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	Volumen 8 fascículo 2-27
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	Volumen 8 fascículo 2-37
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	Volumen 8 fascículo 2-59
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	Volumen 8 fascículo 2-63
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Justificacion

La introduccion de los criterios de la Sociedad de
Infeccién Musculoesquelética (MSIS) para IAP en 2011,
que luego fue modificada por la ICH de 2013, dio como
resultado relevantes mejoras en la conflanilidad del
clagnéstico y su colaboracién en las Investigaciones!. En
o5 Gltimos afos, s¢ han evaluado numerosos marcadores
sérl- cos y sinoviales que se encusntran ampliamente
disponibles,

Ademas, las publicaciones de los ultimos afios
muestran diferentes sensibilidadesy especificidades para
las diversas pruebas utilizadas®™* y destacan el valor de
una alta probabilidad para el diagndstico general®*
Estos avances requieren la modificacion de los criterios
diagnésticos actuales pero hasados en evidencias

Enun reciente estudio multicéntrica, propusimos una
nue va definicién teniendo en cuenta cl peso refative y
cuantitativo de los marcadores ya establecidos, 2sl come
los més recientes™ ™, Los huevos criterics diagnésticos
también consideran la cronicidad e invasividad de las
pruebas diagnsticas, lo que facilita el diagnéstico
preaperatorio de infeccion si se comparan con las
definiciones previas. Al utilizar un enfoque gradual para
desarrollarlos criterios actuales basacios en las guias de [
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AOSI™,
pudimos  proporcionar ponderaciones relativas para
cada marcador / hallazgo diagnéstico. EL umbral para s
infeccién con una puntuacién combinada se determing
e una mancra que mantendria los falsos positivos al
minime {umbrel de infeccion, 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 diagndstico), y maximizar s
especificidad (para evitar un sobrediagnastico).

La definicion propuesta mostro un alto nivel de
desempefio al utilizar una cohorte multicentrico
independiente para validarl y un mejor desempenio de
ta misma en comparacion con las cefiniciones anteriores
de SIS e ICM. Los nuevos criterios demostraron una
sensibilidad de 97,73 encomparacion con el MSIS (79,3%)
yladefinicion de (CM (86,99%), conuna especificidad similar
de 9%,5%. Tarbién permitio llegar a un diagnéstico més
temprano en comparacién con los criterios anteriores,
ya que més del 80% de los casos de 1AP que utilizaron Ia
nueva definicion se diagnosticaron antes de la cirugia
[sto mejoré (a Importancia de I aspiracién articular
antes de Iz cirugla y |2 ayudé 2 convertrse en la pledra
angular del diagnstico de los IAP. Otro descubrimiento
novedoso de la presente definicién s la introduccién de
pacientes en los que el diagnosico no es concluyente,
Estos pacientes a menudo se encuentran en la practica
clinica y representan un verdadero desafio diagndstico.
Sefialar 2 este Gnico grupo o “érea gris” de pacientes
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n desacuerdo: 28%; abstencion: &% {supermayoria, consenso débil).

promueve la concienciacién tanto pera la prictica clinica
como para la necesidad de més invesligacion centradz en
esta cohorte

Discusion y controversias de la ICM

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

1. La definicion propucsta fue desarrollada y validada
en una cohorte con AP cronica. Les pacientes con 1A
agudas e IAP hematégenas agudas (con < 6 semanas
de sintomas) fusran excluidos de este estudio ya que
no pudinos definir un grupo de control adecuzdo
para ellos. Un grupo de control para infecciones
‘agudas serian pacientes después de una artroplastia
articular que se someten 2 una investigacion en el
suero yliquido sinovial, pero que se haya demastrado
que no estén Infectados: islar y definir esta cohorte
de control es diticily poco frecuente. Se han sugerido
diferentes umbrales para infeccicnes agucas en la
literatura y utilizames los umbrales del ICH anterior
para los parametios utllizados. Si bien creemos que
estos nuevos criterios deben aplicarse también para
lzs infeccionss hematdgenas agudas e infecciones
agudas, tanto el sistema de puntuacion como los
umbrales propuestos requieren una  validacion
adicional en esta poblacion especilica.

2. Los criterios propucstos pusden diagnosticar menos
infecciones manilicstas. Definir (o5 1AP basados en
los criterics mayores para desarrollzr ol sistema de
puntuacion pueden haber afectado los umbrales de
diferentes marcadores y tiene el potencial de sub
diagnosticar otras infecciones manifiestas. Dicho
esto, =1 30% de la cohorte utilizada para desarrollar
el sistema de puntuacin tenia Staphylococcus
Coagulasa Negativo (SCN), que no se considera que
pueda causar una respuesta inmune importante.
Adernds, validamos el sistema de purtuacién en
una cohorte exierna e pacientes infectados y
no infectados, Independientemente de cualquier
eriterio anterior. En este grupo de pacientes, hubo
muchos cultives negativos, asi como las llamadas
“infecciones de baja virulencia, y los nuevos criterios
demostraron una alta sensibilidad del 97,7%. La
investigacian futura debe estar dirigida a validar la
utilidac de la nueva definicion en infecciones mas
maniestas.

3.Para la definicion actual, se s el Indice de arhol
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cultivo negativo y REPL positiva. Los estudios que han
levada a cabo la secuenciacion completa del ADN han
encontrada discrepancias sipnificativas entre las especies
predominantes en el cultivo frente a las encontradas
mediante el andliis por RCPL y las especies bacteriznas
cldsicas que se esperarian en las IAP . El papel de la
contaminacién en los métodos moleculares también
permanece mal definide. Un estudio cuidadosamente
relizado que abordd directamente esta pregunta no
encontrd diferencias significativas en el cultivo y 165
fRNARCPL de implantes retirados .

Una teoria alternativa para explicar el fendmeno de
los casos clinicamente infectalos con cultives negativos
YRCPL pasitivas s el papel de 12 endotoxina. Los limites
e deteccion de la endotoxina son comparables al umbral
estimulante, (o que puede dar lugar a una endotoxina
no reconocida . La endotoina sola replica el efecto de
aflojamiento aséptico * y también puede acherirse a
particulas de titanio y superficies de implantes =, En los
casas en que las bacterias son realmente erradicadas, los
residuos celulares pueden crear una falsa RCPL positiva,
§ la endotoxina residual puede iniciar una respuesta
inflamatoria local, o que resulta en un afloja- miento con
cultivos negativos 2

Es evidente que las técnicas moleculares modemas
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 nmero de casos con
aflcjamiento del implante que lo que previamente
sospechamos. Se requicren estudios mas detallados
para determinar la verdadera incidencia de aflgjamiento
debido a lz infeccion y el proceso palogénico exacto que
puede diferenciar infecciones con cultivo y con RCPL
positivas de s infecciones con cultivo negativo, pero con
RCPL positiva
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Eldolor o= el sintoma més comuin en las IAP agudas
crénicas. Este hallazgo porsi solo justifica una cvaluacion
adicional para descartar una AP, principalmente durante
los primeros cinco afios postoperatorios, cuando la

i nito aséptico es menos frecuente.
e intensidad son mayores en los
procesos agudos, el dolor puede ser el sintoma més
frecuente o incluso el dnico de las infecciones tardias,
especialmente encasos de AP cranicas de bajavirulencia
0 Ias 14P postoperatorias tempranas, las caracteristicas
clinicas asociadas con el proceso de recuperacién del
Sreuma quirdrgico pueden enmascarar la manifestacion
del delor cavsace por una condicién Infecciosa.

