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1.- RESUMEN

Introduccién: La sustitucion protésica de las articulaciones de cadera y rodilla ha sido uno
de los grandes avances en cirugia ortopédica. El 1-5% de las prétesis permanentes se infectan, lo
que supone una grave complicacion para el paciente y un gasto sanitario importante. Los
microorganismos causantes varian en funcion del tipo de protesis, tiempo transcurrido desde la
implantacion, los factores de riesgo y la localizacién del implante. El propésito del trabajo es conocer
el perfil epidemioldgico clinico y microbioldgico retrospectivo de pacientes con IPA diagnosticados
en el Hospital de Alcoy durante cinco afios. Se recogieron las caracteristicas demograficas, factores
de riesgo del paciente, datos microbiolégicos, tratamiento quirdrgico y recidivas.

Resultados: De un total de 683 protesis articulares implantadas, se diagnosticaron 37 IPA, lo
que representa una incidencia del 5,4%. La media de edad fue de 73 afios. EI 59,5% fueron mujeres
y el 40,5% hombres. EI 80% presentaban comorbilidad asociada. Se recogieron una media de 6,6
muestras por paciente (4,4 positivas). El grupo microbiologico mas frecuente fue Estafilococos
coagulasa negativo (32,4%), seguido de infeccion polimicrobiana (21%), Estreptococos -
hemoliticos (10,8%) y Staphylococcus aureus (10,8%). El tratamiento quirdrgico mas frecuente fue

el recambio protésico en dos tiempos (43,2%). Ocho pacientes presentaron recidiva de IPA.

Conclusion: La IPA sigue siendo un reto diagnostico y terapéutico. Es fundamental el

abordaje multidisciplinar y protocolizado.

Palabras clave: Infeccion de protesis articular, factores de riesgo, epidemiologia clinica,

epidemiologia microbiana de la infeccidn.
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ABSTRACT

CLINICAL EPIDEMIOLOGY AND MICROBIOLOGY OF PROSTHESIC JOINT INFECTION
IN A COMMUNITY HOSPITAL

Introduction: The prosthetic joint hip and knee replacement has been one of the great
advances in orthopedic surgery. 1-5% of permanent prostheses become infected, which represents a
serious complication for the patient and a considerable healthcare costs. Causing microorganisms
vary depending on the type of prosthesis, date of implantation, risk factors and location of the
implant. The objective of the study is to determine the clinical and microbiological retrospective
epidemiological profile of patients diagnosed of PJI in Alcoy Hospital for five years. Demographic
characteristics, patient risk factors, microbiological data, surgical treatment and recurrences were

collected.

Results: From a total of 683 joint prostheses implanted, 37 PJI were diagnosed, representing
an incidence of 5,4%. The average age was 73 years. 59.5% were women and 40.5% were men. The
80% had comorbid conditions. an average of 6.6 samples per patient (4.4 positive) were collected.
The most common microbiological group was coagulase-negative staphylococci (32.4%), followed
by polymicrobial infection (21%), B-hemolytic streptococci (10.8%) and Staphylococcus aureus
(10.8%). The 2-stage exchange arthroplasty was the most common surgical treatment (43.2%). Eight

patients had recurrence of PJI.

Conclusion: The PJI remains a diagnostic and therapeutic challenge for wich a

multidisciplinary approach is essential.

Key words: prosthetic joint infection, risk factors, clinical epidemiology, microbial

epidemiology of the infection
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4.- INTRODUCCION

4.1.- Estado de la cuestion

La sustitucién protésica de las articulaciones de cadera, rodilla, hombro y codo ha sido uno de
los grandes avances de la cirugia ortopédica de las Gltimas décadas y ha mejorado la calidad de vida
de muchos pacientes. Actualmente en los paises desarrollados un gran nimero de pacientes son

portadores de una protesis articular.

El 1-5% de las prétesis permanentes se infectan; esto supone una grave complicacién para el
paciente, que se asocia a una significativa morbilidad y, en ocasiones, puede resultar mortal. Para
tratar estas infecciones suele ser necesaria la retirada de la protesis, lo que produce grandes
alteraciones Oseas, acortamientos de la extremidad afectada y una pérdida de funcionalidad
considerable. Adicionalmente, existe un incremento de costes sanitarios en estas complicaciones,
relacionado con el aumento de los dias de hospitalizacion y el eventual recambio de material,

reintervenciones y morbilidad asociada (1,2).

Aunque la tasa de infecciones ha disminuido en los ultimos afos, sus consecuencias contindan
siendo devastadoras. Las IPA son mas frecuentes en la artroplastia de rodilla (0.5-2%) que en cadera
(0.5-1%) y hombro, menos del 1% (3).

Etiopatogenia de la infeccion de proétesis articular

Las especies de microorganismos asociados con infeccion de protesis articular (IPA) varian
en funcién del tipo de protesis, el tiempo transcurrido desde la cirugia de implantacion, de los

factores de riesgo de paciente y de la localizacidn de la protesis.

En general, hay un claro predominio de los cocos grampositivos y entre ellos los estafilococos,
causantes de alrededor del 60% de casos de IPA (30-40% los Estafilococos coagulasa negativos y
12-23% S.aureus) Los Estreptococos, Enterococos, y bacilos Gramnegativos (BGN) como
Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa representan en torno al 10% de los casos. La proporcion
de anaerobios es baja (2-4%) siendo el mas frecuente Propionibacterium acnés (causa comin de
infecciones en las protesis de hombro). Se ha descrito que cerca de un 10% de las infecciones son

mixtas y el 11% de los casos no se aisla ningun patégeno (4).
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Las infecciones por hongos (especialmente Candida pero también Aspergillus) y por
micobacterias (M. tuberculosis, micobacterias atipicas) son infrecuentes y se han relacionado con la
administracion de farmacos bioldgicos anti-TNF en pacientes con enfermedades reumaticas (5,6).

