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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, en el Complejo
Cientifico Internacional "Frank Pais" en el periodo del 1™, de octubre de 2003 al 31
de septiembre de 2005, con una muestra de 34 pacientes adultos con artroplastia
total de cadera infectada tratadas por el Servicio de Séptico. El 44,2 % pertenecid
al sexo femenino y el 55,8 % al masculino. En el sexo masculino, el grupo de edad
de 60 a 69 afios, fue el de mayor niumero de casos con un 23,52 % del total de
pacientes. En el estadio Il de Fitzgerald se incluy6 el mayor nimero de pacientes
(14 pacientes para un 41,16 %). El agente bacteriano que con mayor frecuencia se
aislo en el primer cultivo fue el Staphylococcus epidermidis en 11 pacientes. En
ningun paciente se utilizé como método de tratamiento la administracion exclusiva
de antibidticos sin cirugia. La artroplastia de recambio (en dos tiempos) fue el
meétodo de tratamiento mas utilizado y se aplicod a 14 pacientes (41,17 %). A los
seis meses de realizado el tratamiento combinado de desbridamiento amplio,
administracion de antibidticos por via parenteral, uso de artroclisis y retencién
protésica, se observé buena evolucion en 8 de los 13 pacientes y en 11 de los 14
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tratados con artroplastia de recambio en dos tiempos, La complicaciéon mas
frecuente fue el dolor residual, el que se presentd en 14 pacientes.

Palabras clave: Artroplastia total de la cadera/complicaciones,
infeccién/tratamiento.

ABSTRACT

We made a longitudinal, prospective and descriptive study in "Frank Pais"
International Scientific Center during October 1, 2003 to September 31, 2005 with
a cohort of 34 adult patients presenting total arthroplasty of infected hip treated in
Septic Service. The 44.2 % was of female sex and the 55.8 % of male one. In this
latter, age group was of 60 to 69 years and was the greatest case figure with a
23.52 9% of patient total. In Fitzgerald Il stage was included the greatest figure of
patients (14 patients for a 41.16 %). The more frequent bacterial agent was
Staphylococcus epidermidis in 11 patients. In no patient we used the exclusive
administration of antibiotics with surgery as treatment method. The turnover
arthroplasty (in two steps) was the more used treatment method and we applied it
in 14 patients (41.17 %). At 6 months of combined treatment of wide debridement,
the parenteral antibiotic administration, the use of arthrodesis and prosthetic
retention, we noted a good course in 8 of the 13 patients treated with two steps-
turnover arthroplasty. The more frequent complication was the residual pain,
present in 14 patients.

Key words: Hip total arthroplasty/complications, infection/treatment.

RESUME

Une étude descriptive, prospective et longitudinale d'un échantillon de 34 patients
adultes atteints d'une infection de leur arthroplastie totale de hanche, et traités
chirurgicalement au Service de chirurgie septique du Centre orthopédique
international « Frank Pais » a été réalisée entre le 1°" octobre 2003 et le 31
septembre 2005. Les cas du sexe féminin et ceux du sexe masculin ont été
respectivement 44,2% et 55,8%, étant la tranche d'age de 60 a 69 ans la plus
souvent touchée dans le sexe masculin (23,52%). Le plus grand nombre de
patients (14 patients ; 41,16%) étaient en stade Il de Fitzgerald. Dans les
premiéres cultures, le germe majoritairement rencontré a été le Staphylococcus
epidermidis (11 patients). L'antibiothérapie sans chirurgie n'a pas été le seul
traitement utilisé. L'arthroplastie de remplacement (en deux temps) a été le
traitement le plus souvent utilisé (14 patients ; 41,17%). Apres six mois de
traitement combiné de débridement, antibiothérapie par voie parentale, arthroclyse
et prothése, on a pu constater une bonne récupération chez 8 patients sur 13, et
chez 11 patients sur 14 traités par arthroplastie de remplacement en deux temps.
La douleur résiduelle a été la complication la plus fréquente (chez 14 patients).

Mots clés : Arthroplastie totale de hanche/complications, infection/traitement.
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INTRODUCCION

El concepto de reemplazo de la cadera fue introducido por Wiles en 1938, quién fij6
una esfera de acero inoxidable mediante un vastago al cuello femoral y un
capuchoén de acero inoxidable fijado a la pelvis, mediante placas y tornillos de igual
material* Sir John Charnley merece el reconocimiento especial por sus trabajos
pioneros en todos los aspectos de la artroplastia total de cadera, que incluyen los
conceptos de artroplastia con par de fuerzas de baja friccidon, alteracidon quirdrgica
de la biomecanica de la cadera, la lubricacion, los materiales, el disefio y el medio
ambiente del quiréfano.

La artroplastia total de cadera es el procedimiento mas frecuentemente utilizado en
los adultos para la reconstruccion de la articulacion coxofemoral, ha resistido la
prueba del tiempo como una intervencion quirdrgica que elimina de manera
importante el dolor y mejora sustancialmente la calidad de vida de la mayoria de
los pacientes con enfermedad degenerativa articular de la cadera que se someten a
ella.

La infeccidon posoperatoria de una artroplastia total de cadera suele ser catastréfica
y tiene consecuencias clinicas devastadoras por sus implicaciones en el uso de
terapias antimicrobianas prolongadas, en la aplicacion de limpiezas quirdrgicas
frecuentes, en el retiro del material protésico infectado y en las secuelas
temporales y definitivas que generan en los pacientes.

Produce dolor e incapacidad, origina muchos gastos, suele requerir extraccion de
ambos componentes y del cemento, y se asocia con una mortalidad entre el 7 y el
62 %,% El aumento de los costos sobre los inicialmente programados y la necesidad
de una estadia prolongada, son una realidad obligada en estas condiciones.

En los primeros afios del desarrollo de la artroplastia total de cadera la infeccion fue
una de las complicaciones mas frecuentes, su incidencia ha disminuido
significativamente en las Ultimas décadas debido a la mejor seleccidon de pacientes,
aplicacion de profilaxis antibidtica, mejoras del medio ambiente operatorio, técnica
quirdrgica y destreza del cirujano, entre otras. A pesar de ello, aln permanece
como una fuente importante de morbilidad para cientos de miles de pacientes
quienes anualmente se someten a estos procedimientos.?

Por el impacto tan grande que tiene en la disminucién de la calidad de vida, en la
economia familiar y de la sociedad en general; por las complicaciones y secuelas
potenciales vinculadas directamente al proceso infeccioso de la artroplastia, es que
es importante el estudio sistematico y detallado, con el mayor rigor cientifico
posible, de esta patologia que aunque cada dia es menos frecuente, sigue siendo
altamente incapacitante y potencialmente mortal. La finalidad principal de este
estudio es contribuir modestamente en el mejor conocimiento de las infecciones de
las artroplastias totales de cadera, que redunden en una mejor prestacion de
servicios de salud a nivel social, mediante la evaluacion del manejo de éstas en el
Servicio de Séptico del Complejo Cientifico Internacional "Frank Pais".

METODOS

Caracterizacion del estudio
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Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, en el Complejo
Cientifico Internacional "Frank Pais" en el periodo del 1™ de octubre de 2003 al 31
de septiembre de 2005, con una muestra de 34 pacientes adultos con artroplastia
total de cadera (ATC) infectada tratadas por el Servicio de Séptico. A tales efectos
se confecciond un modelo de recogida de datos.