Fiebre

Las fiebres son un hallazgo especifico, pero
inconsistente, hallazgos que estan marcadamente
intuenciados por el tiempo decde la cirugia. SI bien
e5 frecuente durante las Infecciones hematogenas
agudas (75,5%), la Incidencia de ficbre por Infecciones
postoperatorias tempranas y tardias, es mucho menor
(32,5 y 14,0%, respectivamente). Se debe enfatizar que la
fiebre, sin una cond fecciosa real en otras partes
del cuerpo, es un hallazgo comin durante los primeros
cincodias postaperatorios, como parte de a recuperacion
fisiolégica de una artroplastia total de cadera o rodilla’.

Lainflamacion periarticular (edema/tumefaccion,
calory eritema)

Los hallazgos de inflamacién perfarticular son
especificos para las AP, pero deben considerarse en el
contexto de la articulacion en particular involucrada
{cadera o rodilla) y el momento desce la cirugia. Como
aticulacion superficial, | rodilla es mis adecuada
para el reconocimiento tempran de signos y sintomas
inflamatorios. Comparando la incidencia de inflamacion
periarticular entre la artroplastia total de rodilla (ATR)
infectada y la artroplastiz total de cadera (ATC), Zajons
et al.2 encontraron tacas de 50 y 14% para el calor y 75
¥ 29% para drenales, respectivamente, Cabe sefialar,
sin embargo, que el calor alrecedor de la rodilla
pucde permanecer elevado Incluso en condiciones de
recuperacion sin complicaciones después de la ATR?.
£l tiempo del postaperatorio también tiene un pran
impacto en estos hallazgos; as IAP crénicas se presentan
con mayor frecuencia sin inflamacién periarticular en
comparacién con las IAP agudas y el dolor puede ser la
Gnica pista de infeccion en estos pacientes

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

Las alteraciones superficiales, aunque @ veces
se describen como signos y sintomas de AP, deben
considerarse inicialmente  como  alteraciones  de
cicatizacion de herides quirdrgicas o manifestaciones de
infecciones superfciales del sitio quirirgico, por lo tanto,
noesunhallazgo diagnsstico, sino un factor deriesgo para
infecciones profundas. For o tanto, se debe realizar un
seguimiento més cercanoyunaintervencion temprana, ya

Ll

que estas caracteristicas pueden acompaiiar a las 1P en
hasta el 4% de los casos de infecciones postoperatorias
tempranas confirmadas %

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

EL compromiso profunce presenta la especificidad
més alta de todos los hallazgos clinicos asociados con
las IAP fes decir, la especificidad entre el 67% y el 1005,
un valor predictive pasitivo del 100% y una precision del
84,3%). Porlo tanto, cuando estdn presentes, justifican su
condici6n de criterio mayor para el diagnostico de IAP [9].

Disfuncion de las articulaciones (es decir, rigidez y
rango de movimiento reducido) Las disfuncionss de las
articulaciones no se repartan y las descripciones difieren
ampliamente. Tande et al. © informaran una sensibilidad
del 20,5% (intervilo de confianza (IC) del 95%, 9,3
365) y una especificidad del £9,0% (IC del 5%, 94,5
100,0) en una muestra de 29 AP hematdgenas agudas
en comparacion con 100 controles no infectados. La
incidencia de disfuncion articular en los IAP crénicos en
un estudio de Jacobs et 2l alcanzs el 41,7% (25 de 60
14P). Tseng et al. encontraron evidencia de disfuncion
articular en 37,3% (22 de 59 1AP). En particular, estos
estucios no especificaron ATR de AIC. Curiosamente,
al comparar 172 ATC con 148 ATR con IAP, Zajons et al*
encontrado una Incidencia de distuncion articular del
T4% (126 de 172) en las redillas en comparacién con el
85% (126 de 148) cn las caderas.
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la totalidad de las 1AF, las |A® por biofilm causan mucho
més daio intermo al sistema musculoesquelético que
las infecciones agudes. Por lo tanto, muchos médicos y
cirujanos consideran que unainfeccion cronica de biofilm
delarga evolucion es|a infeccion mas severa.

El sistema inmunitario humano desempefia el papel
més critico, ya que se relaciona con la contenc]
la erradicacion de infecciones, tanto para infecciones
agudas como cronicas. Como regla general, cuanto més
¢ébil es el huésped humano, més débil es el sistema
inmunologico y, por 1o tante, mayor es la gravedad de
la infeeccion afecciones. Fxisten numerasas condiciones
médicas, medicamentos y liatamientos que. pueden
suprimir la funcion del sistema inmunolgico y alterar el
curso de una IR, Estas condicionss que han demostrado
aumentar el riesgo de infeccion estan bien enumeradas
en la literatura durante las ltimes cuatro décadas

Esquemas de calificacion

Se han introducido varios esquemas pera clasificar al
huéspedhumanoyla AR, partir e finalesde los 0. Varios
autores, entre ellos Tsukayama, McPherson, Hanssen y
wimmer, han propussto sistemas de clasificacion para
AP Estos se han basado en estudios retrospectivos que
clasificanlacalidad del huésped humano (esdecir, el grado
el huésped], correlacionando el grado del huésped con
el empeoramiento de los resultados. McPherson et al. ha
correlacionad los peores resultados con la disminucion
del grado del huésped y la puntuacion de la extremidad
tanto en las artroplastias Lotales de cadera (ATC) como
en las artraplastias totales de rodilla (ATR) % Fsto se
ha confirmado mediznte el analisis de supervivencia de
Kaplan Meier en una reciente revisién retrospectiva de
Bryan etal. & Recientemente, otro estudio de infecciones
crénicas de ATC tratadas en dos tiempos correlaciond la
recunrencia de la infeccion directamente a un graco de
huésped comprometido *. En gencral, muchas sociedades
especificas de Infeccion, como la Sociedad Europea de
Infeccién Gsea y Articular (EBJIS), estén adoptando la
clasificacion de la inmunidad del huésped junto con las
puntuaciones de las extremidzdes como un medio para
comparar los resultados clinicos. De esta maners, 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 extremida
un factor Importante en el tratamiento de la infeccion.
La mala salud de los tjidos se correlaciona con la mala
evolucion yla persistencia de la infeccion. Se han descrito
muchos factores que limitan la curacidn, incluidas
la insuficiencia arlerial y venosa, las neuropatias
sensorieles y motoras, la pérdicia de tejidos blandos y la
calidad del tejido {por ejemplo, iradiacin, quemaduras
y/o incisiones miitiples). Una mala “puntuzcion de Ia
extremidad” debe correlacionarse con puntuaciones
de resultados reducidas, independientemente de como
se midan. Hay parametros cuzntificables con datos
retrospectivos que apoyan este concepto. Hasta la fecha,
el esquema de McPherson es el dnico sistema que eva-
iz la selud de las extremidades y ha mostrado una
correlacion entre las puntuaciones de las extremidades
deterioradas y el empeoramienta de los resuliados

lagnéstics - Definiclones 55

funcionales 52, La egresividad de un microorganismo
es dificil de cuantificer y calificar. Los microarganismos
con mayor probabilidad de formar un biofilm y persistir
tienen miltiples técnicas para adherirse a la superficie
de un implante, por el contrario, los organismos que
se presentan con infecciones agudas con frecuen-
cla 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 3 veces son mal
definidos, las analiticas de laboratorio pueden ester
ligeramente elevadas y en los cultivos pueden ser dificiles
de obtener el crecimiento del microorgznismo. Cuando
se aisla un organismo, 2 menude s un organismo
poco virulento, como Staphylococcus epidermidis o
Cutibcterium acnes (anteriormente Propionibacterium
acnes). En contraste, una infeccion de alto grado no ha
sido tan bien establecida en la literatura = Se puede
ceducir que serfa causado por un organisma que causa
una enfermedad sistérmica/sepsis o que actda de manera
agresiva en el sitio (es decir, dolor intenso, wmefaccion,
drensie, elc.). Actualmente, no hay ningin método para
calificar estos paramelros. Los avances médicos, como
la secuenciacion de icido desoxinibonucleico (ADK)
de 3.ay 4a generacion, ayudarén a que sea posible
identificar secuencizs genéticas que se correlacionan con
la “agresividad del organisme® y los malos resultacios,
Solo asi podremos realmente “calificar” Iz gravedad de
un organismo invasor.

