caderay de 2 a 3%
de las artroplastias primarias de rodilla #*. La prevalencia
de IAP parece estar en aumento debido a numerosas
razones, principalmente relacionadas con el numero
creciente de pacientes que reciben artroplastias. La
gestion de las IAP en general, y de las IAP-CN en particular,
continGian siendo un desafio. Se ha informado que la
incidencia de IAP-CN variade 5 a42,1% en la literatura**°.
Klement et al. publico un estudio sobre pacientes con
IAP que fueron diagnosticados con el criterio mayor
de la Sociedad de Infeccion Musculoesquelética (MSIS,
por sus siglas en inglés) o una combinacién de criterios
menores del MSIS, y demostré que la incidencia de
IAP-CN fue de 0,4% y 45,4%, respectivamente . Se ha

informado que los IAP-CN estan asociados con la edad
avanzada, el tabaquismo, la derivacion de instituciones
externas, el tratamiento con antibiéticos preoperatorio
y la presencia de drenaje postoperatorio de la herida **.
Algunos estudios informaron que el 46% de la IAP-CN
fue causada por hongos, el 43% por micobacterias y el
11% por otras bacterias como Listeria monocytogenes,
Cutibacterium acnes (C. acnes), Brucella, Coxiella burnetii
yotras '. Las IAP-CN siguen siendo una condicion dificil de
manejar, debido a la falta de directrices o protocolos para
diagnosticar y manejar a estos pacientes, en particular
con respecto al tipo de antimicrobianos necesarios
para el tratamiento 4. Debido a que no se dispone de
un algoritmo de diagndstico preciso, la mayoria de los
médicos confian en el examen fisico, la sospecha clinica,
las pruebas de laboratorio y los hallazgos radiologicos
para llegar al diagnostico de IAP en estos casos .
Lasevaluacionesclinicasyradiograficasnosiempreson
confiables para el diagnostico de IAP-CN y los indicadores
séricos pueden no ser concluyentes, especialmente en
pacientes con administracion previa de antibiéticos o
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en personas infectadas con organismos de crecimiento
lento. Por lo tanto, ha habido un creciente interés en
mejores métodos de diagnostico que puedan aislar los
microorganismos infectantes asociados con infecciones
relacionadas con implantes. Hay una serie de esfuerzos
que se pueden hacer para mejorar el rendimiento del
cultivo. Se ha demostrado que la obtencion de muestras
multiples, la transferencia rapida de muestras de
cultivo (especialmente en muestras de hemocultivo) y
la incubacién prolongada de muestras de cultivo son
efectivas *'2. Otra estrategia para mejorar el aislamiento
de los organismos infectantes es someter los implantes
retirados y enviados para sonicacion en un fluido estéril.
Estatécnicafuedescritahaceunasdécadasy popularizada
por Trampuz et al. quienes demostraron que el cultivo de
liquido de sonicacién tenia un mejor rendimiento para el
aislamiento de organismos infecciosos en IAP de caderay
rodilla que el cultivo de rutina *2.

Numerosos investigadores han descrito el uso de
técnicas moleculares para aislar el organismo infeccioso.
Quizas la primera técnica molecular que se evalué para
el aislamiento de organismos infecciosos en IAP fue la
reaccion en cadenadela polimerasa (RCPL) ***¢. Tuan et al.
continuaron con sus esfuerzos para optimizar la tecnolo-
gia de RCPL e informaron sobre su experiencia con el uso
del ARN de transcriptasa inversa (acido ribonucleico) que
tenia como objetivo reducir la incidencia de casos falsos
positivos **¢, Otros investigadores también han mostrado
resultados prometedores con el uso de RCPL. Meléndez
et al. demostraron que la precision de la RCPL para
detectar microorganismos en el liquido sinovial es del
88% y estos autores demostraron que la RCPL se puede
usar para detectar especies inusuales como la Candida
y el Staphylococcus aureus resistente a los antibiéticos
resistente a los antibidticos (SARM) Y7, Bereza et al. fue
capaz de aislar ADN bacteriano mediante RCPL en el 90%
de los pacientes *.

Una de las cuestiones relacionadas con el uso de la
convencional se relaciona con su extrema sensibilidad,
ya que puede amplificar el ADN de microorganismos
contaminantes. Debido a este problema, la no se ha
utilizado como primera linea o como herramienta Unica
de diagnéstico en la deteccion de IAP .