Criterios de inclusiéon:

— Todos los pacientes con infeccion de artroplastia total de cadera tratados en el
— Servicio de Séptico del Complejo Cientifico Internacional "Frank Pais".

— Sin distincion de sexo, edad, ni de color de la piel.

— Pacientes con historia clinica completa.

— Aprobacién mediante firma del consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

— Pacientes tratados parcialmente en otros centros hospitalarios.

Caracterizacion de las variables:

— Edad: se distribuyeron por grupos de rango de edad de 10 afios.

— Sexo: segun el fenotipo en sexo masculino y femenino.

— Agentes bacterianos: segun cultivo microbiolégico en: Gram positivos, Gram
negativos y anaerobios.

— Antibidticos.

— De acuerdo con la sensibilidad bacteriana, agente causal y la eleccién, solo se
tomo en consideracion el antibidtico utilizado por primera vez, no se incluyeron
todos los antibiéticos usados durante el tratamiento completo, asi como tampoco
las combinaciones.

— Métodos de tratamientos. De acuerdo a la clasificacion de Fitzgerald:**°

e Tipo I: La infeccidon ocurre en el posoperatorio inmediato. Existen signos
sistémicos de infeccion como: fiebre, escalofrios, sudoraciones, taquicardias,
el dolor es usualmente continuo. Al examen fisico, herida eritematosa,
inflamada, fluctuante e hipersensible, si existe drenaje es usualmente
purulento. Las infecciones tipo | son causadas generalmente por hematomas
infectados o infecciones superficiales de la herida extendidas al espacio
periprotésico. El reto diagndstico en este tipo es determinar si la infeccion es
superficial o por debajo de la fascia, la velocidad de sedimentacion globular
usualmente esté elevada; dato no especifico de infeccion profunda, sobre
todo en el posoperatorio inmediato. Los examenes de sangre pueden ser
normales. La radiologia puede ser negativa, se puede observar
rediotransparencias con festoneado de superficie endéstica del fémur o
acetabulo y tejido blando o neoformaciéon 6sea subperidstica.

e Tipo Il: También es originada en el momento del acto operatorio debido a la
poca concentracion o baja virulencia del germen. El comienzo es retardado y
el paciente presenta sintomatologia usualmente entre 6 y 24 meses después
del proceder. El rasgo fundamental es deterioro gradual de funcién articular
e incremento del dolor que puede estar relacionado con la actividad fisica,

|
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ocurrir en el reposo o en horas de la noche. En ocasiones, el Unico indicio es
el aflojamiento temprano de los componentes. Los sintomas y signos
sistémicos no forman parte del cuadro clinico. A veces existen antecedentes
de una estadia hospitalaria prolongada y el uso de antibidticos por largo
periodo. Los hallazgos al examen fisico inespecificos y mas semejantes a los
de aflojamiento aséptico, puede haber aumento de la temperatura local y
presencia de trayectos fistulosos.

e Tipo Ill: Es el tipo menos comun, causada por diseminaciéon hematdgena a
la cadera previamente asintomatica, usualmente alrededor de los dos afios o
mas después de la ATC. Generalmente existe un episodio febril agudo
acompafado de deterioro rapido y progresivo de la funcién de la cadera. El
diagnoéstico se basa en los antecedentes y el examen fisico. La siembra
séptica puede ocurrir en la zona de aflojamiento, osteointegracion o
cementado de la prétesis. Este tipo se observa generalmente en pacientes
inmunodeprimidos, por ejemplo: operados con trasplante renal y uso de
medicamentos inmunodepresivos. Otros factores que estan asociados a este
tipo de infeccidn son: lesiones de piel expuestas, endoscopia, pacientes
drogadictos, o infectados con el virus de inmunodeficiencia humana.

— Patologias acompanantes:
e Patologias asociadas los presentes en el momento de la evaluacion clinica.
— Complicaciones:

e Las dependientes del tratamiento impuesto a los pacientes.

Para evaluar el desenlace del tratamiento se utilizé una escala realizada a propdésito
de este estudio:

Buena: Control total de la infeccién con un solo procedimiento quirdargico.
Regular: Control de la infecciéon con mas de un procedimiento quirdrgico.
Mala: No control de la infeccion.

Muerte.

Analisis estadistico

La informacién se introdujo en una base de datos confeccionada en el sistema
Excel® 2007. Para cumplir los objetivos propuestos se utilizaron métodos de
estadistica descriptiva. En todos los analisis se tuvo en cuenta los diferentes grupos
de tratamiento.

RESULTADOS

Se trataron en total 34 pacientes con infeccidon de la artroplastia total de cadera. El
44,2 % pertenecid al sexo femenino y el 55,8 % al masculino. En el sexo
masculino, el grupo de 60 a 69 afios edad fue el de mayor nimero de casos con un
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23,52 % del total de pacientes estudiados y un 42,10 % del total de pacientes
masculinos. Siguid el grupo de 50 a 59 afios con un 14,70 % del total de pacientes
y 26,31 % del total de pacientes del sexo masculino, el resto se distribuy6 en
pacientes de mas de 30 afios. En el sexo femenino la distribucion fue semejante y
es, igualmente, el grupo de 60 a 69 afios el de mayor nimero de casos con un
17,64 % del total de pacientes y un 40,0 % de las pacientes correspondientes a
este sexo; el grupo de 50 a 59 afos representd un 11,76 % del total de casos y un
26,66 % de los correspondientes a este sexo (tabla 1).

Tabla 1. Cistribucion segln sexo v edad

Grupos de edad Hambres Mujeres

(afios) Mo, % Mo, %, e *
30 - 29 2 5,588 0 0,00 2 5,88
40 - 49 1 5,88 3 8,82 4 11,76
50 - 59 5 2,94 3 8,82 4 24,47
60 - 69 a 23,52 a] 17,64 14 41,17
70w mas 3 g,82 2 5,88 5 14,70
Total 19 5L, 86 1% 44,10 34 09,98

Fuente: Plantilla de recoleccion de datos,

En el estadio Il de Fitzgerald se incluyé el mayor nimero de pacientes (14
pacientes, 41,16 %); en el estadio Il presenté 11 pacientes (32,34 %); el estadio
I representd el menor nimero de casos, con 9 pacientes (26,46 %). De manera
global, el grupo de los 60 a 69 afos fue el que mayor nimero de pacientes
presentd, un total de 14 (41,16 %); siguid en el grupo de 50 a 59 afos, con 9
pacientes (26,47 %); y finalmente el tercer lugar lo ocupé en grupo de 70 y mas
afos con 5 (14,75 %) (tabla 2).
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Tabla 2. Distribucion por edad y estadio de Fitzgerald

Estadio de Fitzgeral

Edad Estadio I Estadio II Estadio I1I Mo, %

30 - 39 o | o,00 1 2,94 1 2,94 2 5,85
40 - 49 1| 2,94 2 5,85 1 2,94 4 11,76
s0-53 |3 | 382 4 11,76 | 2 5,35 g 26,47

60 - 6 4 | 11,76 5 14,70 [5 14,70 14 | 41,16
70y mas |1 | 2,94 2 =T 2 L84 [5 14,70
TOTAL 9 | 26,46 | 14 | 41,16 | 11 | 32,34 34 | 99,98