Conclusion

En resumen, hay datos sustanciales que apoyan el
concepto de calificacion o valoracion de una IAP. Los
datos que apoyan la clasificacién de la gravedad de
IAP son retrospectives ¢ su naturaleza. Todavia no
existe un sistema Internacional cedificado que varlos
investigadores hayan acordado. Nuiesira recomendacion
es reunir un grupo de trabajo internacional para
establecer un sistema de calficacion de IAP, utilizando las
herramientas actuales y los datos disponibles. £l sistema
de calificacidn debe revisarse y actualizarse cada cinco
anos, 2 medida que se disponga de nuevas herramientas
de diagnéstico y datos de resultados. Por ahora, el
esquera de McPherson se ha consolidado y se utiliza
en presentaciones en todo ¢l mundo durante los ltimos
<res 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 clasificacion codificado con el que la mayoria esta de
acuerdo.
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PREGUNTA 6: ;Debe considerarse la presencia de pus en el 4rea quirirgica como un
signo definitivo de una infeccién periprotésica (IAP)?

RECOMENDACION: La purtlencia intraoperatoria no debe considerarse un signo definitivo de una 1A La definicién de
purtlencia es subjetiva y no es un marcador de diagnastico sensivle nl especifico de una IAP. S¢ requiere una definicion
validada y objetiva de 3 purulencia cebida a a infeccion para establecer 13 purulencia como un criterio de disgnéstico

para las AP,

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

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

Justificacion

La purtlencia, definida como la presencia de pus, se ha
considerado convencionalmente como un signo definitivo
de IAP y muchos estudios han utilizado la purulencia
Intraoperatoria como un criterdo (nico para diagnosticar
IAPH. La Socledad de Enfermedades Infecciosas de
América (IDSA] en unz Guia de Préctica Clinica para el
diagnostico y manejo de las IAP, indica que la presencia
de purulen- cia sin otra etiologia conacida que rodea a
la prétesis es una evidencia definitiva de 1o (B-1I) . Sin
embargo, considerarla purulencia alrededor delimplante
comaunsigno definitivo de infeccion pare- ce tener varios.
inconvenientes.

En primer lugar, la determinacion de la purulencia se
basa en la interpretacion subjetiva del cingjano, i bien Iz
mayorla de los cirujanos podrian estar de acusrdo con el
pus france, tendrian umbrales diterentes para considerar
el fluide oscuro © urbio como purulencia. Por Lo tanto,
la definicion de purulencia es subjetiva y la evaluacion
¥ clasificacion de lo que constituye purulencia se basa
en la capacitacin, |2 experiencia y otros factores de
los cirujancs. Se ha demostrado que la falta de uso de
ciiterios objetivos para diagnosticar las IAP aumenta
sustancialmente las tasas de infeccion informadas .

En segundo lugar, se ha informado la presencia de

liquido sinavial de aspecto purulento o turbio tanto en
las articulaciones nativas como en las protésicas no
infectadas™ . Elliquido turbio, amarillento-blanco puede
representar el liquido rico en neutrafilos que se desarrolla
como parte de una reaccion inflamatoria en respuesta a
una irfeccidn ¥, pero también puede verse en problemas
16 infeccicsos, como las erfermedades por deposicion de
cristales 2, Aungue los biomateriales contemporaneos
son relativamente inerles, pueden lodavia lberar
particulas que provacan una reaccion inflamatoria en
demas, puede existir purulencia en
pacientes con fracaso del par de friccion metal scbre metal
(MoM)* 0 falla debido a ia corrosion en el cono Morse del
véstago femoral ', pero eso o representa una IAP. Por
otra parte, la infeccion concomitante en la artroplzstia
con MoM fallida también se han notificado con un
aspecto indistinguible del liquido o tejico periprotésico
deimplantes de MoM con falla no infectaos 4.

En tercer lugar, se demostré que la purulencia tenfa una
sensi- bilidad aceptable de 0,82 y un VPP de 0,91, pero la
especificidad y el VPN erzn extremedamente bajos (0.32y
0,17, respectivamente. Lasensibilidad de la purulenciafue
significativamente mayor en [2s 1AP hematégenas agudas
¥ tardias (0,92 y 0,8, respectivamente), en comparacion
‘con las AP postoperatorias tempranas (0.66) ”, pero adn
s bajo como para ser un signo definitivo de las 1AP.

algunos pacientest
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Periprotésicas 2018

E11CM Philly 2018 incluyé delegados de todas las subespecialidades ortopédicas incluyendo : Remplazos articulzres de
Caderay kodilla, Piey Tobillo, Oncolaga, Ortopedia Peciitrica, Hombro, Coso, Columna, Medicina Deportivay Trauma.
Para cada tema propuesto en forma de pregunta los delegados evaluaron la literatura disponible, extrajeron la evidzncia
para la préctica actual e dentificaron (s Areas que requieren mas investigacicn. £l nivel de evidencia relacionada con cada
“recomendacién” fuc también identificadz.

El proceso seguido por el ICM Philly 2015 fus el métoco Delph que tambin fue utilzado en el primer consenso del 2013 y
que sigue varios pasos que finalmente concluyeron con la publicacién del dscumento denominado PROCEEDINGS OF THE
SECOND INTERNATIONAL CONSENSUS MEETING {IC] ON MUSCULOSKELETAL INFECTION que tiene como chairman a los
Doctores Javad Parvizi, MD, FRCS del Rothman Institute de Philadelphia, USA y Thorsten Gefrke, MD del Helios Endo-Klinik
Hamburg, Alemania.

Durante este proceso los delegados estuvieron activemente comprometidos en la investigacién 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 excepcidn de los delegadas de hombro. Posteriarmente
cara delegado recibic el documento de investigacion de los otros para su conocimiento, con coordinacion central, para que
‘emerga un documento aceptado por todos.

€ esta edicién e la Revista Oficial e a Sociedad Ecuatoriana de Ortopediay Traumatologia tenemos el honor de publicar
conla autorizacién y créditos cortespondientes Ia Seccién de Infecciones Perfprotdsicas de Caders y Rodilla los capitulos ce
Disgnostico: Definiciones y Algoritmo, debido 2 la importancia que estos conceptos tienen en el trabajo diario de los colegas
ortopedisias.