Otro problema con el uso de la convencional es que es
necesario conocer el tipo de organismos que se buscan
para permitir el disefio del cebador. Esta claro que el
tipo de organismos infecciosos no siempre se conoce.
Por lo tanto, también se ha investigado un enfoque mas
amplio con el uso de multiplex. Jacovides et al. exploro
la utilidad de la multiplex utilizando el sistema biosensor
Ibis Biosciences T5000 en una cohorte de muestras de
liquido sinovial recolectadas prospectivamente *. En los
23 casos que se consideraron clinicamente infectados, el
panel de detecté el mismo patégeno aislado por cultivo
convencional en 17 de 18 casos, y también detecté uno o
mas organismos en 4 de los 5 casos de cultivo negativo.
Ademas, el panel detect6 organismos en el 88% (50 de 57)
casos en los que se realizé una artroplastia de revision
por una presunta falla aséptica.

Tarabichi et al., demostraron en primer lugar la utilidad
de la NGS para la deteccion de patogenos en IAP con la
deteccion de Streptococcus canis en un caso de cultivo

negativo previamente presumido *. En un informe
reciente, se demostré la NGS como un complemento (til
para la deteccion de patégenos en el 81,8% de IAP con
cultivo negativo donde se analizaron muestras de tejido
intraoperatorias #. Ademas, en una serie de 86 muestras
de liquido sinovial, se observé una alta concordancia con
el cultivo microbiolégico con NGS de liquido sinovial solo?.

Thoendel et al. También demostr6 que la secuenciacion
meta- gendmica es una herramienta poderosa para
identificar una amplia gama de patogenos en IAP y puede
ser Util para diagnosticar el organismo en IAP-CN %, Seglin su
estudio, la metagendmica fue capaz de identificar patégenos
conocidos en el 94,8% de los IAP con cultivo positivo,
detectandose nuevos patégenos potenciales en el 43.9% (43
de 98) de las IAP-CN. La deteccién de microorganismos en
muestras de casos de aflojamiento aséptico no infectada fue
inversamente rara (3,6% de los casos).

El analisis del liquido sinovial con nuevos
biomarcadores se esta estudiando clinicamente 3. La
prueba de alfa-defensina muestra buenos resultados en
la deteccion de IAP*324%, | a sensibilidad y especificidad
de la prueba de alfa-defensina es superior al 95% vy, a
diferencia de otros biomarcadores (es decir, la velocidad
de sedimentacion de eritrocitos (VSG), la proteina C
reactiva (PCR), el recuento de polimorfonucleares
(PMN), no se ve afectada por la administracion previa de
antibidticos 77,
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PREGUNTA 7: ;Los pacientes con reacciones tisulares locales adversas (ARMD) tienen
una mayor incidencia de infecciones de las articulaciones periprotésicas (I1AP)?

RECOMENDACION: Si. Los pacientes con ARMD parecen tener una mayor incidencia de IAP.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 95%; en desacuerdo: 2%; abstencion: 3% (consenso unanime y mas fuerte).

Justificacion

El diagnostico de IAP puede ser extremadamente dificil
en pacientes con par de friccion metal-metal (MoM) o
ARMD inducidos en la uniones modular de las protesis. La
presentacion clinica de ARMD puede imitar una IAP y los
marcadores séricos y serologicos pueden estar elevados
en ambas condiciones. Los hallazgos intraoperatorios
pueden incluir una extensa necrosis de tejidos blandos,
respuesta de cuerpo extrano a macréfagos, infiltrado
linfoide perivascular e incluso un liquido de apariencia
purulento 2. La investigacion pre- liminar sugiere que las
particulas de desgaste y corrosion de MoM pueden alterar
el ambiente periprotésico, por lo tanto, aumenta el riesgo
de infeccion al: 1) afectar el sistema inmunolégico; 2)
preveniro acelerar el crecimiento bacteriano; 3) alterando
la resistencia a los antibioticos y los mecanismos de
resistencia del metal y 4) proporcionando un medio ideal
paraque los patogenos proliferen en los tejidos necréticos
alrededor de la articulacion.