El bajo porcentaje de bacterias anaerobias y la elevada proporcion de casos en los que no se
obtiene ninglin microorganismo, son muy posiblemente el reflejo de las limitaciones de los métodos

microbiologicos empleados en los distintos estudios.
Existen dos vias principales de infeccion para las protesis articulares (1):

1. Via local: Los microorganismos alcanzan la protesis sobre todo en el momento de su
implantacion a partir de la flora cutanea del propio paciente, pero también a partir del
personal sanitario que realiza la intervencion o del medio ambiente de quir6fano. En
su mayoria estan causadas por Staphylococcus spp. u otros microorganismos Gram

positivos.

2. Via hematogena: Durante una bacteriemia primaria o secundaria a un foco distante de

infeccion. Son infecciones que pueden aparecer en cualquier momento desde la
implantacion de la prétesis; sin embargo, suelen ser tardias. ElI microorganismo mas
frecuentemente implicado es el S.aureus (7). Los origenes de estas bacteriemias
pueden ser procesos pidgenos de la piel (Estreptococos, S. aureus y S. epidermidis),
bucodentales (S. viridans y anaerobios) y de origen genitourinario y gastrointestinal

(BGN, Enterococos y anaerobios) (8).

La patogénesis de la IPA es un fendmeno complejo en el que intervienen principalmente tres

elementos: el implante, el microorganismo y el paciente.

De entre los factores relacionados con el paciente, el mas importante es la disminucion de la
inmunidad (sistémica, local o ambas a la vez). La disminucién de la inmunidad local se ve favorecida
por factores de la intervencion quirdrgica que interfieren con la resistencia del paciente a la
infeccidn, como presencia de tejido desvitalizado (necrosis isquémica), lesion de la pared vascular,
la presencia de cuerpos extrafios, abscesos de sutura, la existencia de hematomas que provocan una

disminucion de la perfusién. Por otro lado, el deterioro inmunol6gico secundario a una neoplasia,
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diabetes mellitus o insuficiencia renal crénica también se asocia a un mayor riesgo de infeccion tras

la colocacion de material protésico (9).

Al tratarse de cuerpos extrafios, las protesis metalicas permanentes y el cemento de
polimetilmetacrilato predisponen a la infeccion. La presencia de sustancias extrafias, permite a los
patbgenos que permanezcan en su superficie avascular, esto junto con el deterioro de la
microcirculacion que impide la correcta llegada de antibidticos, mantiene a los patdgenos a salvo
de las defensas inmunoldgicas circulantes (leucocitos, anticuerpos y complemento) de tal forma que
la infeccion puede producirse con un indculo bacteriano muy bajo (menos de 100 UFC por gramo

de tejido) y por microorganismos poco virulentos o habitualmente contaminantes.

En presencia de biomateriales, y una vez producida la adhesion bacteriana a los mismos,
muchas bacterias elaboran un material exopolisacarido fibroso que recibe el nombre de glucocéliz,
que conforma una estructura tridimensional con una organizacion espacial compleja denominada
biofilm. En su interior los microorganismos entran en un estado de latencia o de enlentecimiento
metabolico que les hace poco susceptibles a los antimicrobianos. Estas biocapas suelen ser

responsables de la recidiva de la infeccion protésica y del fracaso terapéutico (4,10).

Clasificacion de la infeccidn de protesis articular

Se han propuesto diversas clasificaciones para las infecciones asociadas a las protesis
articulares. Las mas conocidas y utilizadas son la propuesta por Tsukayama (11) en la década de los
90 y la propuesta por el grupo de Zimmerli (9), pero no existe consenso sobre cual es la mas

conveniente o cudl puede ofrecer mas ventajas.

La clasificacion de Tsukayama y cols. modificada estd basada en el tiempo desde la
implantacion protésica y en el modo en el que presumiblemente se ha producido la infeccion, y es
muy util para el manejo terapéutico de la infeccidén protésica. Clasifica a las infecciones en 4

categorias:

« Infeccidén postquirargica precoz (35%): cuando los sintomas aparecen en el primer
mes después de la cirugia. Generalmente se adquiere durante la cirugia o por infeccién de
la herida quirdrgica, y los microorganismos mas frecuentemente implicados son los

Estafilococos, principalmente S. aureus, y los bacilos gramnegativos (1).
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« Infeccidn postquirdrgica tardia (50%o): después del primer mes de la cirugia y hasta 2
afios después de la misma. La sintomatologia suele ser larvada y suele estar causada por

microorganismos de baja virulencia.

« Aguda hematdgena (10%o): puede aparecer de forma precoz o tardia y se asocia a una
bacteriemia previa que da lugar a una siembra del implante. Precisa hemocultivos

positivos.

« Cultivos intraoperatorios positivos sin sospecha de IPA (5%): cuando al recambiar
una protesis sin datos clinicos o analiticos de infecciébn se obtienen cultivos
intraoperatorios positivos. Suelen ser infecciones subclinicas y normalmente se descubren

cuando ya se ha realizado el recambio.

Algunos autores reconocen un tipo de infeccién intermedia que se produce entre el segundo
mes y los dos afios después de la cirugia. En este caso muy probablemente microorganismos poco
virulentos llegan a la articulacion durante la cirugia, pero sus manifestaciones clinicas se producen

de forma tardia (1).

Factores de riesqo en la IPA

Se han descrito maltiples factores de riesgo asociados con el desarrollo de IPA, entre los que
destacan los factores intrinsecos del paciente, factores relacionados con el preoperatorio de la
implantacion protésica, factores perioperatorios y factores postoperatorios. Son de especial
relevancia los factores relacionados con el paciente, en particular los que hacen referencia a las
comorbilidades. La diabetes mellitus (DM), la artritis reumatoide (AR), la inmunodepresion (ID), la
edad avanzada (EA), la obesidad, la desnutricién, el uso de corticoides orales, los antecedentes de
cirugia ortopédica sobre la misma articulacion o la psoriasis son los méas destacados/estudiados
(1,2,12).