La presente edicién en Espafiol no hublera sido posible sin la inestimable colzboracion y ayuda desinteresada de tados los
revisores de habla hispana. Nuestro especizl agradzcimient 2 los revisores: Alberto Serrano (enesuela), Andrea Sallent
(tsparia), Camilo Restrepo (Colombia), Claudia Ameijeiras (venezuels), Efrain Diaz (México), Ehvira Montariez (Lspana),
Enrique Guerado ((spanal, Lmesto Guerra (Espana), Luerth Mérida (Wéxicol, Felipe Gémez (México), Francisco Montilla
(Espaia), Giovanni Mzzzocca (Venezuela), Gustavo Garcia (Venezuela), Herry, Flores (Argentinz), Hernan Del Sel (Argentina),
Inrma Neira (Espafz), Ivan Encalaca (Méxicol, Javier Francisco Cabo (Espanal, Javier Pérez (Colombia), José Bacza (Espafia),
José Cordero Ampucro (Espafial, Juan Carlos Martinez Pastor (Espara), Julio César Palicic (Colombia), Leibnitz Martinez
{Republica Dominicara), Lissette Homa (Espafa), Liuls FontVizcarra (Espafia), Marcelo Lizémaga (Perd), Martin Buttaro
{Argentina), Oliver Marin-Peia (Espefia), Oscar Ares (Espaiia), Pablo Corona (Espanal, Paul Stengl (Colombial, Pedro Caba
(Espaiia), Pedro Foguet (Reino Unidol, Raiil Barco-L ackso (Espafia), Ral Garcia-Bogalo (Espana), Ricardo Larrainzar (Espaa),
Rodrigo Pesantez (Colombia), icter Naula (Ecuador).

Dr. Carlos Bracho Velasco
Cirujanc Ortopédice Traumatélogo

Miembro Delegado del ICM Phily 2016

‘Grupo Cadera y Redilla
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adicional, secrecién serosa, eritema, exudado purulento,
separacion de los tejidos profundos, aislamienta de
bac- lerias y permanencia tomo paciente hospitalizado
durante 14 dias). Sin embargo, ni la definicion de los
CCPE, nila ASEPSIS diferencian la incisional superficial de
la incisional profunda o la que afects a drgano/espacio’.
Ademés, un estudio sobre rodilla, demostré puntuaciones.
clinicas e la herida (Surgical Wound Aspect Score] mas
bajas con Infecciones superficiales que las de infeccion
profunda®. A pesar de este hallazgo, la diferencia
observada no fue estadisticamente significativa®.

Podemos suponer que las AP corresponden a las
1SQ érganof espacio . ulteriormente, podemos intentar
diferenciar entre |as 15Q superficiales y las ISQ érgano/
espacio en una artroplastiz articular total (AT}. Un grupo
de trabajo del Comité Asesor de Précticas Federales de
Control de Infecciones de Salud complets una revision
exhaustiva de las definiciones de 1Q de la Red Nacional
de Seguridad de Salud (NHSN, por sus siglas en inglés)
en 20112012, Apoyaron la adopcion por parte de NHSK
de la definicion de AP del ICM sobre la I8P come la 1Q
que sfecta “Grganofespacio” en la artroplastia de caders
yrodilla<

Un drensje 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 e rissgo para IAP jodds
ratio (O] 35,9; 95% de intervalo de confianza (IC), 8.3
1546) 4, El drenaje persistente de la herida puede estar
contaminado y provocar una infeccién profundat®,
Este conocimiento llevé a la ICM de 2013 a proponer
un tratamiento quirirgico para el dienaje de la herida
dentro de los cinco dias posteriores al procedimiento
de base™. £n una revision de Zimmerli, se propuso que
la clasificacién de la ISQ deberia guiar la seleccion
del manejo quirtrgico éptimo . Una infeccion que se
produjo dentro de Un mes de un procedimiento invasivo,
como AT o artrocentesis, se clasificd como un una IAP
postintervencionista temprano temprana®. Una 1AP
hematégena agudo ocurre después de un postope-
ratorio sin incidentes con un periodo de sintomas que
duran res semanas o menos®, La IAP cronica se define
como una infeccion con sintomas que persisten durante
més de tres semanas, o una 1SQ disgnosticado mas de
un mes después de a implantacion®. | as 1P temprenas
postintervencionistas y agudos generaimente pueden
“ratarse con medidas de retancion de implantes, mientras
que las IAP crénicas requieren la extraccion de prétesis
debido 2 la for- macion de biofilm*.

Se realizo una revision de la literatura que reveld que
1o hay un Gnico cbjetivo, prueba clinica no invasiva o
enfoque de imagen que pueda diferenciar entre un 15Q
superficialy un IAP una 1P tempra- nia profunda. Aungue
varios estudlios abordan los factores de riesga para 15Q o
AP, ninguno de ellos diferencio estas dos condiciones®"
Recomendamos que el juicio clinico y la aspiracion
temprana de la articulacidn guien la decisién de realizar
un procedimiento de desbridamiento, antibicticos y
retencion de implanites (DAIR) o un desbridamiento
superficial. Debido a las consecuencias devastadoras
e las IAP, recomendamos que los cirujanos tengan un
umbral bajo para realizar un procedimiento DAIR. Los

cirujanos también deben difercnciar entre ol absceso de
a pared, que tienc una minima nflamacion o supuracion
de los puntos de sutura, ¢ infecciones superficiales
© prefundas del sitio quirirgico. Esta diferenciacion
pue- de guiar al cirujanc para realizar la intervencion
hecesarla, Los pacientes en los que no esté involucrado
el espacio profundo pueden ser sometidos Gnicamente
a irrigacion superficial y deshridamiento. tn contraste,
un procedimiento DAIR &5 preferible en pacientes con
infecciones profunds,
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Los datos de laboraterio obtenidos cuando existe
saspecha clinica de artritis séptica incluyen la tasa de
sedimentacion globular (VSG) y l2 PCR. Aunque carece
de especificidad, se ha demostrado que una PCR elevada
por encima de 10,5 mg / dl muestra una alta correlacion
con la artritis séptica en articulaciones nativas en el
escenario dlinico apropiade’. Un estudio de Hiigle et
al. también incica que la procalcitonina (PCT) es util
para establecer la presencia de infeccion y puede tener
una sensibilidad y especificidad superiores a la PCR
en Iz deteccion de arbilis séplica’. La aspirecion es
una parte critica en la evaluacion de Iz posibilidad de
aniitis séptica de rodilla nativa. Numerosos estudios y
un metanalisis han demostrado que los recuentos de
gldbulos blancos sinviales més altos representan una
infeccién® y un mayor porcentaje de células PMN (> 50%)
altzmente predictivas de artritis séptica®, La ensefianza
wradicional sostenia que los recuentos de células se
podian dividir en no_inflamatorios, inflamatorios ¢
infecciosos, correspondientes a 0 a 2.000 células/mmd,
2,000 & 50.000y > 50.000, respectivamente. Sin embargo,
unz investigacion mostd solo un 64% de sensibilidad
en el uso de este recuento de células infecciosas, con
aproximadamente un Lercio 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
infeccien®, En particular, el recuento de WBC sinovial
més de 50,000 y el porcentaje de PMN mds del 50%
proporciona una suspecha adecuada para identificar la
antritis séplica mientras se esperzn los resultados de las
pruebas de cultivor.

Una aspiracién nativa de rodilla que resulta en un cultivo
falso positive s rara s se realiza con la técnica adecuada.
Jennings et al. demestraron una tasa de falsos positivos
del 0% de 156 rodillzs en su serie utilizando la técnica
estéril apropiada®. Por lo tanto, los cultivos pesitivos
obtenides con dicha técrica deberian dar la alarma
por la alta probabilidad de una infeccion real. Hindle y
cols. (2005 han demostrado que la administracion de
antibisticos antes de oblener una aspiracion disminuye
el renclimiento del cultivo y reduce su precision de 19 2
28%, y debe evitarse cuando sea posible=. La lileratura
disponible sugiere que las especies estafilocécicas son
los organismos causales mas comunes para la artritis
séptica dea rodilla en un adulto, seguidos d otros cocos
grampositivos y bacilos gramnegativos®*. Sin embargo,
puede ocurrir artritis séptica por otros organismas
atipicos y esto debe tencrse en cuenta al investigar a
pacientes con sospecha de artritis séptica.