Fuente: Plantilla de recoleccion de datos

Los agentes bacterianos que con mayor frecuencia se aislaron en el primer cultivo
se distribuyeron de la siguiente manera: en 11 pacientes se aislé Staphylococcus
epidermidis, 7 correspondieron al Staphylococcus aureus, siguié en orden de
frecuencia el Proteus mirabilis en 4 pacientes y la Escherichia coli en 3 pacientes; el
Streptococcus faecalis y la Pseudomona aeruginosa se presentaron cada una en 2
pacientes. De acuerdo con el grupo a que pertenecen las bacterias aisladas, se
encontré un claro predomino de bacterias gram positivas con 21 microorganismos
aislados. Las bacterias gramnegativas estuvieron presentes en 11 pacientes, por
ultimo se encontrd 2 pacientes con bacterias anaerobias (Corynebacterium spp y
Clostridium sporogenes) (tabla 3).

http://scielo.sld.cu 7



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2009; 23(1)

Tabla 3. Agentes bacterianos mas comunes

Microorganismao =}
Bacterias grampositivas 21
Staphylococcus epidermidis 11
Staphylocococus aureus 7
Streptococcus faecals 2
Streptococcus windans 1
Bacterias gramnegativas 11
Preudormons seruginosa 2
Enterobarter cloacas 1
Eschenichia colf 3
Proteus mirabilis 4
Serratla marcescens 1
Anaerobios 2
Corvhnebacterium spo 1
Clostnidivm sporogenes 1
Total 34

Fuente: Plantilla de recoleccion de datos,

El grupo de antibidticos mas utilizados fue las cefalospirinas de amplio espectro (44
%), seguido de los aminoglucdsidos (29 %) y las quinolonas (24 %). Por antibidtico
especifico los més utilizados fueron la cefotaxima y la ciprofloxacina en 8 pacientes
cada uno, ademas de ceftriaxona en 4 pacientes y la amikacina y la gentamicina
con 4 pacientes cada uno (tabla 4).

Tabla 4. Antibigticos mas utilizados

Familia Mo,
Cefalosporinas
Cefotaxima 8
Ceftriaxona
Ceftazidima 1
Quinolonas
Ciproflaxacina =
Aminoglucosidos

Amikacina 4
Kanamicina 2
Gentamicina 4
Yancomicina 1

Fuente: Plantilla de recoleccion de datos.,
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En ningun paciente se utilizé como método de tratamiento la administracion
exclusiva de antibiéticos sin cirugia. La artroplastia de recambio (en dos tiempos)
fue el método de tratamiento mas utilizado y se aplicé en 14 pacientes (41,17 %).
El estadio Il fue su indicacion més frecuente. La combinacién del desbridamiento
amplio, antibidtico-terapia parenteral y artroclisis con retencidon protésica fue
utilizado en 13 pacientes (38,23 %) y fue mas frecuentemente utilizado en el
estadio |I. La artroplastia de reseccion tipo Girdlestone se aplicd en 7 pacientes
(20,58 %) y es méas frecuente su uso en el estadio 11l (tabla 5).

Tabla 5. Métodos de tratamiento por estadio de Fitzgerald

Estadio de Fitzgeral

Tratamiento Estadio | Estadio Estadio | g Total
1 II 11

Antibioticos ] ] ] ] ]

Desbridamiento, antibidticos {artroclisis v =] 4 1 38,23 13

endovenasaos),

Retencidn protésica

artroplastia de recambio 1 Q 4 41,17 14

artroplastia de Girdlestone 0 1 6 20,58 7

Total 9 14 11 Q9,99 a4

Fuente: Plantilla de recoleccian de datos

A los seis meses de realizado el tratamiento combinado de desbridamiento amplio,
administracion de antibiéticos por via parenteral y uso de artroclisis, y retencién
protésica, se observa buena evolucion en 8 de los 13 pacientes, 1 evolucion6
regular y finalmente fue tratado con artroplastia de recambio; 4 evolucionaron mal
y requirieron igualmente artroplastia de recambio en 3 pacientes, en 1 se trat6
mediante artroplastia de resecciéon. Al afio, 7 pacientes se mantuvieron con buena
evolucion y se siguieron, asi a los 2 afios en que se realizé el dltimo corte de
informacion (tabla 6).

Tabla 6. Evolucion vy resultado final por metodo de tratamiento

Evolucian

. 6 meses 1 afio 2 afios
Tratamiento

M| MU B R M | Mu B R M| Mu

Antibidticos sin cirugia o o |0 0 o o |0 0 o |o |0 O
Debridamiento, antibidticos en =] 1 |4 ] 7 0|6 ] 7 0|6 0
artroclisis y EY, retencian

prateésica

Artroplastia de recambio 11 |2 |0 1 11 |1 |1 0 11 |1
Artroplastia de Girdlestone 4 |3 |0 0 4 |3 |0 0 4 |3 |0
Total 23 |6 | 4 1 22 |4 | 7 ] 22 |4 | 7 0

B: Buena R: Regular M: Mala Mu: Muerte

Fuente: Plantilla de recoleccion de datos.

En los 14 pacientes tratados con artroplastia de recambio en dos tiempos: 11
evolucionaron satisfactoriamente a los 6 meses, 2 pacientes finalmente requirieron
de artroplastia de reseccion y 1 paciente fallecié por tromboembolismo pulmonar.
Al afio de evolucidon los 11 pacientes se mantuvieron en buen estado de salud, sin
datos de infeccidn periprotésica, solo 1 paciente de los 2 que habian presentado
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evolucion regular a los 6 meses tuvo que ser requerido para artroplastia de
reseccion. A los dos afios, los 11 pacientes se mantuvieron sin recidiva de la
infeccion periprotésica (tabla 6).

La artroplastia de reseccion de Girdlestone se utiliz6 como primer procedimiento en
7 pacientes, 4 evolucionaron bien, 3 tuvieron una evolucién regular con tendencia
que se mantuvo al afio y a los dos afios de evolucion (tabla 6).

Del total de pacientes 14 tenian como patologia asociada a diabetes mellitus, 9
artritis reumatoidea, 3 drepanocitosis, 6 pacientes recibian terapia esteroidea y 12
presentaban por lo menos otro foco infeccioso (tabla 7).

Tabla 7. Patologias asociadas

Patologia Total
Diabetes mellitus 14
Artritis reumatoidea Q

Drepanocitemias
Inmunodepresion
Infecciones a distancia 12
Otras =

Fuente: Plantilla de recoleccian de datos.

La complicacion mas frecuente fue el dolor residual, el que se present6 en 14
pacientes, la osificacidon heterotrdpica le siguidé en frecuencia, muy de cerca, a las
infecciones urinarias que se presentaron en 8 pacientes. La complicacion
potencialmente mas mortal fue el tromboembolismo pulmonar, el cual se presentd
en un paciente que fallecié como producto de esa patologia (tabla 8).