Diagnostico de la IPA

Como en toda patologia médica, la anamnesis y la exploracion fisica constituyen el pilar
fundamental para el diagnostico de la IPA, siendo muy importante el estudio detallado de la historia

clinica y las complicaciones postoperatorias que pueda presentar el paciente.
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Presentacion clinica

Las manifestaciones clinicas de la infeccion protésica dependen del tipo de infeccion, del
microorganismo causal y de la articulacion afecta. En las infecciones agudas postquirurgicas
predominan los signos inflamatorios locales, la celulitis y la secrecion purulenta por la herida
quirdrgica. Puede haber dolor articular y fiebre, normalmente no elevada, con escalofrios, afectacion
sistémica y bacteriemia. En las infecciones crénicas postquirargicas el dolor es el sintoma principal,
y son poco frecuentes la fiebre y los signos inflamatorios de la zona. La fistula crénica con
supuracion puede ser a veces el tnico signo. Como ocurre en las infecciones agudas postquirdrgicas,
la forma de presentacion de las infecciones agudas hematdgenas es mas florida, con predominio de
los signos inflamatorios, fiebre y derrame articular, en presencia de otro foco de infeccion o no. Las
infecciones encontradas en el recambio protésico son subclinicas, y el dolor suele ser el Unico

sintoma de presentacion (2).

Datos de laboratorio

e Sangre: determinacion de la velocidad de sedimentacion globular (VSG) y la proteina C
reactiva (PCR). Son parametros que suelen estar elevados en casos de IPA, pero son poco
especificos. No sirven para el diagndstico de IPAs precoces ya que se suelen mantener
elevados durante semanas después de la cirugia, pero la PCR si que es util para el

diagnostico de IPA tardia.

e Liquido articular: el recuento de leucocitos en el liquido articular es una prueba rapida y
asequible que puede permitir diferenciar la infeccion de una protesis articular de un
aflojamiento aséptico. Los valores de corte para el diagnostico de IPA son
considerablemente mas bajos que los que se utilizan para diagnosticar una artritis séptica
en una articulacion nativa, y varian dependiendo de la localizacion de la protesis y del

tiempo desde la implantacion de la misma.

Anatomia patoldgica

El examen histopatologico de tejido periprotésico tiene una sensibilidad de méas del 80% y

una especificidad de mas del 90%. Sin embargo, la variabilidad interobservador es alta y el grado

10
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de infiltracion con células inflamatorias puede diferir mucho entre muestras del mismo paciente,

incluso dentro de la misma pieza quirdrgica (13).

Pruebas de imagen

Las pruebas de imagen que pueden ayudar al diagnéstico de la infeccion protésica son la
radiologia simple, la ecografia, las pruebas gamagréficas, la tomografia computerizada (TAC) y la
resonancia magnética (RM).

Microbiologia

El diagnostico etiolégico y el conocimiento de los patrones de sensibilidad antibiotica de los
microorganismos causantes de una infeccion protésica constituyen el pilar fundamental para
establecer un tratamiento antibiotico adecuado, y son esenciales para la eleccion del tratamiento

quirdrgico correcto.

El diagnostico microbiologico de una IPA se basa en el cultivo en medios convencionales
solidos y liquidos (de enriquecimiento) de muestras de liquido articular y biopsias periprotésicas
obtenidas mediante artrocentesis o durante la cirugia de revision de prétesis. Hay que tener en cuenta
que las IPA pueden cursar con una baja carga de microorganismos, lo que hace necesario el empleo
de medios de enriquecimiento y de incubacion prolongada que eviten la obtencion de falsos

negativos, lo que incrementa también la proporcion de aislamiento de contaminantes (4).
1. Muestras microbioldgicas prequiragicas

Para llegar al diagnostico de infeccidn, siempre que sea posible, se deben obtener
muestras de liquido articular y en ocasiones biopsias de tejido sinovial, colecciones o
abscesos periprotésicos obtenidas por puncion directa o bajo control radiolégico o
ecogréafico, para recuento celular, tincion de Gram y cultivo. El cultivo de exudados de
trayectos fistulosos y el de exudados de la herida quirdrgica tienen poca utilidad en el
diagnoéstico de la infeccion protésica; las muestras tomadas con torundas deben ser

desechadas.

11
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2. Muestras microbioldgicas quirdargicas

El patrén oro para el diagndstico de infeccion de protesis articular es el cultivo de los
tejidos periprotésicos obtenidos durante la cirugia (9). Aungue se recomienda, segtn los
datos obtenidos por Atkins y cols.(14), enviar al menos 5 muestras quirurgicas al
laboratorio de Microbiologia, mas de 3 muestras con el mismo aislamiento
microbioldgico es altamente predictivo de infeccion protésica por ese microorganismo,
sobre todo cuando el microorganismo aislado no es un contaminante habitual (3). Sin
embargo, los resultados de los cultivos deben interpretarse cuidadosamente pues su
negatividad no excluye la posibilidad de una infeccion. Se pueden encontrar cultivos
negativos aun en presencia de infeccion: 1.- por la administracion previa de
antimicrobianos; 2.- en infecciones polimicrobianas, puede detectarse sélo una parte de
la poblacion bacteriana; 3.- cuando la infeccion protésica es parcheada, o causada por
bacterias incluidas mayoritariamente en biopeliculas, con un inoculo bajo vy
microorganismos de dificil crecimiento; 4.- cuando existen variantes pequefias de las
colonias bacterianas o bacterias intracelulares. El envio de las muestras al laboratorio debe
hacerse lo antes posible: las muestras de tejidos deben ir en un medio de cultivo aerobio
y anaerobio y las liquidas, como se ha explicado anteriormente, pueden enviarse en

frascos de hemocultivos (15).

Si se retira la protesis, debe enviarse al laboratorio de microbiologia para su
sonicacion (si se dispone de dicha técnica). Esta técnica consiste en la aplicacion de
ultrasonidos a la protesis produciendo una intensa agitacion que destruye las membranas
celulares y libera el biofilm que recubre el implante. La sensibilidad y la especificidad del
cultivo de las muestras obtenidas mediante sonicacion es mayor (78,5% y 99,2%
respectivamente) que la del cultivo de las muestras de tejidos periprotésicos (60,8% vy
98,8% respectivamente) y que la del cultivo del liquido sinovial (56,3% y 98,1%

respectivamente) (16).

Criterios diagndsticos/definicion de IPA

No existe un consenso en la literatura para la definicién de IPA.