Laprueba deesterasalevcocilaria(LE) seusacominmente
parz el diagnosticodeinfecciones en diferentes drganos
Enun estudio prospectiva reciente de 27 casos de artritis
monoarticular aguda en las articulaciones principales,
Gautamy cols. informaron una sensibilidad del 100% de 2
prueba de LE en el diagndstico de artris séptica cuando
42 se considers indicativo de un resultado positivo. EL
valor predictivo positiv en suserle fue del 84S y solo una
muestra sinovial fue LE positiva a pesar de los resultados
e cultive negativos. Llegaron a la conclusién de que esta

pruseba podria diferenciar eficamente otras etiologias de
la artritis inflamatoria aguda de la artritis sépticat. Otro
estudio rezlizada por Ceja-Picaro  cols. tuwvo hallazgos
casi idénticosy apoyd el uso de fira de inmersian de L en
la investigacion de pacientes con rodilla delorosa y con
soepecha de artritis séptica, ya que pudo diferenciar la
artrosis delas rodillas infectadas™

€l papel de las técricas moleculares, como la reaccion
en cadena de la polimerasa (RCPL), s¢ ha investigado
previamente en el diagnéstico de la artritis séptica.
Los esludios han encontrado que la RCPL puede
no. proporcionar detos adicionales ol cultivo en la
investigacion de estos pacientes!” Sin embargo, amedida
que el tiempo avanza y la tecnologia ha mejorado, es
probable que las técnicas moleculares desemperien un
papel fundamental en el diagnéstico de las infecciones
ortopédicas en general y en la artritis séptica en
particular®=®, Las nuevas técnicas moleculares, como
la secuenciacion de nueva generacién, debido 3 la
répida d i6n de los costos de la secuenciacion del
ADN, probablemente serén adn mas beneficiosas on la
investigacidn de pacientes con infeccines ortopédicas,
Estas pruebas resultardn en una disminucion notable
en el tiempo para diagnosticer la enfermedad y aisler el
orzanismo causante.
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PREGUNTA 2: ;Cudl es la definicién de artritis séptica en una rodilla nativa?

RECOMENDACIGN: La artritis séptica nativa de la rodilla es un diagnéstico clinico complementado por datos relevantes
delaboratorio. Los signos de artrtis séptica incluyen dolor, rango limitado de movimientoy calor. Marcadores nflatorios.
séricos elevados, valores elevados de proteina C reactiva (PCR), glébulos blancos sinoviales (WEC) (50.000 cel./mm3),

porcentajes de célul:
probabilidad de a

s séptica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

las polimorforucleares (PMN) (- 90%) y apariencia purulenta del lig

o sinovial indican una alta

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 74; abstencion: 1% (supermayoria, consenso fuerte)

Justificacion

La arritis séptica nativa de la rodilla se presents
clasicamente con una sensacion dolorosa y un fango
de movimiento limitado. EL diagnéstico de esta entidad
clinica no se puede realizar sobre la base de datos de
laboratorio solos, con infecciones que se producen
en presencia de cullivos negativos y en presencia de
recuentos de célules intraarticulares marcadamente
elevados'. 1a frecuencia de artritis séptica de rodilla
nativa parece estar aumentando y persisten las
principales preocupaciones por complicaciones médicas
graves y mortalidad®. La informacion mas robusta sabre
datos de laboratorio para artritis séptica esta disponible
para la articulacion de cadera peditrica*. Sin embargo,
se carece de datos predictivos algorit- micos de alta

calidad para |3 articulacién de rodilla nativa adulta.
La artritis séptica en L rodilla sigue siendo un disgnéstico
- ficl de realizar debido 2 las similitudes con otras
entidades en la presentacion clinica y los resultados de
laboratorio equivacos. La impresion clinica sigue siendo
el pilar del diagndstico, pero debe complementarse
con datos relevantes de laboratorio. La deteccion de
marcadores inflamatorios, en particular [a PCR y siempre
debe mantenerse la sospecha de infeccion para evitar
perder un diagnéstico. La aspiracion de la rodilla debe
completarse antes de la administracién de antibiéticos
cuande sea clinicamente posisle para aumentar la
precisién diagnéstica. Los recuentos de células sinoviales
superiores a 50.000 células/mma3 y los porcentajes de
recuento de cé- lulas PN superiores al 90% indican una
alta probabilidad de artrtis sépricat.
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La variabilidad en la evidencia muesira que en la
actualidad no existe un medio definitivo para distinguir
la antritis séptica de la cadera y la sinoitis toxica de
forma na invasiva. | os médicos dehen seguir utilizanda el
ciiterio de discernimiento al evaluar a los pacientes con
caderas potencialmente infectadas mediante el uso de
algoritmos, imagenesy estudios de laboratorio
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hope, Aresh Hashemi-Nejad

fiebre, eritema, movilidad reducida) son

RECOMENDACION: Una articulacién procésicadoloross es <l hallazgo clinico s sensible, pero menos cspeclfico de las
IAP. Los signos de afec- tacion del tefido profundo (es decir, tracto fistuloso, purulencia, absceso y necrosis extensa) son
los signos més especificos. Es importante tener en cuenta que los hallazgos clinicos dificren notablemente en funcién
del tipe de articulacion involucrada (cadera o rodilla), asi como en &l momen- toy L presentacion de las IAP {es decir,

postoperatario tempranc, aguda hematdgena y cronica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 97%; en desacuerdo: 146; abstencién: 2% (consenso unanime y més fuerte)

Justificacion

Los hallazgos clinicos son evidentes desde el primer
encuentro con el paciente y pueden ser de gran ayuda
para evaluar la provabilidad de un diagnéstico antes
de la pruesa, asl como la posterior Interpretacién de las
pruebas ordenadas. Los rabajos publicades queinferman
los hallazges clinices en las IAP son estucios de cohorte
retrospectivos que ncluyen solo pacientes infectades con

147 sin una cohorte aséptica comparativa. Ademés, reportan
los hallazgos de caderas y rodillzs, infecciones crénicas y
agudas en conjunto. Como consecuencia, los hallazgos
nicos desempenan actualmente un papel limitado en
las guias de diagnéstico establecidas para AP. Lievamos a
<abs una revision sistematica para evaluar los principales
hallazgos clinicos asociados con las AP y su precision
diagnéstica. De 1,028 citas potencialmente relevantes, 38
articulos (4467 AP ) ueron incluidos en la presente revision.






index-10_1.jpg
Infeceiones periprotésicas de rodilla y cadera. Primera parte: Diagnéstico - Befiniclones

011;34:6516-518,dois10 3924/0187 1441- 20110714-42.

13.Galat DD, McGovern SC, Larson DR, Harringlon JR,
Hanssen AD, Clarke HE. Surgical treatment of early
wound complications following primary tofal knee
arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2000:91:48-54.
d0i110.2106/ JBJS.G.01371.

14 Mortazavi SMJ, Hansen P, Zmistowski B, Kane
PW, Restrepo C, Parvizi J. He- matoma following
primary total hip arthroplasty: a grave complication
J Arthroplasty. ~ 2013;28:498-503.  do:10.1016/j.
arth 2012.07.033.