Tabla 8. Complicaciones

Patologia Tatal
aflojamiento 2

(=Y
N

Dolor residual

Infeccion urinaria
Bronconeumonia
Osificacion heterotdpica
Recurrencia de la infeccion
Funcian pobre

Luxaciones y subluxaciones
Fracturas

Trombosis venosa profunda

W | W WD )

Trombo-embolismo pulmonar®
*Muerte

Fuente: Plantilla de recoleccion de datos,

http://scielo.sld.cu 10



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2009; 23(1)

DISCUSION

Se estima que la incidencia de la artroplastia total de la cadera sea de 2,23 por
cada 1,000 personas sobre los 50 afios de edad, excluida la cirugia originada por la
fractura de cadera.®

El éxito de la ATC depende de la selecciéon y evaluacion meticulosa del paciente, asi
como la depurada técnica operatoria y de las medidas de asepsia y antisepsia. La
ATC primaria ofrece la mayor probabilidad de éxito, por tanto, la seleccion del
implante apropiado y la precision técnica tienen importancia fundamental.

Las complicaciones mas frecuentes de este proceder son: el aflojamiento aséptico,
la luxacion, la enfermedad tromboembodlica y la infeccidn posquirurgica.

Factores que predisponen a complicaciones:

— Masa de material extrafo.

— Espacio muerto en la herida.
— Movilidad de la articulacion.
— Edad del paciente.

— Estado de salud del paciente.
— Técnica operatoria.

Las infecciones periprotésicas se definen como toda infeccién que se manifiesta en
el contexto de una ATC, profunda al plano aponeurético, con o sin aflojamiento
protésico, y que puede o no acompafiarse de compromiso sistémico.?

El porcentaje de infeccién a principios de la década de 1960 era de 7 a 10 %.”
Actualmente la incidencia se ha reducido a 0,5 %, incluso en centros especializados
esta complicacion se produce solo en 0,06 % de los pacientes con ATC.2 Al
considerar las series en forma global, se puede decir que la incidencia promedio es
de alrededor de 1 por ciento.®*3

Los gérmenes grampositivos se encuentran en 3 de cada 4 pacientes con infeccion.
El Staphylococcus epidermis es el germen mas frecuente, reporta Fitzgerald.® La
gran mayoria de los gérmenes aislados (93 %) eran productores de R-lactamasas.
El germen mas frecuente, después del anterior, es el Staphylococcus aureus, el cual
es en un 50 % resistentes a la Meticillina y el 100 % elabora R-lactamasas.**

Los porcentajes relativos de infecciones por estos microorganismos han
permanecido estables, pero su virulencia ha aumentado. La resistencia a la
penicilina se ha hecho un fendmeno frecuente. A pesar de ello, puesto que la tasa
global es baja, se justifica el uso rutinario de penicilinas semisintéticas y de
cefalosporinas.

La profilaxis antibidtica es fundamental y existen diversos esquemas
estandarizados, uno de los mas utilizados es a base de cefazolina con 1 g de
endovenoso preoperatorio (durante la induccidén anestésica) y tres dosis
posoperatorias en las primeras 24 h, seguidos de 5 a 7 dias de amikacina, 500 mg
intramuscular dos veces al dia (esquema utilizado en nuestro hospital).
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La infeccion de la ATC es mas alta en pacientes con diabetes mellitus, artritis
reumatoide, enfermedad drepanocitica e inmunodeprimidos. La infeccion, después
de la ATC, es altamente costosa debido a las reintervenciones quirdrgicas y la
estadia hospitalaria prolongada que se necesita para combatir la infeccion.
Anualmente en EE.UU. se diagnostican alrededor 3 500 infecciones después de la
ATC con un costo aproximado que varia de 150 a 200 millones de ddlares.*® Se
considera que un paciente con ATC infectada implica un costo econémico entre $20
200,00 y 200 000,00 ddlares.®

Los parametros cuantitativos a considerar para calcular los costos son:

— Estadia hospitalaria en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia.
— Estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
— Numero de reintervenciones realizadas en el saldn de operaciones.

— NuUmero de cultivos y antibiogramas realizados.
— Administracion de antibidticos.

— Insumos utilizados para las curas.

— Medicacion integral.

— Gastos de familiares.

El tiempo de hospitalizacion en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia en
promedio es de 54 dias, otros autores reconocen 66 dias,*® la media de
hospitalizacion preoperatoria se calcula en 9,3 dias, la estancia en unidad de
cuidados intensivos de 1,1 dias, cultivos en promedio 2,08 por paciente, el
consumo de antibiéticos de $2 421,00 dolares.

Se acepta que la mayoria de las infecciones periprotésicas se inician al momento de
la colocacion, pocas publicaciones demuestran bacteriemias que expliquen la
infeccion protésica.”* La profilaxis antibiética y las medidas de ultra limpieza y
antisepsia en el acto quirdrgico han reducido significativamente las
infecciones,®>*31%!° Fitzgerald encontré que el microorganismo causal de la infeccion
mas frecuentemente es el Staphylococcus epidermidis (en el 30 % de casos
Meticillin resistentes), seguido de Staphylococcus aureus (5 % Meticillin
resistentes), con menor frecuencia se observan bacilos: gramnegativos, y se
destaca la Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa.®

En las infecciones por Staphylococcus epidermidis la piel del paciente es la mayor
fuente de contaminacion, por ser un reservorio importante dificil de erradicar, se ha
demostrado que la limpieza vigorosa de la piel del area quirdrgica con preparacion
antiséptica no esteriliza la zona operatoria en relacién con las glandulas sebaceas ni
apdcrifas.*®1°

Dentro de la patogénesis de la infeccion de ATC, la adherencia bacteriana a un
biomaterial resulta ser un proceso esencial. El proceso de adherencia es complejo,
puede dividirse en estadios de atraccion, adhesion, agregacion y dispersion de los
microorganismos. Varios factores influyen en el proceso de adhesién que incluyen:
caracteristicas del material, factores propios de la bacteria, ambiente natural, etc.
El biomaterial actia como sustrato para la adhesion bacteriana y la proliferacién, lo
que causa infecciones resistentes.?®?*

Existe una verdadera “carrera” por la colonizacion del biomaterial, en la cual el
microorganismo compite con las células del huésped por la colonizacién de este;
cuando vencen los patdgenos estos forman el biofilm (cubierta de microcalix
formada por una matriz de glicosaminoglicanos a la que se suman las células y los
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propios microorganismos). Este biofilm contribuye a la patogenicidad de los
microorganismos aumentando su resistencia a las defensas del huésped y a los
antibidticos. Se discute el papel que tienen los antibidticos preoperatorios en
seleccionar sub-poblaciones de bacterias resistentes.*®

Existen dos mecanismos por medio de los cuales el glicocalix aumenta la resistencia
a los antibidticos: por inhibicidon de la penetraciéon del agente antimicrobiano,
debido a la composicion quimica del biofilm y por inactivacion de la actividad
inhibitoria del agente antimicrobiano.

El Staphylococcus epidermidis y otros Staphylococcus coagulasas negativos son
capaces de elaborar un polisacéarido extracelular que forma el biofilm. Estas
bacterias dentro de esta capa son 500 veces mas resistentes a los antibiéticos.

Las bacterias gramnegativas se encuentran con mas frecuencia en las infecciones
hematdgenas, sobre todo en procederes del tracto urinario. Las infecciones mixtas
son tipicas cuando se han formado fistulas con drenaje, con sobreinfeccién por uno
0 mas microorganismos adicionales. Otros gérmenes causantes de infeccion pueden
ser los Streptococcus del grupo D, la Pseudomona aeruginosa y algunas especies de
Corynebacterium.