12
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El diagnostico de IPA se considera obvio si se aisla el mismo microorganismo en el cultivo de varias
muestras periprotésicas, si se observa la presencia de material purulento periprotésico sin otro origen
posible, si el cultivo de la muestra de la prétesis tras sonicacion es positivo, o si existe la presencia
de un trayecto fistuloso que comunica con la prétesis. Pero el diagnostico de IPA se complica cuando
no presenta los tipicos signos o sintomas de infeccion. Por ejemplo, el aflojamiento o el dolor a nivel
periprotesico puede ser secundario a una infeccién o no (3). Por ello se considera diagndstico de
IPA:

e Presencia de inflamacion aguda en el examen histopatologico de tejido periprotésico

(muestra quirdrgica). (3,15)

e Dos 0 mas muestras intraoperatorias 0 la combinacion de muestras preoperatoria
(aspirado de liquido sinovial) e intraoperatorias positivas para el mismo microorganismo.
El crecimiento de un microorganismo de alta virulencia (S. aureus) en una biopsia o en
una muestra de liquido sinovial también sera considerado IPA. El cultivo de una biopsia
0 del liquido sinovial positivo para microorganismos comunmente considerados
contaminantes (SCN, Propionibacterium acnés) no seran consideradas diagndsticas de

IPA y deben ser valoradas en el contexto de otras evidencias. (14)

e Aunque el diagnéstico no sea evidente y no se den los criterios mencionados
anteriormente, la existencia de IPA es posible, por lo que el diagnostico se basara en la

revision de la historia clinica, la exploracion fisica y las exploraciones complementarias

©)

Tratamiento de la IPA

Los objetivos del tratamiento de las infecciones protésicas son erradicar la infeccion, aliviar
el dolor, y conservar la funcién de la articulacion afectada. Es fundamental decidir cual es el
tratamiento mas apropiado en cada situacion clinica. El abordaje de estas infecciones, tanto médico
como quirdrgico, es muy complejo, debe ser multidisciplinario, y precisa de una estrecha

colaboracion entre traumatélogos, internistas, microbi6logos y patélogos.
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Tratamiento quirdrgico

Las opciones terapéuticas incluyen: desbridamiento sin retirada de la protesis, recambio de
la prétesis en un tiempo, recambio de la protesis en dos tiempos, retirada de la protesis y artrodesis,
artroplastia de reseccién / Girdlestone y amputacion La mas utilizada segln la literatura revisada es
el recambio de la prétesis en dos tiempos (3).

Tratamiento médico

La identificacion microbioldgica del agente etioldégico responsable de la infeccién es
fundamental para la eleccion de la antibioterapia dirigida. El antimicrobiano ideal debe tener
actividad bactericida frente a los microorganismos que se adhieren a su superficie, productores de
biocapas, y de crecimiento lento. Deben ser poco toxicos pues se administraran de forma prolongada,
y tener una buena biodisponibilidad por via oral (10,17).

Lo ideal es individualizar la duracion del tratamiento segun el agente causal de la infeccion
y su virulencia, la gravedad de la infeccion, las enfermedades asociadas del paciente, y el tipo de

tratamiento quirdrgico realizado.

Prevencion de la IPA

Dadas las graves consecuencias que puede tener una infeccion de protesis articular, es
primordial la prevencion. Para ello es importante llevar a cabo un programa sistematico de
prevencion de las infecciones que incluya la préactica de una técnica quirdrgica adecuada, un medio
limpio en el quir6fano reduciendo al minimo el nimero de personas que circulan durante la
intervencidn, ropa apropiada, equipo esteril, preparacion adecuada del paciente antes de la cirugia,
uso correcto de la profilaxis antibidtica preoperatoria, y un cuidado apropiado de la herida
quirurgica. La aplicacion de estas medidas de forma conjunta (intervention bundle) ha demostrado
ser eficaz en la disminucidn de la infeccion de localizacidn quirdrgica en diferentes tipos de cirugia,

y en particular de la cirugia ortopédica (18).

La eficacia de la profilaxis antibiotica perioperatoria en la prevencién de la infeccion
quirurgica esta fuera de toda duda, sobre todo en la cirugia ortopédica con implante (2). La profilaxis

antibiotica en pacientes portadores de una protesis articular que van a ser sometidos a algin
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procedimiento dental o endoscopico, o van a sufrir alguna manipulacién genitourinaria, es ain tema

de debate en la actualidad.
4.2.- Objetivos

Objetivo general

El objetivo general de este trabajo es conocer el perfil epidemiolégico y microbiolégico de
las infecciones de protesis articulares en nuestro hospital entre el mes de enero de 2011 y el mes de
enero de 2016.

Objetivos secundarios

- Describir la epidemiologia clinica de los pacientes con infeccidn de protesis articular.
- Determinar los diferentes tipos de infeccion segun cronologia y via de contaminacion.

- Describir la etiologia microbiana méas frecuentes causantes de la infeccion de protesis

articular en nuestro medio hospitalario.

4.3.- Justificacion del estudio
El recambio articular es una intervencion altamente efectiva y que mejora significativamente
la calidad de vida de los pacientes, proporcionando alivio sintomatico y recuperacion de la funcion

articular, mejorando la morbilidad y la independencia.

La IPA sigue siendo una de las complicaciones mas importantes de la implantacion protésica
que habitualmente precisa una nueva intervencién quirurgica y tratamiento prolongado con

antibioterapia oral o intravenosa.

A pesar de que existe una cantidad significativa de trabajos de investigacion clinica en este
campo, algunas cuestiones referentes a la definicidn y clasificacion de IPA, asi como al diagndstico
y manejo de estas infecciones permanecen sin respuesta clara. La variabilidad en las circunstancias
clinicas en que se dan estas infecciones, la dificultad de reunir series de casos suficientemente
grandes, la multiplicidad de opciones terapéuticas y la necesidad de un seguimiento prolongado
dificultan la protocolizacion de su manejo clinico y la realizacion de ensayos clinicos. Ademas,
tenemos escasos datos sobre como se manejan las infecciones protésicas en nuestro pais y de sus

resultados.
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Se han descrito multiples factores de riesgo para el desarrollo de una infeccion de protesis
articular, sin embargo, es llamativa la escasez de trabajos publicados con metodologia adecuada. El
estudio y la identificacion precisa de estos factores de riesgo son basicos para el disefio de programas
de prevencion que permitan la reduccion de la incidencia de infeccién, y su conocimiento puede

contribuir a plantear nuevas hipotesis y sentar la base de nuevos trabajos.