Si bien la distincion entre la falla aséptica y la IAP en
un paciente con ARMD puede representar un desafio
diagnostico, se han sugerido medidas diagnésticas con
umbrales mas elevados de globulos blancos en los fluidos
sinoviales articulares que en las IAP crénicas

sin ARMD; Ademas, los residuos metalicos pueden
provocar errores en la lectura del recuento de células del
liquido sinovial y la diferencia, por lo que se recomienda
realizar un recuento de células manual en casos de
ARMD o metalosis 4. A pesar de la vasta bibliografia que
investiga la ARMD y la IAP después de la artroplastia total
de formaindependiente, faltan datos clinicos que evaltiien
la concomitancia de estos fendmenos. Varios estudios
in vitro han evaluado los efectos de la produccion de
desgaste de iones metalicos en el entorno local de tejidos
blandos y la respuesta inmune. Daou et al. observé que
el aumento de la concentracion de cobalto en el tejido
periprotésico daba como resultado un efecto inhibitorio
sobre la produccién de superéxido de linfocitos, un
deterioro de larecuperacion de leucocitos del estrés acido
y una mejor supervivencia intracelular de Staphylococcus
epidermidis 5.Akbar et al., También sefialaron que las altas
concentraciones de iones de cobalto y cromo produjeron
un efecto adverso sobre la funcidon de los linfocitos T, su
proliferacion y su supervivencia €. En contraste, Hosman
et al. encontraron que las altas concentraciones de

cobalto y cromo tienen efectos bacteriosta- ticos como
resultado de la inhibicion de la formacién de biofilm y la
proliferacion bacteriana 7. Numerosos informes de casos
y pequenas series de casos han resaltado el problema de
ARMD e IAP concomitantes -4, En un ejemplo dramatico,
Judd et. Alabama. identificaron una tasa de infeccion
del 33% en una serie de nueve pacientes en los que se
realizaron revisiones por ARMD 8. Dos informes de casos
describen ARMD concomitante e infeccion que conduce a
una necrosis masiva de hueso y tejido blando en un total
de cuatro pacientes, lo que sugiere un posible vinculo
entre ARMD y dafio tisular grave por IAP ° %3,

Los datos de registro de la Clinica Mayo revelan un
mayor riesgo de IAP entre los pacientes que se sometieron
a una artroplastia total de cadera total primaria de MoM
(ATC MoM). Prieto et al. informaron unatasa de revision de
5,6% para IAP en 124 pacientes que habian sido sometidos
a ATC MoM *, Si bien esto superd la incidencia histoérica
del 1,3% y los autores postulan que el aumento del riesgo
de infeccion puede deberse a los efectos moleculares de
laARMD, sefialan que no se puede establecer unarelacién
causal debido a que no se observé evidencia histologica
en todos los casos. Otro estudio del registro de la Clinica
Mayo observé de manera similar un aumento en la
incidencia de IAP que requeria una nueva revisién entre
los pacientes revisados por un “resurfacing” (protesis
de superficie) fallido de la cadera. Si bien no todas estas
revisiones fueron directamente relacionadas con ARMD,
Wyles et al. notaron que entre ocho pacientes revisados
para ARMD, dos se encontraron infectados . Multiples
estudios han identificado una alta incidencia de IAP entre
los pacientes que se estan revisando para ARMD *%5-18_Sin
embargo, pocos de estos estudios han proporcionado una
definicién clara de como se diagnostico la ARMD, y menos
aun han utilizado los criterios de la Sociedad de Infeccion
Musculoesquelética (MSIS, por sus siglas en inglés) para
establecer el diagnéstico de IAP. Donell et al. informaron
una alta tasa de fracasos tempranos en 652 ATC MoM
con 90 caderas (13,8%) revisadas durante 9 anos®. En su
cohorte de revision, se observoé que 9 pacientes (10%)
tenian una infeccién profunda. Si bien los hallazgos
intraoperatorios consistentes con ARMD se describieron
como “vistos a veces”, no se establecié un vinculo claro
entre estos hallazgos y los casos de IAP.