Presentacién clinica

Los factores que estd demostrado aumentan el indice de infeccion son: cirugia
previa, diabetes mellitus, psoriasis, artritis reumatoide, inmunosupresion, obesidad,
uso de corticoides y presencia de focos infecciosos a distancia (urinario, dental,
digestivo, cutaneo, etc.). Es util en la historia investigar si han existido problemas
de cicatrizacion de la herida quirdrgica, febriculas en el posoperatorio, uso de
drenajes, dolor en reposo o nocturno. Las manifestaciones clinicas son tardias en
aproximadamente 50 % de los pacientes, lo que dificulta el diagnéstico y el
tratamiento. El dolor es el sintoma mas frecuente, seguido por el drenaje o
fistulizacion. En la mayoria de los pacientes el dolor resulta de los procesos de
aflojamiento méas que de la infeccion.

Laboratorio
Los mas frecuentemente utilizados son:

— Leucograma: Raramente es anormal en estos pacientes, por lo que no sirve de
ayuda para confirmar la infecciéon. Cuando el paciente tiene un leucograma
anormal, la infeccién sistémica es naturalmente obvia y es generalmente tipo | o Il
de Fitzgerald.

— Eritrosedimentacioén: La especificidad de la eritrosedimentacion es baja para el
estudio de pacientes con infeccion. Los valores por encima de 30 a 35 mm por hora
son considerados anormales e indicativos de infeccidon hasta que no se pruebe lo
contrario, segun Fitzgerald.>%**

— Proteina C reactiva: La proteina C reactiva es un indicador mas sensible de
infeccion particularmente en el periodo posoperatorio temprano. Segun Fitzgerald
un valor por encima de 10 mg/L tiene un 91 % de sensibilidad y un 0,88 % de
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especificidad. Si se comparan los resultados en cuanto a sensibilidad, la proteina C
reactiva es la mas confiable.™*

Imagenologia

Radiologia simple: Las radiografias tienen un valor limitado en pacientes con
infeccidon debido a que los hallazgos radiolégicos como el aflojamiento, la osteolisis
y la osificacion endostal son caracteristicas de los procesos sépticos y asépticos. La
formacion peridstica del hueso con o sin aflojamiento es considerada por algunos
autores como un signo patognomonico de infeccion profunda. Otros signos de
infeccidon pueden ser la presencia de lineas radiollcidas progresivas de la interface
cemento-hueso, cemento-implante.

Artrografia

Puede demostrar acumulaciéon del medio de contraste, pseudobursas o trayectos
fistulosos sugerentes de infeccidn, permite ademas definir si el proceso séptico se
limita a las partes blandas periprotésicas, si proviene del espacio articular, o de las
interfaces cemento-hueso, prétesis-cemento. Se corre el riesgo de introducir
patégenos en una cadera estéril 2!

Medicina nuclear

Procedimiento con alta sensibilidad pero baja especificidad. La gammagrafia con
99MT¢ o con citrato de galio (°’Ga) permanece captante por lo menos un afio,
después de colocada la prétesis sin complicaciones, la persistencia de la captacion
aumentada transcurrido un afio, sugiere proceso patoldgico. La gammagrafia con
leucocitos marcados con indio 111 (***In) o con *°*"Tc-HMPAO, aumenta la
especificidad hasta un 85 % y la sensibilidad a 90 %, contra una especificidad de
62 %. En la gammagrafia con *"Tc y ®’Ga, se emplea 99mTc-1gG en la deteccién
de procesos inflamatorios. El estudio realizado en nuestro pais no permitio
diferenciar la etiologia de la inflamacion.?? Otra técnica es la inmunogammagrafia
con anticuerpos monoclonales o policlonales lavados con iodina (*231) o °"Tc, con
una sensibilidad del 95 %, especificidad de 54 %.?*** La gammagrafia con
ciprofloxacina unida a °*™Tc ha demostrado poseer una exactitud diagnéstica de
93,3 %, un valor predictivo positivo de 91,6 % y negativo de 100 % en la deteccion
de las ATC infectadas,?® la ciprofloxacina es captada por las bacterias vivas y se une
a la enzima ADN girasa bacteriana (fig. 1).
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Fuente: [Con autorizacién DrC, Luis Oscar Marrero Riverdn, tomado de: Marrero Riverdn LO,
Alvarez Cambras R, Hemandez Cairo Aﬁ Batista Cuellar JF, Guerra Ordofez CA, Perera
Pintado A. Valor de la gammagrafia con **™Tc-ciprofloxacina cubana en la deteccién de las
protesis de cadera infectadas. Rev Cubana Ortop Traurmatol. 2006;20(1)]

Fig. 1. A y B) Gammagrafia dsea con #®mTe-MDP en una ATC derecha que muestra
acumulo del radiofarmaco en el acetdbulo v en el vastago femoral. C a G)
Gammagrafia con **Te-ciprofioxacina muestra acumulo de gran intensidad en la
zona del calcar femoral hasta las 24 horas post inyeccién. ATC séptica. Resultado
verdadero positivo.

Aspiracion

Ante la existencia de evidencias clinicas y radioldgicas sugerentes de infeccion
protésica, la aspiracion del liquido articular para cultivo es una opcién valiosa para
el diagnéstico.’® Cuando hay manifestaciones clinicas y radioldgicas obvias, la
aspiracion orienta el tratamiento mas que el diagndstico. Es recomendable
realizarlo con el apoyo radioldgico. La aspiracion de liquido periarticular puede ser
de utilidad, pero tiene bajo rendimiento. Segun diferentes estudios, la aspiracion
tiene una sensibilidad de 50 a 70 % y una especificidad de 80 %. Algunos autores
proponen la adicidon de solucién salina isoténica al momento de la aspiracion para
elevar en hasta un 10 % el rendimiento. Para reducir el indice de falsos negativos
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todos los antibidticos deben ser suspendidos en dos o tres semanas antes de la
aspiracion. El diagndstico de la infeccion se realiza si se aisla el mismo
microorganismo en tres aspiraciones.*®

Cultivo intraoperatorio

Obtener el agente bacteriano causal, conocer su virulencia y resistencia antibidtica
es informacion vital para el manejo de estos pacientes. Es recomendable
descontinuar la antibioticoterapia 2 semanas antes de la obtencidén de las muestras
para el cultivo. Generalmente se deben tomar tres muestras de sitios
representativos como capsula articular y membranas alrededor de los componentes
protésicos. Es util la informacidon de la presencia de “comensales” de la piel como
Staphylococcus coagulasa negativa, y es dificil determinar si es patégeno o un
contaminante. La tincion de Gram tiene una sensibilidad de 98 %, pero una
especificidad de 12 por ciento.

Anatomia patoldgica

Demuestra la presencia de la respuesta inflamatoria aguda vs. crdnica, que puede
distinguir un aflojamiento séptico de uno aséptico con una exactitud mayor del 80
%. La presencia de mas de 5 leucocitos polimorfonucleares por campo de alto
poder se ha considerado como indicador de una infeccion activa.?®

El diagndstico de la infeccidon después de la ATC constituye un verdadero reto, no
existe prueba 100 % sensible ni 100 % especifica, por lo que la experiencia del
cirujano, la presentacion clinica, el examen fisico y la interpretacion de los
resultados en investigaciones previas hacen posible el diagnéstico.

Hay definiciones estandarizadas y definidas para el diagndstico:

— Inflamacién y supuracion de la herida operatoria.

— Descarga liquida de la herida operatoria con cultivo bacteriolégico positivo.