Este estudio parte de la necesidad de conocer la incidencia de infeccidn protésica, los factores
predisponentes en nuestra poblacion y la etiologia de la infeccion protésica en nuestro hospital.

5.- MATERIAL Y METODOS

5.1.- Ambito y poblacién de estudio.

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy, de mas de 300
camas, que da servicio de atencion especializada al Area de Salud de Alcoy (departamento 15) y
que comprende las comarcas naturales de I’Alcoia y el Comtat, abarcando una poblacion total en

torno a los 140.000 habitantes, distribuidos en 32 municipios.

La poblacion de estudio esta constituida por los pacientes portadores o intervenidos de
protesis articulares en el citado hospital y que desarrollaron una infeccion protésica durante su
seguimiento. Este tipo de cirugia se realiza habitualmente de forma programada, aungue la

artroplastia parcial de cadera puede realizarse de urgencia.

5.2.- Sujetos. Criterios de inclusion y exclusion

En el estudio se incluyeron pacientes adultos, portadores o intervenidos de protesis articulares
(intervenidas o no en este hospital) que desarrollaron una IPA en el periodo comprendido entre enero
de 2011 y enero de 2016.

Se excluy6 a aquellos pacientes en los que faltaban datos clinicos relevantes y/o ausencia de

seguimiento, y que el implante no se realiz6 en nuestro centro.

5.3.- Disefio del estudio
Estudio observacional retrospectivo unicéntrico de pacientes adultos con infeccion de protesis
articular diagnosticados en el Hospital Virgen de los Lirios de Alcoy entre el mes de enero de 2011

y el mes de enero de 2016.
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Se disefi6 un protocolo de recogida de datos (Anexo 1) donde se incluyeron las caracteristicas
de los pacientes y de la implantacion protésica (incluyendo las caracteristicas demograficas,
enfermedades de base y factores de riesgo, localizacion y tipo de protesis y la evolucion
postoperatoria), clasificacion de la infeccion (segun criterios temporales y mecanismo de infeccidn),
datos microbioldgicos (nimero y tipo de muestra, microorganismos encontrados) y tratamiento

quirdrgico realizado.

No se recogieron datos sobre presentacion clinica de la infeccion, pruebas diagndsticas
complementarias (radiol6gicas y de laboratorio), factores de riesgo postquirtrgicos, profilaxis
antibidtica, ni de tratamiento médico y antibiético concomitante dado que excedia los objetivos de
este trabajo. Los datos correspondientes a los pacientes, a la implantacion protésica, y al tratamiento
quirdrgico se obtuvieron a partir de la historia clinica hospitalaria y de consultas externas. Los datos
microbiolégicos se obtuvieron a partir de una base de datos proporcionada por el servicio de

microbiologia.
5.4.- Variables a estudio

Variables demograficas

- Edad (en el momento de la intervencion), sexo y numero de identificacion personal.

Variables relacionadas con la intervencion quirurgica

- Fecha de la implantacion y localizacion de la prétesis (rodilla o cadera)

Factores de riesqgo del paciente

Fueron determinados basandonos en la bibliografia consultada y documentados en la historia

clinica, definiéndose de la siguiente manera:

- Artritis reumatoide (AR): diagnosticada, en tratamiento y seguimiento por especialista.
- Diabetes Mellitus (DM): requiere tratamiento con ADO o Insulina.

- Obesidad: IMC >30 kg/cm2

- Edad avanzada: se determind como edad limite los 80 afios (>80 afios)

- Inmunodepresion (ID): paciente en tratamiento inmunodepresor (tratamiento crénico con
corticoides, quimioterapia o agentes bioldgicos) y/o enfermedades inmunodepresoras (VIH,
anutoinmunes...)
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- Cirugia previa: cirugia previa en la misma zona donde se coloca la protesis.
- Psoriasis: diagnosticada y en seguimiento por especialista.
- Ninguno: ausencia de los factores de riesgo determinados anteriormente.

Variables relacionadas con la infeccion

Fecha del diagndstico de infeccidn.

Para establecer la fecha de diagnostico de infeccidn nos basamos en criterios microbiolégicos
(primer cultivo positivo de las muestras recogidas prequirdrgicas o quirtrgicas). En los casos en los
que no se disponia de un cultivo positivo, el diagndstico de infeccion se basé en la sospecha clinica
junto con datos de laboratorio (VSG, PCR) o pruebas complementarias (radiologia simple, TC o

gammagrafia) determinados en la historia clinica.

Clasificacion de la infeccién

1. Segun el mecanismo o la via de infeccion:

- Contiguidad: resultado de la infeccién de una herida adyacente o contaminacion
intraoperatoria. Se tuvo en cuenta cualquier factor que retrase la curacion de la herida
(infeccién de herida adyacente, hematomas o abscesos en herida quirdrgica)

documentado en historia clinica.

- Hemato6gena: determinada por la existencia de bacteriemia, procedente de otros focos
(genitourinarios, dentogingivales, cutaneos) Precisa la existencia de hemocultivos

positivos.
2. Segun la cronologia:

- Precoces: se agruparon en este epigrafe las infecciones agudas postquirdrgicas
(ocurridas en las primeras 8 semanas tras la intervencion) y las diferidas (ocurridas

hasta el primer afio de la intervencion).

- Tardias: infecciones ocurridas a partir del primer afio de intervencion.
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Datos microbiolégicos

1. Tipo de muestras microbiolégicas tomadas: liquido articular (tanto artrocentesis como
intraoperatorio), biopsia, exudado (muestras de heridas o fistulas tomadas con torunda o
aspirados profundos) y hemocultivo.