Losesfuerzos paradefinirclaramente las caracteristicas
de los fracasos sépticos de las ATC MoM han contribuido
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en gran medida a nuestra comprension de laincidencia de
IAP en pacientes con ARMD. En una serie de 104 revisiones
de ATC MoM, Grammatopolous et al. identificaron siete
casosdelAP (6,7%) *°. Todos los casos de IAP se definieron
estrictamente por la presencia de cultivos positivos en dos
muestras de tejido separadas y se observo que también
tenian una ARMD. El uso de criterios mas estrictos que
las pautas de MSIS llevé a los autores a reconocer que
algunos casos de IAP podrian haberse pasado por alto.
El autor concluyé que la incidencia del 6,7% observada
en su estudio era muy alta para las presuntas revisiones
asépticas en comparacién con una tasa del 2,7% en su
institucion para una serie de revisiones anteriores con
pares de friccion duro sobre blando. En contraste, Kwon
etal.informé sobre una cohorte de 62 pacientes revisados
por ARMD, diagnosticados segun los hallazgos clinicos y
de resonancia magnética. Usando los criterios de MSIS,
identificaron siete casos de IAP (11%) que los autores
consideraron consistentes con la literatura publicada
para la revision de protesis con pares de friccion metal-
polietileno que citan estudios anteriores. Hay algunos
estudios que refutan un posible vinculo entre ARMD y
una mayor incidencia de IAP. Dimitriou et al., Liow et al.
y Matharu et al. cada uno report6 tasas de IAP de 2% o
menos en sus cohortes de 178, 102 y 64 revisiones por
ARMD, respectivamente ?*?2, Sin embargo, en ninguno
de estos estudios se proporcion6 una descripcion de los
criterios diagnosticos utilizados para identificar la IAP.

Una creciente evidencia, tanto in vitro como clinico,
sugiere que la ARMD puede fomentar cambios en los
tejidos blandos periprotésicos que predisponen al
desarrollo de IAP. Sin embargo, de- bido al pequefio
tamafio de las muestras, la marcada heterogeneidad
en el disefio del estudio y la falta de uso consistente de
criterios diagnosticos estrictamente definidos, la calidad
de la evidencia es actualmente limitada. En conclusién, si
bien las pruebas contradictorias de pocas series de casos
y algunos trabajos in vitro hacen que las conclusiones
definitivas sean dificiles, la preponderancia de las pruebas
sugiere que la incidencia de IAP estd aumentada en esta
poblacion de pacientes.
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PREGUNTA 8: ;Deberiamos evaluar de forma rutinaria los niveles de iones metalicos
en suero/sangre de cobalto(Co) y cromo(Cr) cuando se estudia un paciente con una

artroplastia total dolorosa?

RECOMENDACION: No hay datos que sugieran una evaluacion de rutina de los niveles de iones de metal en sangre/suero
(Co/Cr) en todos los pacientes con artroplastia dolorosa. Puede haber una justificacion para la evaluacion de segunda
linea de los niveles de metal en la artroplastia total de cadera (ATC) dolorosa con metal sobre metal (MoM), protesis
de superficie (resurfacing) de cadera, componentes femorales de cuello modulares y en ciertos ATC de metal sobre
polietileno (M-P) en la cual se sospecha la corrosién del trunién.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 4%; abstencion: 4% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

La reintroduccion del “resurfacing” de la cadera MM y
las ATC MoM de cabeza grande tuvieron complicaciones
imprevistas relacionadas con los niveles locales
elevados de Co y Cr. Estos niveles podrian asociarse
con necrosis tisular, osteolisis, luxacion tardia y, rara
vez, complicaciones sistémicas [1-3]. La evaluacién de
los niveles de metales en la ATC dolorosa de MoM, en la
“resurfacing” de cadera MoM y el ATC de cuello modular
sintomatico, estd bien aceptada y, por lo general, se
acompafna de técnicas de imagen avanzadas '*. Los
niveles de iones metalicos son consistentemente mas
altos que los valores iniciales después de un ATC MoM
o el “resurfacing”, pero no hay consenso sobre un nivel
de “umbral” de metal para justificar una intervencion
quirdrgica 5. De hecho, Matharu et al. inform6 un mayor
éxito en el diagnéstico de reacciones adversas a ATC MoM/
resurfacingsise utilizanumbrales especificosdelimplante
[6]. Los pacientes con M-P o artroplastias de cadera
de metal sobre ceramica (M-C) tienen concentraciones
de iones en sangre significativamente mas bajas que
aquellos con el par de friccion MoM 5. En raras ocasiones,