— Aflojamiento rapido y progresivo, con espacio radioldgico lucido en la interface
hueso cemento.

— Dolor constante, con VHS > 30 mm/h y PCR sobre 10 mg/L.

Tratamiento

Si se encuentra material purulento en el momento de la cirugia se debe abandonar
la artroplastia total de cadera. Cuando existe liquido turbio o tejido de granulacién
se obtienen muestras para tincion de Gram y cultivos con antibiograma. Cuando los
datos objetivos indican infeccidon activa, no se completa la intervencién. En su lugar
se cierra la herida dejando drenajes aspirativos y realizando cultivos con
antibiograma, ocasionalmente cultivos para hongos y micobacterias.

El tratamiento apropiado depende de la extension de la infeccion, virulencia
bacteriana, momento en que se hace el diagnéstico, presencia de implantes
aflojados, situacion médica del paciente, edad, su actividad fisica, entre otros. Es
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atil la clasificacion de Fitzgerald para organizar el tratamiento. El objetivo del
tratamiento es la erradicacion del proceso infeccioso, el alivio del dolor y la
restauracion de la funcion articular. El desbridamiento quirdrgico y la terapia
antibidtica son los pilares fundamentales del tratamiento. El desbridamiento incluye
la escision de todo tejido infectado y necrético y la remocion de todo cemento y
material de osteosintesis que tiendan a perpetuar la infeccion.

Los antibidticos se deben iniciar después de las tomas para cultivos. La duracion
endovenosa primaria se discute, se prefieren periodos de 4 a 6 semanas.

Las opciones de manejo basico son:

— Supresion antibidtica.
— Desbridamiento, retencion del implante, con o sin artroclisis.

— Reseccion de la artroplastia.
— Revision:

¢ Revision en un tiempo.
¢ Revision en dos tiempos.
¢ Revision en tres tiempos.

Para definir el tipo de tratamiento especifico nos basamos en la clasificacion de
Fitzgerald:

— En el tipo | de Fitzgerald, donde la infeccién ocurre en el posoperatorio
inmediato. Por lo que generalmente no existen signos clinicos ni radiolégicos de
aflojamiento protésico. En este tipo seguimos el siguiente esquema de tratamiento:

e Fase celulitica: (sin coleccién liquida ni fistulas), antibidticoterapia, reposo,
hielo y medidas generales.

Si existe coleccion liquida (serosa, hematica, seropurulenta o purulenta), se
debe definir si es suprafacial o penetra al espacio periprotésico. Para esto, si
hay presencia de fistula se realiza fistulografia, si no existe fistula el
ultrasonido diagndstico puede ser de gran ayuda. Si la lesion es suprafacial y
no tiene comunicacion con el exterior (fistula) se mantiene el
antibioticoterapia, reposo y medidas generales para tratar de que se
reabsorba espontaneamente, pero si existiera comunicacion con el exterior
se realiza incision, drenaje, reseccion de la pared, fistulectomia y cierre por
planos, previa toma de muestra para cultivo y antibiograma. Habitualmente
cuando se planifica este proceder, instilamos 20 mL de azul de metileno 24
h antes de que el paciente sea llevado al salén (es conocido que el tejido
sano, bien vascularizado reabsorbe el azul de metileno, por lo que a las 24 h
después, solo quedaria tefido el tejido desvitalizado), y permite definir con
mayor facilidad, que cantidad de tejido debe ser resecado. Realizar
fistulectomia solamente no resolveria el problema, ya que la fistula no es
mas que el camino que el organismo produce para permitir la salida al
exterior de algun cuerpo que reconoce como extrafo.

Si el proceso infeccioso compromete el espacio periprotésico debemos definir si
existe aflojamiento protésico o no, para esto nos basamos en los signos clinicos y
radiol6gicos descritos en la literatura.*>?” Si no existen signos clinicos ni
radiolégicos de aflojamiento protésico, abordamos la articulaciéon por via lateral,
luxamos los componentes y si se confirma que la prétesis conserva buena fijacion,
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la conducta va encaminada a salvarla. Mientras realizamos desbridamiento y lavado
amplio con soluciones antisépticas, se reducen los componentes y se cierra por
planos dejando drenaje aspirador o preferentemente artroclisis. Existen colegas de
diferentes centros hospitalarios que no son partidarios del uso de la artroclisis
debido a la complejidad de su manejo en la sala cuando el personal de enfermeria
no esta debidamente adiestrado y por la frecuencia con que observan salida del
liquido instilado a través de la herida quirargica, lo cual los obliga a retirarla antes
que esta haya cumplido su objetivo. Teniendo en cuenta algunos detalles técnicos
cuando se colocan los conductos de entrada y salida, asi como cuando se realiza el
cierre de la herida quirdrgica y durante el posoperatorio, se puede evitar estas
complicaciones:

0 Colocar una via de entrada y dos de salida.

0 Las vias de salida son acopladas a un drenaje aspirador.

o Evitar que los conductos se angulen en exceso o sean estrangulados
por los componentes protésicos.

o Cierre por planos de la herida quirdrgica, cuando suturamos la fascia
lata, se hace de forma hermeética y antes de comenzar el cierre de la
piel, se cierran ambas puertas de salida e instilamos al interior de la
articulacion aproximadamente 300 mL de solucién salina. Si
observamos salida de la solucién salina a través de la fascia
suturada, se cierra el orificio con puntos de sutura de forma tal que
cuando se comience el cierre de la piel se estén seguros que no
existird presion del liquido a este plano.

o Durante el posoperatorio, el goteo debe ser continuo a un ritmo
aproximado de 40 gotas por minutos para evitar la formaciéon de
coagulos que obstruyan la salida.

Con este proceder se ha obtenido méas de un 60 % de buenos resultados. Si existe
evidencia de aflojamiento protésico, se retira la prétesis y se trata como un tipo Il
de Fitzgerald.

— En el tipo 1l de Fitzgerald donde la infeccion también es originada en el momento
del acto operatorio, debido a la poca concentracién o baja virulencia del germen, el
comienzo es retardado. El paciente presenta sintomatologia usualmente entre 6 y
24 meses después del proceder, por lo que pueden existir signos clinicos y
radiolégicos de aflojamiento protésico. En este tipo se sigue el siguiente esquema
de tratamiento:

e Si existen signos clinicos y radiolégicos de aflojamiento protésico que se
debe extraer ambos componentes, pues una protesis floja, aunque indolora
produciria un deterioro progresivo de las estructuras 6seas adyacentes que
impedirian el recambio protésico posterior, pero es de gran importancia
discutir previamente con el paciente y sus familiares la conducta futura
definitiva, es elemental definir si el paciente prefiere colocarse una nueva
protesis, (siempre que el estado 6seo lo permita) o si prefiere una cadera no
articulada.

e Si el paciente prefiere una nueva protesis, a pesar de que esta descrito el
recambio en un tiempo, cuyas indicaciones se exponen mas adelante, se
prefiere hacerlo en dos tiempos, siguiendo los siguientes pasos:

0 Abordamos la articulacion por la misma via que se utilizé para
realizar la artroplastia (generalmente por via lateral).
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0 Se extraen ambos componentes protésicos y todo el cemento 6seo,
seguido de desbridamiento y amplio lavado con soluciones
antisépticas.

o0 Desafortunadamente a través del extremo proximal del fémur casi
nunca se puede extraer todo el cemento, por lo que generalmente
optamos por la realizacién de una ventana en la cara externa del
fémur de aproximadamente 1/3 de la circunferencia de este y la
prolongamos distalmente hasta 2 cm por debajo de la punta del
vastago. Esta ventana debe mantener toda la insercion muscular
posible y asi evitar que pierda su aporte vascular y termine
secuestrandose. Después de extraer todo el cemento 6seo la ventana
se fija nuevamente en su sitio con cerclajes de sutura no absorbible.