2. Numero total de muestras recogidas por paciente.

3. Numero de muestras con cultivo positivo: se incluyeron las muestras en el momento del

diagndstico de IPA y las muestras intraoperatorias tras cirugia por sospecha de infeccion.

4. Microorganismos encontrados: se clasificaron en estafilococos coagulasa-negativos (SCN),
Staphylococcus aureus (SA), Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM),
Bacilos Gram negativos (BGN), Estreptococos betahemoliticos (SBH), Enterococcus,
Anaerobios, muestra polimicrobiana (muestra que presenta dos 0 mas microorganismos) y

otros.

Variables de tratamiento

1. Tipo de tratamiento realizado tras IPA: desbridamiento quirdrgico sin extraccion de

protesis, recambio de protesis en un tiempo, recambio de protesis en dos tiempos,
Técnica de Girdlestone (desbridamiento con extraccion de la prétesis) y otros (donde se
incluyo la ausencia de tratamiento quirurgico debido a contraindicacion quirargica, la

cronificacion o la decision de tratamiento antibidtico exclusivo)

2. Existencia 0 no de recidiva: incluimos tanto las recidivas (aparicion de signos y sintomas

de infeccion tras el primer procedimiento quirdrgico y tras la retirada de antibi6ticos,
producido por el mismo microorganismo que causo la infeccion inicial) como la
reinfeccion (cuando la infeccion protésica durante el seguimiento esta causada por un
microorganismo diferente al causante de la infeccion inicial) consideramos la ausencia

de recidiva como la curacion clinica.

3. Exitus durante el proceso infeccioso, atribuible o no a la misma infeccion.
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5.5.- Analisis de los datos
El andlisis estadistico se realizé con el programa informatico SPSS (versién 20.0). Las variables
categoricas estan expresadas en proporciones (porcentajes) y las cuantitativas en medias (desviacion

estandar) o medianas segun la distribucion de las mismas.

6.- RESULTADOS
6.1.- Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes con IPA

Se incluyeron 683 pacientes intervenidos de protesis articular (entre enero de 2011 y junio de
2015) de cadera (370) y rodilla (313), de los cuales en 80 existio una sospecha de IPA. En 37
pacientes se confirma infeccion (18 de cadera y 19 de rodilla), lo que supone una incidencia del
5.4% del total de protesis implantadas (4,8% en cadera y 6% en rodilla).

La media de edad de los pacientes fue de 73 afios. EI 59,5% (n=22) fueron mujeres y el 40,5%
(n=15) varones. El 21% de los pacientes tenian > 80 afios en el momento de la intervencién. Y un
78,4% padecian alguna enfermedad cronica de base o factor predisponente, de las que la diabetes
(27%), la edad avanzada (21%), la obesidad (18,9%) y la artritis reumatoide (8,1%) fueron las mas
frecuentes (Fig.1).

6.2.- Diagnostico microbiolégico

Las muestras recogidas mostraron una gran heterogeneidad, con una media de 6,6 muestras
por paciente, de las cuales 4 resultaron positivas. En casi todos los casos, el 83,8%, se consiguid
analizar el liquido articular, en un 59,5% biopsia de tejidos, el 67,6% se remitié exudado con torunda

y en un 10,8% se realizaron hemocultivos.

6.3.- Etiologia y microbiologia de la infeccion protésica
En cuanto a la via de infeccion en todos los casos de nuestra serie se registrd la via por

contigliidad, no habiendo constancia de infecciones de origen hematégeno.
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El 56,8% (21) de pacientes presentaron una IPA precoz (< 12 meses), de los que la mayoria
(=15) se diagnosticaron durante las primeras 8 semanas tras el implante (40,5% del total). La
infeccion tardia (> 12 meses) se detect6 en el 43,2% de los casos (16).

En cuanto a el microorganismo causante de la infeccion se agruparon los patdgenos en los
siguientes grupos, destacando el grupo de Estafilococos coagulasa negativos (32,4%), el grupo de
infeccion polimicrobiana (21%), el Staphylococcus aureus (10,8%) y los estreptococos beta
hemoliticos (10,8%). En el grupo polimicrobiano se aislaron dos 0 més patégenos, de los que el mas
frecuente fue el Staphylococcus epidermidis (se encontré en el 62.5% de las muestras), seguido del
Enterococcus faecalis (50%) y los BGN (37.5%).

En la Fig. 1 aparece la distribucion porcentual de todos los patdgenos aislados y el grupo al
que pertenecen.
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Figura 1. Distribucién porcentual de los microorganismos aislados y grupo al que pertenecen
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6.4.-Tratamiento quirudrgico de la IPA

El tratamiento quirdrgico realizado con mayor frecuencia fue el recambio protésico en dos
tiempos (16 pacientes, 43,2%), seguido del desbridamiento quirdrgico en un 29,7% y la técnica de
Girdlestone (13,5%), siendo menos utilizado el recambio en un tiempo (5,4%). En el apartado Otros
hemos incluido un caso de éxitus que no pudo intervenirse quirdrgicamente, un caso que se resolvié

con antibioterapia exclusiva, sin procedimiento quirargico y un caso de cronificacion.

6.5.- Pronostico de los pacientes con infeccion de protesis articular

La recidiva de la IPA se produjo en 8 pacientes (21,6%), de los cuales, en 2 casos se detecto
reinfeccién. En un 50% de los casos de recidiva, el microorganismo causante de la IPA fue el
Staphylococcus epidermidis. Y en un 50% de los casos se realizé un desbridamiento quirdrgico sin
retirada de la prétesis como tratamiento de eleccion.

Se detectaron dos exitus, uno en relacion con la IPA y otro paciente en relacion a las
comorbilidades que presentaba el paciente.
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En la siguiente tabla se resumen las caracteristicas analizadas y los casos (Tabla 1):

N° casos (%)

Factores de Riesgo

IPA / Proétesis implantadas Rodilla 19/313 (6%) 37 /683
(Incidencia) Cadera 18 /370 (4,8%) (5,4%)
Masculino 15 (40,5%)
Sexo .
Femenino 22 (59,2%)
Edad (media=DE) 73 £ 7,9 anos
Diabetes Mellitus 10 (27%)

Edad Avanzada (>80 a.)