la infeccién profunda de un ATC MoM puede ocurrir
concomitantemente con necrosis tisular, metalosis y
niveles elevados de metal en suero. Tipicamente, los
niveles de metales se obtienen como una linea de base
en estos casos después de que se obtienen los estudios
iniciales de deteccion, como las radiografias seriadas
y los laboratorios de infeccion (es decir, la velocidad
de sedimentacion del eritrocito (VSG) y la proteina C
reactiva (PCR)). Ciertos aspectos que pueden aumentar la
sospecha de niveles elevados de metales incluyen: cabeza
de CoCren un vastago de CoCr, implantes de “offset” alto,
copas MoM orientadas verticalmente, ATC MoM bilateral,
género femenino, actividad incrementada, obesidad,
implantes duales modulares (es decir, cabeza-cuello
y uniones cuello-cuerpo) e implantes con un historial
deficiente "%, Sin embargo, un informe de un caso reciente
encontré una reaccioén tisular local adversa (ARMD) en
una ATC MoM sin niveles elevados de metal en suero®.
Durante los ultimos cinco anos, ha habido varios informes
con respecto a la corrosion de la unién del cono Morse del
vastago femoral-cabeza de metal modular****2 E| cuadro
clinico de ARMD involucra algin tipo de sintomas de
cadera (es decir, cadera irritable, debilidad, hinchazon,
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etc.), luxacion tardia o raramente sintomas sistémicos.

Se ha sugerido que los niveles de metales de rutina
(es decir, Co y Cr) deben obtenerse en pacientes con ATC
MoP sintomatico. En varias series pequefas de pacientes,
el diagnostico de ARMD asociado con la corrosion del
cono Morse se asocia con niveles séricos de Co> 1 ppb,
con niveles elevados de Co por encima de los niveles de
cromo %, La VSG y la PCR pueden elevarse hasta en
un 50% de los pacientes con corrosién sintomatica del
trunion, lo que causa confusién con el posible diagnostico
de infeccion . Hay algunos datos de que la ATC M-P de
ciertos fabricantes puede tener mas probabilidades de
desarrollar una corrosion sintomatica del trunion 10111415,
En general, las evaluaciones de nivel de metales son
tipicamente un elemento de segunda o tercera linea en
la evaluacion de una ATC M-P dolorosa y en la actualidad,
debido al costo de estas pruebas y la incidencia
relativamente baja de “trunionosis”, la evaluacion de
rutina de estos niveles puede no estar indicada.

No hay datos para recomendar la evaluacion de rutina
de los niveles de metales en pacientes sintomaticos con
ATC de ceramica sobre ceramica, ATC de ceramica o de
circonio oxidado sobre polietile- no, cualquierartroplastia
total de rodilla (ATR) o en otros implantes ortopédicos.
La utilizacion como parte de un enfoque algoritmico de
la articulacion dolorosa es aceptable; sin embargo, esto
deberia ocurrir después de que se exploran primero las
causas mas comunes de fracaso de ATC.
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PREGUNTA 9: ;Como se diagnostica una infeccion articular periprotésica (IAP) en
presencia de reaccion adversa del tejido local (ARMD)?

RECOMENDACION: El diagnéstico de IAP en presencia de una ARMD es desafiante, ya que muchas de las pruebas
de diagnostico comunmente utilizadas (incluido el aspecto del area quirtrgica) pueden ser falsamente positivas. Se
recomienda un enfoque agresivo para la evaluacion preoperatoria que incluya una aspiracion de la articulacion de
la cadera (envio del liquido para un recuento manual de glébulos blancos sinoviales (WBC), diferencial y cultivo). La
prueba del liquido sinovial para la esterasa leucocitaria (LE) aparece como una prueba factible, econdémica y confiable
para el diagnostico de IAP en ARMD. No hay evidencia de apoyo para otros biomarcadores de fluidos sinoviales en el
diagnostico de IAP en presencia de ARMD.

NIVEL DE EVIDENCIA:

Prueba Fuerza

Consenso. No hay evidencia de apoyo para el diagndstico
| de IAP en ARMD

Hallazgos clinicos y radiolégicos

7 Marcadores séricos (VSG y PCR) Fuerte
Recuento de globulos blancos en liquido sinovial, manual | Fuerte
y de PMN
Esterasa de leucocitos en liquido sinovial Moderada
PCR en el liquido sinovial Limitada

Otros biomarcadores en el fluido
(alfa-defensina, IL-6, IL-8)

Consenso. No hay evidencia de apoyo para el diagnéstico
de IAP en ARMD

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 84%; en desacuerdo: 7%; abstencion: 9% (supermayoria, consenso fuerte).