15.Parvisi J, Gehrke T, Chen AF. Proceedings of the

International Consen- sus an Periprosthetic Joint
Infection. Bone Joint . 201395-R:1450-1457.
doi:10.1307/0301-670X 9561133135

16.7immerti W, Clinical presentation and treatment of
orthopaedic im- plant-associated infection. J Intern
Med. 2014276:111-119. doi-10.1113/ joim. 12233,

‘Systematicraview ofrisk prediction scores for surgical
nfection or perlprosthetic eintinfectionfollowing
joint arthroplasty. Epidemiol Infect. 2017;145:1726-
1729, doi:10.101 /5095026881 1000485,

Autores: Alexander J. Shope, Aresh Hashemi-Nejad

PREGUNTA 4: ;Cémo se puede diferenciar la artritis séptica de la cadera

de la sinovitis téxica?

RECOMENDACION: Actualmente, no hay una sola prueba de diagnsstico o paso que se pueda realizar para distinguir a

n cadera séy

un paciente

ica de uno con sinovitis téxica no invasiva. Si bien se han crealo algoritmos para ayudar en

latoma de decisiones clinicas, no hay pruebas suficientes para respaldar su generalizacién en todas as poblaciones, por

lo tanto, atin e necesario realizar mas investigaciones antes de que puedan validarse por compl

to. El razonamicnto

clinico, la evaluacién y el juicio deben seguir siendo cl esténdar por el cual los médicos hacen Iz distingién entre estas

patologizs a medida que cuidan a sus pacientes.

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: D acuerdo: 83%; en desacuerdo: 3%

Justificacion

La diferenciacion entre una cadera séptica y una
sinovitis téxica es un balance entre la morbilidad
potencial y las complicacionss de unz cadera infectada
no diagnosticada, y procedimicntos invasivos innece-
sarios cuando el tratamiento conservador hublers
tenido éxito. Clinicamente, hay una superposicion
importante en las presentaciones de arlrits séptica de
cadera y sinovitis Gxice, y ninguna variable o resultado
de laboratorio puede distinguir suficientemente las
dost2. De hecho, todos los valores de laboratorio pueden
estar dentro de los limites normales, incluso cuando
se confima la artritis séptica de cadera™. Si bien Ia
sinovitis téxica es transitoriz, l2 historia natural de una
cadera séptica no diagnosticada y no tratada puede
llevar a miltiples secuelzs devastadoras, como daffo al
cartilago, osteomielitis, osteonecrosis y sepsis'. Se han
intentaco muktiples estudios para identificar y simplificar
el procedimiento diagndstico con el fin de orientar mejor
la toma de decisiones clinicas y el tratamiento. Aunque
10 existe un dnico faclor de diferenciacion que pueda
cuantificarse estadisticamente entre los pacientes con
artritis séptica e cadera y aquellos con sinovitis toxica,
Kocher et al. cred un algoritmo clinico basado en cuatro
variables predictivas'™. Estas variables incluyen la
incapacidad o la negativa 3 soportar peso, <l historial de
fiebre (definica como una temperatura oral = 38,5 °Cl, un
recuento de glébulos blancos en suero [WEC) mayor de

abstencién: 5% (gran mayoria, consenso fuerte).

12,000 células por milimetro cibico (células/mm3) y una
velocidad de sedimentacion globular (VSG) superior a
40 milimetros por hora {mmjhoral®. Esto se lieve a cabo
e forma resrospectiva y lucgo s valids con un estudio
prospectivo en la misma instituciéne. Sus resultados
mosiraron Lna tas predictiva de < 0,2% y 2,0%sin ningdn
predictor y hasta 99y 93% cuande los cuatro predictores
estaban presentes, en el estudio retrospectivo y de
validacion respectivamente's.

También se llevaron & caho estudios retrospectivos
similares en otras instituciones e incluyeron variables
diagnesticas adicionales como la proteina C reactiva
(PCR)y los hallazgas radiogréficas 2, Caird etal. encontrd
que [ PCR era un predictor més fuerte que 1a VSG y, de
hecho, cra el segunde predictor mds luerte detrds de
a temperatura oraP. Sin embargo, aparte del estudio
de validacion realizado por Kocher et ol. en la misma
institucion, los resuliados de ese modelo predictivo
inicial no fueron reproducibles en todas las poblaciones a
lamisma tasa predictiva del 9% descrita originalmente .

Gtra limitacion de los datos disponibles actualmente
radica en los diserios de estudio y los andlisis estadisticos
utlizados®, Una revision sistematica de la literatura
encontrd que las poblaciones e pacientes no diferian
o suiciente como para ustificar 2 varlanza observada
en estudios scparades?. Los tamafios de mucstra de
los estudios &n si mismos se cuestionaron e incluso se
abordzron come una debilidad en muchos otros estudios
al analizar el contraste entre los estudios®*=2.
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PREGUNTA 8: ;Se puede categorizar una infec
s asi, ;cuil es la definicion de cada grado?

o bajo grada?

RECOMENDACION:

Res. 1999;17:803-509. doiz10.1002/jor. 11001 /0503,

22.Sundfeldt M, Carlssan |V, Johansson C8, Thomsen
P, Gretzer C. Aseptic lousening, not anly & question
of wear: a review of different heories. Acta Orthap.
2006,77:177-197. doi:10.1080/174536 70510043802

Autores: Javad Mortazaui, Frik Hansen

n articular periprotésica (IAP) en alto

Si, l2 1AP se puede calficar y se le puede asignar un “grado de infeccion” £n este momento,

recomendamos el uso del esquema de McPherson como punto de partida parz calificar las IAP, ya que este sistema

muestra resultados que se correl

fonan con el empeoramiento de las puntuaciones de las extremidades y los

miembras. Sugerimos cste esquema (o una version modificadal como punte de partica hasta que un grupo de trabajo

intern

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 74%; en desacuerdo: 12%; abslencion: 14% (supermayo

Justificacion

La gravedad de la infeccion en las IAP depende de
maitiples factores. Estos incluyen: la duracion de la
infeccion (es decir, aguda, hematégena aguda o crénical,
la capacidad del paciente (es decir, el huésped) para
combatir la infeccion, la calidad de los tejicos alredecor
de la articulacion infectaa, la capacidad de curacion de
la extremidad y Ia "agresividad” del organismo.

La duracién de I infeccidn se relaciona més con
ta prescncla de biofiim. Las Infecciones agudas son
esencialmente Infecciones no relacionadas con biofilm.
Se presentan caracteristicamente con un inicic 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 &ito con una cirugia temprana de deshridamiento
radical. £l éxito de la retencion de implantes a largo plazo
cepende de muches factores, Incluida la intervencion
temprana versus tardia, las comorbilidades del huésped
yla salud local de la herida.

En contrasie, una IAP cronica involucra a formacion de
biopelicula. Esto es importante porque la manifestacion
clinica de una AP desarrollado a partir de una biopelicula
es marcadamente diferente de una infeccion aguda (sin
biopelicula). Enunainfeccion relacionada con biopelicula,
lashacterias yfuhongosseadhierenalimplante, colonizan
¥ expanden su tamario. Una vez que la colonia alcanza un
tamafio genéticamente predeterminado, la colonia sufre
unz metamortosis cn una colenia de bicfilm (a través de
a expresién fenotipica). La biopelicula microbiana lusgo
encapsula el implante, erosiona el hucso circundante y
eventualmente ingresa a los canales medulares. Ademas,

nal establezea un sistema de clasificacion codificade.

, consenso fuerte).

tas colonias de blopeliculas son altamente resistentes a
los antibiéticos, por lo que se welven de 1500 2 10000
veces mis resistentes a la_concentracin inhibitoria
minima (C1M) tipica de los antibiéticos.