8 (21,6%)

Cirugia previa

7 (18,9%)

Obesidad

7 (18,9%)

Artritis reumatoide 3 (8,1%)
Inmunodepresion 1 (2,7%)
Psoriasis 1(2,7%)
N° muestras / muestras positivas (medias) 6,6 /4,4
Precoz <8 semanas | 15 (40,5%) 21
Cronologia IPA (< [2-meses) |f 2, 8 semanas 6 (16,3%) (56,8%)
Tardia (> 12 meses) 16 (43,20%)

Tipo de muestras

Exudado con torunda

25 (67,6%)

Liquido articular

31 (83,8%)

Tipo intervencion quirurgica

Biopsia de tejidos 22 (59,5%)
Hemocultivos 4 (10,8%)
Recambio en dos tiempos 16 (43,2%)

Desbridamiento quirtrgico

11 (29,7%)

Técnica Girdlestone

5 (13,5%)

Recambio en un tiempo

2 (5,4%)

Recidiva IPA

8 (21,6%)

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de IPA
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7.- DISCUSION

Los casos recogidos se obtuvieron a partir de una base de datos proporcionada por el servicio
de microbiologia del hospital, donde se revisaron por sospecha de IPA, todos aquellos pacientes que
tenian muestras recogidas para cultivo. Solo se confirmé el diagnostico de IPA en 37 de ellos. El
resto fue diagnosticado de aflojamiento aséptico, infeccion de herida quirdrgica o probable

contaminacion entre otros.

Respecto a la incidencia de IPA (5.4%) objetivamos que es mayor que en otras series
publicadas, que oscila entre el 1-5% segun la fuente consultada. La incidencia es algo mayor en
rodilla que en cadera, lo que coincide con lo registrado por otros autores. (1,2,4)

Centrandonos en las caracteristicas demogréaficas de los pacientes de estudio, se observo un
predominio de sexo femenino y la media de edad se situ6 en los 73 afios, similar a otras series

revisadas (19)

En cuanto a la patologia de base en los pacientes con infeccidn protésica, objetivamos que
mas del 78% de los pacientes presentaba algun factor predisponente. Aungue muchas de estas
comorbilidades podrian ser factores favorecedores de la infeccion, también pueden estar
relacionadas con la avanzada edad de la mayoria de los pacientes. Destaca la alta prevalencia de
diabetes mellitus que, aunque en algunos estudios se ha asociado a mayor riesgo de desarrollo de
IPA (19,20), en otros no se ha podido demostrar (21,22).

No existe acuerdo acerca de cual es la propuesta mas adecuada para clasificar las IPA. La
clasificacion utilizada por Zimmerli (9) refleja mejor la etiopatogenia y la clinica de la infeccién
protésica, mientras que la propuesta por Tsukayama y cols. (11) clasifica las IPA segun la
cronologia del episodio. Dado que carecemos de datos clinicos, decidimos basarnos en esta Gltima
para nuestra clasificacion. A pesar de que ésta es la clasificacion que consideramos mas adecuada
para nuestro estudio, no hemos podido aplicarla por carecer de datos fiables, por lo que las hemos
agrupado segun cronologia en precoces (<1 afio) y en tardias (> 1 afio) y segun la via de infeccion
en, hematdgena y por contigiiidad. Con la informacién disponible no hemos podido identificar las

IPA con cultivo positivo sin sospecha de infeccion.

Mas de la mitad de infecciones encontradas fueron precoces (<12 meses) de las cuales la

mayoria ocurrieron en las primeras 8 semanas después de la intervencién, resultado similar a las
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series consultadas (11). Serian equivalentes a la infeccion postquirurgica precoz de la clasificacion
de Tsukayama. En cuanto a la via de infeccion, en este estudio no se detect6 ninguna IPA de origen
hematogeno, por carecer de hemocultivos positivos y no constar datos de bacteriemia, o historia de
otros focos de infeccidn (procesos genitourinarios, odontolégicos o gastrointestinales) en la historia
clinica. Mientras en algunos estudios refieren que el riesgo de sufrir una infeccion de protesis
hematdgena es bajo (1), otros estudios reflejan que este riesgo aumenta considerablemente cuando
se trata de una bacteriemia por S. aureus (hasta un 60%) o por Streptococcus spp (infecciones agudas
de inicio aunque hasta el 50% presentan bacteriemia) (4)

Uno de los pilares fundamentales para el tratamiento 6ptimo de la infeccion protésica es la
identificacion del microorganismo responsable de la infeccion, que en nuestro estudio se consiguio
en algo mas del 94.5% de los casos, porcentaje superior al consultado en algunos estudios (21). Se
ha descrito que, en hasta un 11% de casos de IPA el cultivo es negativo (1), siendo un 5.4% (solo
dos casos) en nuestro estudio, lo que puede deberse al uso previo de antimicrobianos, escaso nimero
de microorganismos en la muestra, a errores de localizacion de la zona de infeccion, a la incorrecta

eleccion de medios de cultivo e incorrecto manejo de la muestra.

El cultivo de las muestras quirurgicas se considera el patron oro para el diagnostico etioldgico
de la infeccion proteésica (9), pero las muestras de las heridas y liquidos articulares tomadas previas
a la cirugia son importantes, pues permiten realizar el diagnostico de la infeccion protésica y
planificar el procedimiento quirdrgico a realizar. No podemos extrapolar los datos referentes al
nimero de muestras recogidas y numero de muestras positivas ya que en la literatura consultada
diferencian entre muestras quirargicas y prequirdrgicas (3,14). Aungue se recomienda evitar las
muestras de fistulas y/o aquellas tomadas con torunda (1) , apenas existe bibliografia sobre su papel

en el diagndstico preoperatorio de las infecciones protésicas.