Justificacion

Las ARMD se han vuelto cada vez mas frecuentes debido
a los pares de friccion de metal - metal (MoM) fallidos y la
corrosion en la union cabeza-cuello asociada con los pares
de friccion de metal sobre polietileno (M-P)*?. Muchos de
los signos y sintomas de las ARMD son similares a los IAP,
como el dolor, la amplitud de movimiento limitada, la
hinchazén alrededor de la caderay la aparicion de liquido
purulento que se observa intraoperatoriamente o en el
momento de la aspiracion **°. Ademas, muchos de los
marcadores utilizados cominmente para el diagnostico
de IAP, incluida la velocidad de sedimentacion
globular (VSG), la proteina C reactiva (PCR), el recuento
diferencial de glébulos blancos sinoviales, leucocitos
polimorfonucleares (PMN) y alfa defensina sinovial tienen
tasas de falsos positivos mas altas que las esperadas en el
establecimiento de una ARMD. Por lo tanto, el diagnoéstico
de IAP es muy complicado en este escenario.
Hallazgos clinicos y radiolégicos

No hay evidencia que respalde la exactitud de los
hallazgos clinicos y radiolégicos (es decir, rayos X,
tomografia computarizada y resonancia magnética)
para el diagnostico de IAP en presencia de ARMD.
Sin embargo, por consenso, estos deben ser considerados

esenciales para la sospecha de diagnostico inicial. El
primer informe que describio los desafios del diagnostico
de IAP en la determinacion de un par de friccion MoM
fallido fue realizado por Mikhael 4. Informaron dos
pacientes con artroplastias totales de cadera fallidas
(ATC). Estos dos pacientes presentaron dolor y elevacion
de los marcadores inflamatorios en suero, ambos de los
cuales imitaban la presencia de infeccion. Del mismo
modo, Cooper et al. describieron a varios pacientes que
tenian presentaciones comparables, incluido el aspecto
purulento del liquido sinovial intraoperatorio 2. Este
fue uno de los primeros informes de ARMD sintomatico
secundario a la corrosion en la union cabeza-cuello en
un par de friccion M-P. Posteriormente, varios informes
han observado que el recuento y la diferencia de globulos
blancos sinoviales pueden ser falsamente positivos
en este escenario. Los autores sefialan que los falsos
positivos pueden ser secundarios a los desechos celulares
que causan errores en los recuentos y diferenciales de
globulos blancos sinoviales automatizados ®®. Por lo
tanto, en elcasode un ARMD, un recuento y diferenciacion
manual de los WBC esta recomendada 7.

Yi et al. realizd el estudio mas grande que se centro
especificamente en el diagnostico de IAP en la revision de
caderadebido aun ARMD 7. En este estudio retrospectivo,
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se revisaron 150 ATC fallidas consecutivas. Se estudiaron
especificamente los valores preoperatorios de VSG, PCR y
el recuento y diferencial de glébulos blancos sinoviales.
Untotalde 19de los pacientes cumplieron con los criterios
de IAP de la Sociedad de Infeccion Musculoesquelética
(MSIS). De los 141 intentos de conteo de WBC sinovial,
47 de las muestras (33%) tuvieron un recuento de GB de
liquido sinovial que se consideré inexacto o poco confiable
debido a la presencia de residuos celulares gruesos,
residuos metalicos, coagulos o alguna otra anomalia en el
espécimen. Pudieron concluir que el conteo automatizado
de globulos blancos sinoviales era propenso a resultados
falsos positivos y solo deberia confiarse si se realizé un
recuento manual de células”. En un estudio similar, Wyles
et al. informé sobre 39 pacientes, de los cuales cuatro se
consideraron infectados *°. Sin embargo, el re- cuento de
globulos blancos sinovial no pudo realizarse en el 33% de
sus muestras debido a la calidad de la misma *°. Esto llevod
a Wyles et al. sugerir que la diferenciacion de GB fue la
mejor prueba diagndstica %°.

La PCRsinovial se ha sugerido como una prueba simple
y ren- table para mejorar el diagnoéstico de IAP debido a
varios informes que encuentran niveles elevados en el
liquido sinovial . Sin em- bargo, el valor umbral de la
PCR del liquido sinovial varié en cada estudio: 2,8 mg/L,
3,65 mg/L, 6,6 mg/L, 9,5 mg/Ly 12,2 mg/L [12-14] por lo
que se necesitan mas investigaciones para determinar la
utilidad de esta medida.