0 Se coloca la protesis espaciadora, en nuestro centro al utilizar el
Prostalac® (protesis of antibiotic loaded acrylic cement) o perlas con
antibidtico. Este tipo de proétesis tiene la ventaja de mantenerse
liberando antibiético localmente durante el tiempo que se decida
mantenerla, ademas conserva el espacio articular y asi evita la
contractura y retraccion muscular que harian mas dificil el proceder
definitivo. En algunos centros donde no tienen este disefio de
protesis, se hacen de cemento 6seo impregnado en antibidtico y es
importante tener en cuenta que no debe usarse méas de 2 g de
antibidtico por cada bolsa de cemento para no disminuir la resistencia
mecanica de este. Ademas, los antibiéticos como la lincomicina y la
tetraciclina no deben ser usados en el cemento porque durante el
proceso de polimerizacion se desactivan (fig. 2).

Fig. 2. Paciente con infeccion de una artroplastia total cementada de la cadera
izquierda. A) Radiografia simple preoperatoria. B) Fistulografia. C) Radiografia
simple luego del retiro de la prétesis. D) Protesis espaciadora. E)Colocacion de la
protesis espaciadora. F) Radiografia postoperatoria que muestra la prétesis
espaciadora colocada.
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Las protesis espaciadoras se mantiene durante un periodo de aproximadamente
seis meses, al término de este tiempo, si localmente se mantiene controlado el
proceso infeccioso y los complementarios habituales (proteina C reactiva,
eritrosedimentacion y leucograma) se encuentran dentro de los limites normales, se
procede a realizar el recambio protésico definitivo, y se colocan preferiblemente
una proétesis cementada al usar cemento 6seo impregnado en antibidtico. Con este
proceder se ha obtenido mas de un 85 % de buenos resultados a los dos afios de
seguimiento.

— En el tipo 111 de Fitzgerald se siguen los mismos principios del tratamiento
explicados anteriormente para el tipo I1.

Supresion antibidtica

Se puede usar en pacientes ancianos o muy labiles, se acepta que no se eliminara
la infeccion. Realizarlo cuando se cumplen los siguientes criterios:

Contraindicacion quirdrgica por razones médicas.
Microorganismo de baja virulencia.
Microorganismo sensible a antibioticoterapia oral.
Antimicrobiano de baja toxicidad para el paciente.
Protesis no aflojada.

Combinando todos estos criterios, en el 30 % de los pacientes se logra retener la
protesis.?®

Revision en un tiempo

Este proceder fue introducido por Bucholz y Gartman, los que apoyan esta conducta
manifiestan menos morbilidad para los pacientes, lo que disminuye los costos y
evita una mayor dificultad técnica, comparado con las técnicas de reconstruccion
diferida.

Los requisitos son:

Microorganismo sensible de poca virulencia.

Paciente sano.

Buen stock 6seo.

Buen estado de partes blandas.

Paciente muy anciano.

Condiciones médicas que impidan multiples procedimientos reconstructivos.

Bucholz, pionero de esta técnica, tiene en su trabajo un éxito de 77 % en un
metandlisis de 16 series con un total de 1 200 pacientes. El éxito fue de 82 %. No
se recomienda esta técnica si se identifica microorganismo formador de microcélix,
estos serian responsables del 20 al 25 % de infeccién posrrecambio en un tiempo.*®

Galante postula la recurrencia de infeccion en 10 % o mas con este procedimiento,
con respecto a la técnica en dos tiempos el uso de cementos impregnados con
antibidticos, el nivel que alcanza localmente es de 7 a 10 veces mayor que con
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antibidticos endovenosos. Si se coloca una proétesis no cementada el riesgo de
infeccion aumenta 17 % por sobre el 10 % anterior,® Garbin et al*® plantea la
necesidad de conocer si el microorganismo involucrado es productor de microcalix,
y si es sensible a un antibidtico que pueda incorporar al cemento 6seo.

Las contraindicaciones para el recambio en un tiempo son:

Microorganismo gramnegativo.

Trayecto fistuloso activo.

Pus al momento de la cirugia.

Mala calidad de partes blandas.

Enfermedades sistémicas que favorezcan las infecciones.

Revision en dos tiempos

Es el proceder de eleccion de los Estados Unidos de América,® se combinan
multiples series de pacientes tratados con reconstruccion diferida, sin uso de
perlas, con antibiéticos ni espaciadores, pero usando cemento impregnado con
antibidticos en la reimplantacion de la protesis. Los resultados del éxito son de 88,5
%. Si los pacientes tratados con reimplantes en dos tiempos recibieron perlas con
antibiodticos o espaciadores para la difusion local de antibiéticos, ademas del uso de
cemento impregnado con antibiéticos durante el reimplante, el éxito fue de 93 %.3
Estos resultados demuestran que el uso de cemento impregnado con antibiéticos
tiene un efecto independiente como sistema de liberacion de antibidticos locales
previo al implante, asi como también al momento de la revision.

El Prostalac® es un elemento de sostén de cemento impregnado con antibiéticos
que simula la forma y tamafio de una praétesis parcial. Se desarrollé con el fin de
disminuir la morbilidad del paciente y las dificultades técnicas de una cirugia
diferida.

Debido al efecto deletéreo del polimetilmetacrilato (PMMA) sobre la quimiotaxis de
los leucocitos, la fagocitosis y la opsonizacion, ha existido interés en usar protesis
no cementadas en el reimplante. Al combinar varias series que utilizan este
tratamiento muestran una erradicacion exitosa de la infeccion en el 85,7 %. La
experiencia de la Clinica Mayo en 34 pacientes seguidos por espacio de 4 afios tuvo
un éxito de 82,3 % y en una serie que utilizd perlas impregnadas con antibiéticos el
porcentaje de superacion fue de 88,9 % en un total de 180 pacientes.® En la
reconstruccidon con protesis no cementada realizada antes de un afio, el porcentaje
de infeccion recurrente es de 27 %, si se hace después de un afio es del 7 por
ciento.®

Segun McDonald y otros,* con la técnica en dos tiempos se alcanzé 85 % de éxito,
si se cumplia con las siguientes condiciones:

¢ Remocion de todo el cemento.

e Tratamiento antibidtico endovenoso por 4 semanas.

e Intervalo de al menos 1 afos entre el proceder de Gildestone y la
reconstruccion.

Fitzgerald plantea que la reconstruccién en un paciente con una infecciéon de
proétesis por un microorganismo poco virulento debiera realizarse antes de 3 meses,
y cuando la infeccidn sea por un microorganismo mas virulento, la cirugia debiera
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postergarse al menos un afio. Antes de la intervencion quirdrgica la gammagrafia
6sea con marcadores para infeccion debe ser negativa y la VSG y PCR normales.