La presentacién clinica de una infeccion por biofilm
reflejala progresion del avance del biofilm. Esto incluye
dolor que aumenta graduzlmente e hinchazon y calor
periarticular en el examen Las limitaciones funcionales
se procucen cuando la estabilidad del implante se ve
comprometida por una osicomiclitis erosiva marginal,
Las bacterias blologicas se ercsionan en los tefidos
blandos perfarticulares, creando multiples abscesos
tabicados que destruyen los ligamentos vitales de las
articulaciones, los tendones y los misculos. No pocas
ve- ces, un absceso excavador erosionar la superficie de
la piel creando un tracto fistuloso cronico. La secuencia
de tiempo para desarrollar una biopelicula madura es
variable, pero puede desarrollarse tan solo unos dias
después del inicio de la nfeccién en un paciente con una
artroplastia articular implantada. La tasa de desarrollo
el biofilm depende de la Inmunidad del hugsped y la
salud de las extremidaces (s declr, 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 exotaxinas o se
manifiestan con las infecciones por biopelicula. Una IAP
producida por biopelicula debe tratarse con la extraccion
del implante combinada con una reseccion radical, casi
“tumoral” de los tejidos blandos adyacentes y hueso, Esto
s¢ puede lograr con un recambio de uno o ¢os tiempos.
La cleccién del recambio de un tiempo versus dos
siempos depende nuevamente de la salud del huésped
¥ de la extremidad, que se puede calificar y evaluar. En
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PREGUNTA 3: ;Cémo pueden diferenciarse lasinfecciones quirtirgicas (1SQ) superficiales

de las ISQ profundas (es decir,

infecciones periprotésicas IAP)?

RECOMENDACION: Ko existe una prueba clinica objetiva nica o un enfogu o una prucba de Imagen establecido para la
diferenciacién entre un ISQsupericial, un 1SQ profunda y una IAP. Recomendamos que 3 evaluacion clinica, las prucbas

diagnosticas para descartar infecclén y (2 aspiracion tempran,

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

2 de la articulacion guien la decisién.

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 31%; abstencion: 1% (consenso unanime y més fuerte).

Justificacion

Las 15Q son infecciones en el lugar de la incision que
ocurren dentro d los 30 dias posteriores a la cirugia o
dentro de un afio i se dejan los implantes colocadas’
La definicién comunmente utilizada para 15Q fue
especificada porlos criterios de os Centros para el Control
¥ la Prevencién de Enfermedades (CCPE) en 1895 1. En
general, se clasifican en ISQ superiiciales incisionales
incisionales profundas e ISQ Grganofespacio 2. Pa
et al. propuso una nueva definicion (2018] para IAP (vea
la pregunta 1, Tabla 1% La nusva definicion basada en
la puntuacion 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 15Q se
basan principalmente en las evaluaciones clinicas y los
hallazgos histopatolégicos, mientras que los criterios
para diagnosticar las AP también incluyen resultados
de laboratorio, No existe un procedimiento clinico, de
laboratorio © de obtencion de Imagenes que permita
e manera confiable la diferenciacion entre 15Q ¢ IAP o
incluso entre los tres subtipos diferentes e 15Q. Ademés,
los criterios de diagndstico para ISQ superficiales, como
sensibilidad, enrojecimiento, hinchazon localizada y calor
local, tienen una baja confiabilidad inter observadores °.
0 la definicion de los CCPL, la fiebre por encima de 38
grados Celsius <e considera un signo clinico de una ISQ
incisional profuncaz. Tamhién existen otros sistemas
de puntuacién de la herida, como ASEPSIS (tratamiento
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Infecciones periprotésicas de rodilla y cadera.
Primera parte: Diagndstico - 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
Llings, 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 defini
rodilla y cadera? ;Se pueden u

i6n de infeccion en la articulacién peripratésica (IAP) de
izar los mismos criterios para ambas articulaciones?

Recomendacién: Consulte la Tabla 1, criterios propuestos para a Reunidn de Consenso Internacional (ICH) de 2018
para IAP.

Tabla 1- Criterios de ICM propuestos para 2018 para IAP
Criter

s mayores (al menos una de los siguientes)

Dos crecimientos positivos del misme organismo utlizande métedos de cultivo cstandar.
Tracto fistuloso con evidencia de comunicacién a la articulacién o visualizacién de la protesis.

o Tiempo de Evolucion -
Criterios Menores o e B0 puntuacien
Agudo! Crénico

PCRsérca(mg/L o 100 10 4

Dimero D (ug/L) Desconocido s60

VSG elevada (mmyh) No relevante 0 1

Contale leucocitar 10000 200 Puntuacion combinada

sinovial elevado preoperatoria y

@ Fsterasa leucoritaria " " 3 fostoperztoria:

@ Alfa-defensina positiva

(sefial/limite de corte) 10 10 >Ginfectado

PMN sinoviales elevados (%) EY ) 2 28 o Concllyente
<3noinfectado

1cultive positive 2 |

Histologia positiva 3 |

Purulencia intraoperatoria positiva2 3 |

“Autor de correspondencic
Cortea elecronico; doctar@carlos-bracho.com (C. Bracho Velazco).
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Cuarto, en ¢l periodo postoperatorio temprano, el
liquida sina- vial suele estar contaminade con sangre
§ la evaluacion de la purulencia en este periodo es muy
dificil”

En quinto lugar, los estudios demostraron que no existe
unz comelacion entre la intensidad de la respuesta
inflamatoria sistémica y Iz presencia de purulencia
en la articulacién afectada. Allianpour et al® no
mostrd ninguna correlacién entre la velocidad de sedi-
mentacién globular y los niveles de proteina C reactiva y
el porcentaje de neurofilos sinoviales y la presencia de
purulencia en su serie de 467 pacientes. Sin embergo,
mostraron una asociacion entre el nimero medio de
recuento de neutrofilos sinoviales, que concuer- da con
el concepto de que purulencia representa una reaccion
inflamatoria local que consicte 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. Laopinién subjetiva el cirujano con respecto
al liquide periprotésico puede variar segin su impresion
clinica o las preccupaciones sobre las consecuencias de
un diagnostico erréneo de las AP, Ademds, las 1AP tiene
un impacto grave en la salud y la calided de vida de los
pacientes, ya que los pacientes pueden ser sometidos a
procedimientes quirirgicos adicionales y tratamiento
antibi6ico 2 largo plazo. Por lo tanto, los cirujanos
deben ser cautelosos al aplicar criterios subletivos para
descartar o corroborar 4P cn pacientes sospechoscs.
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de decision (Gin) para sefialar los umbrales para
los diversos marcadores evaluzdos que pudieran
proporcionar sensibilidad y especificidad maximas
para cada marcador en funcion de la cronicidad y
Iz probahilidad de la prueba previa. Cuando estos
umbrales eran similares a la definicion anterior
de ICM, usamos el criterio anterior para facilitar
su implementacion. Debe sefalarse que se han
propuesto diversos umbrales enla literatura y pueden
serdiferentes a los propuestos aqui. Estas diferencias
pueden aribuirse 2l hecho de que gueriamos
maimizar la sensiilidad en las primeras etapas del
trabajo asi como también maximizar |z especificidad
en etapas mas avanzadas.

Los nuevos criterios de diagnéstico se validaron
originalmente en pacientes en tres institutos
ortopédicos principales en los Estados Unidos.
Adermas, desde su introduccion a principios de este
affo, los criterios han sido validados cn pacientes
tratados en Japony Brasil, asl como eng4 pacientes de
todo el mundo utilizando un “chatbot”, Estos criterios
deben ser probados y validados en centros de pran
valumen fuera de los EE. UU. para asi evaluar si los
hallazgos preliminares presentados anteriormente
son realmente precisos.