Tischler et al. informé sobre el uso de una tira reactiva
de LE como un complemento para el diagndstico rapido
de IAP. Este estudio examind a 76 pacientes revisados
por un par de friccion de MoM fallido o corrosion en
una union modular **. Se encontré que cinco pacientes
tenian una infeccion profunda. Desafortunadamente,
15 de las muestras tuvieron que ser excluidas debido a
que la decoloracion intensa del liquido sinovial hizo que
la interpretacion de la tira reactiva fuera poco confiable,
lo que es una debilidad conocida de esta modalidad
de prueba . Mientras que la tira de LE tenia una
sensibilidad razonable (80%) y una especificidad (93%),
el valor predictivo positivo fue pobre en solo 50% **. Se
encontr6 que el valor predictivo negativo era del 98%,
sin embargo, sugiere la utilidad de LE como una prueba
Gtil para descartar infeccion. Ademas, la prueba de tira LE
tuvo el segundo mejor desempefio en comparacion con la
sensibilidad del recuento de GB sinovial. En base a estos
resultados, asi como a los resultados de otros estudios,
las tiras reactivas de LE pueden ser una valiosa prueba
intraoperatoria para diferenciar las IAP de las fallas
asépticas 1718

Se ha propuesto la alfa-defensina como una prueba
precisa para el diagnostico de IAP debido a su alta
sensibilidad y especificidad *-. Okroj et al. realizé una
revision retrospectiva multicéntrica de 26 pacientes con
diagnostico de ARMD, a los que se les realizaron pruebas
de alfa-defensina . Un paciente en el estudio cumplié
con los criterios de MSIS para IAP. Sin embargo, la alfa
defensina fue positiva en 9 de 26 caderas, incluidas 8
que fueron falsamente positivas (31%). Ademas de una
alfadefensina positiva, los ocho pacientes dieron positivo
en Synovasure. Sin embargo, cinco de los ocho resultados
positivosdeSynovasureincluyeronunaadvertenciadeque

pueden ser falsamente positivos. Desafortunadamente,
al igual que el recuento de globulos blancos sinovial, la
alfa-defensina es propensa a resultados falsos positivos
en el establecimiento de ARMD #.

La histopatologia se utiliza a menudo para el
diagnostico de IAP segtin lo recomendado por la Guia de
Practica Clinica de la Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos (AAOS) y como parte de los criterios del
MSIS ?¢. Grammatopoulos et al. estudié 104 ATC fallidas.
Identificaron siete de las caderas infectadas y sugirieron
un criterio estandar para el diagnéstico histopatolégico
de IAP de mas de cinco PMN por campo de alta potencia
(PMN/HPF) 7.

Muchos estudios sobre el diagnostico de IAP han
cambiado recientemente el enfoque hacia el liquido
sinovial, ya que es el sitio de lainfeccion primaria. Ademas,
el uso de liquido sinovial para ayudar en el diagnédstico es
tedricamente mas sensible que las mediciones séricas.
Se han propuesto muchos péptidos antimicrobianos y
citoquinas inflamatorias como biomarcadores sinoviales
que indican infeccién . Entre estos se encuentran la
PCR, la interleucina 1 (IL-1), la IL-6, la IL-8, la IL-17A, el
interferon-y, el factor de necrosis tumoral y la catelicidina
LL-37. Los biomarcadores de fluidos sinoviales alfa-
defensina, IL-6 e IL-8 demostraron una alta sensibilidad
para diagnosticar IAP y potencialmente podrian aplicarse
en combinacion para el diagndstico de IAP*!24  Sin
embargo, los estudios son escasos y no hay evidencia
de apoyo de estos biomarcadores como herramientas
para el diagnoéstico de IAP en casos de ARMD. Dados
estos hallazgos, se debe utilizar un enfoque mas agresivo
cuando se evalla a los pacientes para detectar IAP en el
establecimiento de una ARMD. Especificamente, antes
de la cirugia de revision, se recomienda la aspiracion
de la articulacién de la cadera para obtener cultivos.
Estos resultados pueden incorporarse en la evaluacion
en combinaciéon con un recuento de glébulos blancos
sinoviales manual y diferencial. Las tiras reactivas
LE también se pueden usar como un complemento
diagnostico, asumiendo que la muestra no esta
contaminada con exceso de residuos metalicos o sangre
lo que hace que la tira no sea confiable. Este enfoque
le da al cirujano una vista previa de la apariencia de la
articulacion en el momento de la revision.
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	Volumen 8 fascículo 2-7
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	Volumen 8 fascículo 2-23
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