En cuanto a la etiologia de la infeccion protésica, hay un claro predominio de los cocos
grampositivos, siendo los Estafilococos coagulasa negativo (32.4%) y S. aureus (10.8%) similar a
lo descrito en la literatura (1,2,21). La frecuencia de infecciones polimicrobianas (21.6%) fue
superior a lo descrito por otros autores , con una horquilla del 7 al 11% (1,9); esto puede deberse a
que en nuestro estudio predominan las infecciones agudas postquirdrgicas, donde mas
frecuentemente se describe la etiologia polimicrobiana (1). Dentro de las muestras polimicrobianas

destacan el S.epidermidis 62.5%, E.faecalis 50% y BGN 37.5%, similar a lo descrito en algunos
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estudios (4). Sin embargo, la frecuencia de bacilos Gram negativos en nuestro estudio, con
predominio de E. coli y Pseudomonas spp es inferior a lo referido en la literatura, lo que podria
deberse a que el resultado ha quedado enmascarado dentro de las muestras polimicrobianas. Se
observo un caso de infeccidn protésica secundaria a S. mutans, patdgeno asociado a la caries dental
y causante de bacteriemias; sin embargo, no se reflej6 como infeccion hematdgena al carecer de

historia clinica de procesos dentales y de hemocultivos positivos.

Referente al tratamiento, no existen diferencias relevantes con la literatura consultada, siendo
el recambio en dos tiempos la técnica mas utilizada (3). Destaca el porcentaje de artroplastia de
reseccion / Técnica de Girdlestone (13,5%) por la relacion directa que presenta con el estado del
paciente, ya que esta técnica se reserva para pacientes con alto nivel de dependencia, que no
deambulaban o cuyo estado basal contraindica la cirugia. En este estudio solo hemos reflejado el
tratamiento quirdrgico. Destacar que solo en un caso se realizo interconsulta al servicio de Medicina

Interna.

El nimero de recidivas (8) nos parece demasiado elevado en comparacion con otras
series publicadas. No obstante, no disponemos de datos suficientes para analizarla y excede los

objetivos de este estudio.

7.1.- Dificultades y limitaciones

Como en todo estudio observacional y retrospectivo presenta dificultad en la recogida de datos,
asi como en la calidad de la misma, facilitando la aparicidn de sesgos de seleccidn y de informacion.
Existe el riesgo de no recoger variables explicativas que después puedan resultar importantes para
los analisis y tener impacto sobre los resultados. Asimismo, dado la limitacion metodoldgica de este
trabajo, no se recogieron variables como la existencia o no de profilaxis antibiotica, la presentacion
clinica de la infeccidn, los factores de riesgo de infeccion postquirdrgicos, la existencia de datos de

laboratorio o pruebas complementarias o el tratamiento antibiotico seleccionado en cada caso.

En cuanto a la clasificacion de la infeccion segun cronologia, a pesar de que la clasificacién de
Tsukayama es la que consideramos mas adecuada para nuestro estudio, no hemos podido aplicarla
por carecer de datos fiables, por lo que las hemos agrupado segun cronologia en precoces (<1 afio)

y en tardias (> 1 afio) y segin la via de infeccion en, hematégena y por contigiiidad. Con la
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informacion disponible no hemos podido identificar las IPAs con cultivo positivo sin sospecha de

infeccion.

El analisis microbioldgico se realizd a partir de una base de datos proporcionada por el
servicio de microbiologia, donde constaba la fecha de la recogida y el nimero y el tipo de muestras,
asi como el microorganismo y el antibiograma correspondiente, sin especificarse la localizacion, la

calidad ni la forma de recogida o transporte de la muestra.

Debido una vez mas a la falta de datos recogidos, hemos considerado la protesis parcial de
cadera (PPC) y la protesis total de cadera (PTC) como una Unica entidad a pesar de que estas
infecciones pueden mostrar importantes diferencias en su epidemiologia, caracteristicas clinicas y

pronostico y existen diferencias en cuanto a la indicacion y al tipo de procedimiento.

8.- CONCLUSION

Para concluir, el diagndstico clinico de una infeccidn protesica no siempre es facil, ya que las
manifestaciones clinicas pueden ser muy variables y no son siempre especificas de una infeccion.
No existe ninguna prueba diagnostica con una sensibilidad y especificidad del 100%, por lo que el
diagnostico de infeccion se basa en Gltima instancia en la percepcion que tenga el profesional
responsable del paciente de las manifestaciones clinicas, asi como de la interpretacion de los

resultados de las pruebas de imagen y de laboratorio.

Un componente esencial para el cuidado de los pacientes con IPA debe ser el abordaje
multidisciplinar, es decir, una estrecha colaboracion entre especialistas medicos y quirdrgicos
implicados (traumato6logos, cirujanos plasticos, microbiologos, internistas) para realizar una correcta
obtencién, manipulacion de las muestras e interpretacion de los resultados microbioldgicos con el

fin de evitar demoras en el diagndstico y seleccionar la estrategia terapéutica méas adecuada.
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ANEXO 1. PROTOCOLO RECOGIDA DE DATOS

N° Protocolo:

1) DATOS DEMOGRAFICOS

a. SIP:
b. Sexo:
1) V
2) M
c. Edad:
2. DATOS INTERVENCION

a. Fecha de intervencion:
b. Localizacion protesis:
1) cadera
2) rodilla
c. Fecha diagnostico infeccion protesis:

3. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE

a. [Factores predisponentes:

1) Artritis Reumatoide

2) Diabetes Mellitus

3) Obesidad-Desnutricion
4) Edad avanzada (>80a)
5) Inmunosupresion

6) Cirugia previa

7) dermatitis (psoriasis)
8) ninguno
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4. CLASIFICACION

a. Segln mecanismo:
1) Contiguidad
2) Hematogena
b. Segun cronologia:
1) precoz (<12m)
2) tardia (>12m)
5. DATOS MICROBIOLOGICOS

a. Tipo de muestra:

1) Biopsia
2) Exudado
3) Hemocultivo
b. NuUmero de muestras (cultivo positivo/muestras totales recogidas): _ /

c. Microorganismos encontrados:

6. TRATAMIENTO

a. Desbridamiento quirargico
b. Recambio en un tiempo
c. Recambio en dos tiempos
d. Técnica de Girdlestone
e. Otros

7. RECIDIVA
a. Recidiva

b. Exitus
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