Varios delegados han planteado la cuestién de que
12 alfa-defensina es una prueba costosa que no debe
realizarse de forma rutinariz. Nos gustaria enfatizar
que el sistema de puntuacion actual no esta diseiada
o destinado a ser utilizado como una guia para que
se deban ordenar las pruebas; més bien, debe
utilizerse cormo una herramienta para diagnosticar a
los pacientes cuando ya esta disponible en un panel
de pruekas. No todas as pruebas son neceszrias para
usar la definicion propuesta ya que puede hacerse
un diagnéstico preoperatorio sin la necesidad de
hallazgos intraoperatorios. Fara aclarar aun mas
este problema, hemos combinado las dos tablas
de los criterios originales (separando los hallazgos
preoperatorios e intracperatorios) cn una sola tabla.

.En ol presente estudio, utilizamos cultivos
convencionales para diagnosticar y  definit un
crecimiento positive. No  utilizamos cnicas
novedasas de sonicacion o la secuenciacisn de la

préxima generacion. s probable que los métodos de
investigacion microbiologica mas sensibles revelen
una infeccién potencial en ausencia de marcadores
séricos yjo sinoviales elevados. A medida que estos
nuevos métodos de aislamiento de organismos se
generalizan, los nuevos criterios propucstos deben
servalidados unavez mis.

La definicién propuesta fue desarrollada y validada

para AP de la rodilla y la cadera. Si bien varias
publicaciones han notado  diferencias en  los
umbrales para los marcadares sinaviales en casos de
1AF de cadera y radillz, creemos que las diferencias
son menores. Por [0 tanto, la nueva definicion no
hace una distincion entre 1AP de cadera y rodilla
Sin embargo, estudios futuros deberian explorar tal
diferenci potencial entre estas dos articulaciones.

. Los marcaderes mis nuevas, como el dimero D del

suero, o se han estudiado lo suficiente y, aunque

tuvimes datos suficlentes para analizar los nuevos
marcadores ¢ Incluirlos en la definicién, s¢ nccesita
mis trabajo para validar 20n mds su papel en el
diegnéstico de IAP. Ademas, su funciény umbreles en
el diagnéstico de 1AP agudes aln se desconocen

9.En pacientes con reacciones tisulares locales
adversas (ARMD), artropatias por depésitos de
cristales, exacerbaciones de artropatia inflamatoria,
infecciones con organismos de crecimiento lento
¥ pacientes bajo tratzmiento can antibidticos, los
criterdas propuestos pueden scr Inexactos,

10. Puede haber otras situaciones cuando un paciente
esté infectado y no cumple con los criterios de
diagnéstico y viceversa. El juicio clinico atn debe
prevalecer y puiar a los médicos en el manejo de los
pacientes.
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PREGUNTA T:
periprotésica no diagnosticada?

Martines Pastor, Derek Amanatullah, Stuart Goodman,
Ester Garcia Oltra, Marta Sabater Martos, Jake A. Mooney

¢El aflojamiento aséptico (AA) estd asociade con una infeccién

RECOMENDACION: Un cierta porcentaje de AA se debe a una infeccién con cultiva negativo, ya que hasta el 10% de los

casos con cultive negativo contienen bacterizs cuando se analizan por métodos moleculares. Adn no esté clara

se correlaciona con una infeccion no diagnesticada que cause AA. La comprension de este problema ests limitada por
Ia capacidad del cultivo bacteriano para funcioniar como un estandar de oro efectivo para detectar infecciones, Se debe
explorar el papel de las técnicas moleculares, como la secuenciacion de proxima generacion en este escenario

NIVEL DE EVIDENCIA: Limitado

VOTO DEL DELEGADO: De acuerdo: 90

; en desacuerdo: 8%; abstencién: 2% (supermayorla, consens fucrt

Justificacion

El aflojamiento es una de las indicaciones més comunes
pare la revision de la artroplastia total articular, La
diferenciacin entre AP y AA es importante para
determinar el tratamiento adecuado. El aflojamiento se
considera aséptico cuando los hallazgos radiogrificos o
clinicos asociados con el aflojamiento estén presentes.
en ausencia de evidencia clinica o de laboratorio de
infeccion. La determinacion radiogréfica de aflojamiento
tiene una excelente especiticidad y un valor predictivo
positive, sin embargo, una mala sensibilidad y un valor
predictive negativo, y por 1o tanto no debe utlizarse para
excluir el aflojamiento °,

Existe la posibilidad de que los microorganismos vivan
en 0 alrededor de los implantes sin signos o sintomas
de infeccian, lo que puede conducir a la AA. Varios
estudios prospectives y retrospecti- vos han apoyado
que 2l menos una fraccion de los casos con AA se han
asociado con mayores tasas de crecimiento bacteriano,
La prevalencia informada de cultivas positivos
incsperados (UPC) en la presunt artroplastia de revisién
aséptica varla de 5,9 a 23,9%*. Esta gran varfacion
pucde deberse al pequefio tamario de la muestra, &
los diferentes protacolos de cultivo (deteccion del ARN
ribosomal 165 bacteriolégico por reaccion en cadena
de la polimerasa, cultivos de liquides de sonicacion 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 s decir, revisiones por el desgaste de polietileno
alstaclo, Luxacién, fractura y aflojamiento del implante) 22
Kempthome ct al. informaron un estudio prosgectiva de
<asosy controles ue comparé pacientes con A (asos)y
pacientes sometidos a cirugia de revisién por otras causas
{control) con una tasa de cultivo positiva del 15%

Algunes autores han relacionado el AA temprana con
14 ocultas 71, Ribera et al.y Fernandez-Sampedro et al.
han observado una correlacion entre la microbiologia y
Ia edad de la prétesis, lo que apoya la posibilidad de un
aflojamiento temprana causado por una IAP oculta™!
Entre los estudios Informados, no hay concenso sobre

el impacto prondstico de los UPC. Algunos autores han
de- mostrado que incluso un solo cultivo intracperatorio
positivo se ha correlacionado con el fracaso de la
prétesis articular, especialmente con el atojamicnto
semprano:+. Por otro lade, Portillo ct al. han cncontrado.
que el crecimiento de organismos de baja virulencia en
a5 revisiones de AA aparente no estd asociado con el
fracaso temprano de la protesis'.

Si bien el andlisis de laboratorio tradicional para
evaluar la infeccion consiste en un cultivo intracperatorio
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
utilizacién de métodos meleculares en los Ultimos afios
ha aumentado la ncidencia de deteccion de bacterias
en casos de AA. Un estudic de 74 implantes asépticos
con cultivo negativo revelo la presencia de bacterias
en 8 (129%) 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 mpliamente en la literatura’
Se han prescntado varias tcorlas propuestas para
explicar la ausencia de bacterias cubtivadas en casos
clinicamente infectades, 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
razon, la deteccion a través del cultivo parece ser una
herramienta de diagnastico inadecuadamente sensible
para las infecciones de las articulaciones periprotésicas,
Una limitacién constante de los cstudios que comparan
las técnicas moleculares con el cultive, s la Incapacidad
de reslizar una secuenclacién completa del ADN (dcido
desoirtibonucleicol. Sin esta informacién adicional,
no se puede confirmar la conelacion entre resultados
de los cultivos y los resuliados de la RCPL. Ademds,
no se puede explorar la etiologia de las muestras de