Reconstruccion en tres tiempos

Desafortunadamente a muchos pacientes a los que se les realiza la extraccion de la
protesis y el cemento tienen muy mala calidad ésea. Este gran problema es el que
ha llevado al desarrollo del recambio en tres tiempos, el cual consiste en:

o Extraccion de la protesis y el cemento 6seo, desbridamiento y
administracion de antibiéticos por via parenteral por un tiempo de cuatro a
seis semanas.

e Colocacion de injertos 6seos en un periodo de 3 a 12 meses después de la
extraccion de la prétesis cuando se elimine la infeccion.

e Colocacion de la proétesis una vez que el injerto esté incorporado en un
tiempo que varia de 6 a 12 meses.

El uso de injerto 6seo estructurado para el reimplante de una proétesis total de
cadera previamente infectada, no se ha asociado con un incremento del riesgo de
infeccion. En la Clinica Mayo se prefiere el tratamiento en tres tiempos para
pacientes infectados con grandes defectos 6seos que requieren de injerto.

Artroplastia de Gildestone

Este proceder es propuesto por algunos autores como definitivo para controlar la
infeccidon. Es extremadamente efectivo para controlar el dolor y la infeccién; sin
embargo afecta la funcion de la cadera y produce acortamiento del miembro que
varia de 3 a 11 cm. Esta modalidad se indica en pacientes con enfermedades
asociadas que contraindiquen el proceder reconstructivo, en aquellos con dafio
mental severo, en pacientes incapaces de cooperar para la rehabilitacion después
del proceder y cuando existe deficiencia severa de la calidad 6sea.

Tratamiento antibidtico posoperatorio
Existen algunos puntos de discusion con relacion al tratamiento:

Duracion del tratamiento antimicrobiano.

Rol de los antimicrobianos locales, las perlas y los espaciadores.
Eficacia del cemento impregnado con antimicrobiano.

Uso de aloinjertos estructurados en infeccion.

Tiempo de espera entre el retiro de la protesis y el reimplante.

En general no hay consenso sobre la duraciéon del tratamiento anti-infeccioso, los
plazos mas comunes son entre 4 a 6 semanas de tratamiento endovenoso, para
luego continuar con antibiéticos orales por un periodo de tiempo no perfectamente
definido y dependiente de la evolucion del paciente. En los microorganismos
productores de microcalix, el biofilm contribuye a su patogenicidad aumentando su
resistencia a las defensas del huésped y a los antibidticos; para este grupo de
|
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microorganismos se deberian conseguir concentraciones inhibitorias maximas
(CIM)s mas altas. Las bacterias que se encuentran en el biofilm son mas resistentes
que la bacteria aislada en cultivos; por lo tanto deberia hablarse de concentracion
erradicante del biofilm mas que de CIM.?

Antibioticos

Desde la introduccion de las penicilinas y sulfonamidas, hace casi 70 afios, los
meédicos han debido enfrentar el desafio de lograr los mejores resultados con la
terapia antimicrobiana en pacientes con infecciones bacterianas graves. La
incidencia de infecciones sigue en aumento 3! y, si bien la tasa de mortalidad se ha
logrado controlar, esta continda siendo superior al 15 % puede llegar a mas del 50
% en pacientes con infeccion grave o con enfermedad severa de base.®? Por otra
parte el impacto de la infeccidn en la calidad de vida no solo recientemente ha sido
evaluado, y se ha demostrado una significativa menor calidad de vida entre los
pacientes que sobreviven a un episodio infeccioso.®® El desafio continta por tanto,
vigente, el uso apropiado de los antimicrobianos adquiere la maxima importancia y
requiere incorporar conceptos tales como sus caracteristicas farmacoldgicas,
volumen de distribucién, penetracion tisular, metabolismo y eliminacién, entre
otros.

Interaccion paciente-bacteria-antimicrobiano

El uso apropiado de antimicrobianos debe considerar no solo la susceptibilidad in
vitro demostrada o empirica del agente infeccioso, al antibacteriano sino también la
compleja interaccién que ocurre entre el antimicrobiano, el paciente y la bacteria:
farmacocinética y farmacodinamia.

El éxito de la terapia antimicrobiana va a depender de factores bacterianos como
susceptibilidad in vitro, tolerancia al antimicrobiano, efecto indculo; factores del
paciente tales como coomorbilidad, respuesta inmune especifica e inespecifica;
finalmente factores del antibacteriano y la interaccion que este establece con el
paciente y la bacteria, tales como absorcion y volumen de distribucién,
metabolismo y eliminacion, unién a proteinas y penetracion a tejidos.

Farmacocinética

Relacidon que se establece entre el antimicrobiano y el paciente, incluye procesos de
absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacién. Diferencias en el grado de unién
a proteinas plasmaticas que pueden originar cambios en la concentraciéon del
antibacteriano, determinante de la penetracion a los tejidos y la actividad
antibiotica.®*

La absorcion gastrointestinal, subcutanea o muscular de un antimicrobiano es
relevante. La disminucién en la perfusion gastrointestinal, subcutanea y muscular
que se observa en pacientes con infeccidon, puede reducir significativamente la
absorcion de farmacos y genera concentraciones plasmaticas insuficientes.?® En
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estos pacientes debe priorizarse la administracion por via intravenosa en cuyo caso
se alcanza 100 % de absorcion.

Las caracteristicas de absorcién, distribuciéon y eliminacion del antimicrobiano en
cada paciente determinan la curva concentracion-tiempo en plasma, la que a su vez
es responsable de la concentracion que alcanza el farmaco en el tejido infectado
donde, en definitiva, se le requiere en concentraciones adecuadas para el control de
la infeccion. Los antibacterianos con menos unidn a proteinas como los
aminoglucdsidos y las quinolonas, tienen generalmente una correlacion
plasma/tejidos mayor que los a-lactdmicos que se caracterizan por una elevada
unién a proteinas plasmaticas. En general la penetracion a tejidos es relevante en
infecciones que afectan 6érganos con baja penetracion del antibacteriano como son
el sistema nervioso central, el ojo, los huesos, el pancreas y el pulmén.

Farmacodinamia

Ciertos antimicrobianos como los aminoglucdsidos y las quinolonas tienen una
accion bactericida concentracion-dependiente. Los antimicrobianos que actuan
sobre la pared celular como los a-lactdmicos y vancomicina tienen un mecanismo
de accion predominantemente tiempo-dependiente. En general se recomienda el
uso de dosis fraccionadas ajustadas a la vida media de cada antibacteriano. Este
principio general para antibacterianos activos sobre la pared celular se aplica
cuando se trata de bacterias muy sensibles y/o de in6culos bacterianos bajos. Los
parametros farmacodindmicos predictores del éxito en el caso de glicopéptidos han
sido menos estudiados que con R-lactamicos.?

Utilidad practica

En general la administracion de uno o mas antibacterianos siempre se debe
considerar los niveles plasmaticos alcanzados y la CIM de las bacterias susceptibles,
de manera de asegurar la maxima eficacia del tratamiento.

La importancia de las concentraciones alcanzadas por los antimicrobianos en el
éxito del tratamiento avala la medicidn de concentraciones plasmaticas de
antimicrobianos, herramienta poco utilizada en nuestro medio,*3*%®y que se
reserva Unicamente para antimicrobianos con estrecho margen terapéutico, es
decir, que tienen niveles téxicos cercanos a los niveles terapéuticos como por
ejemplo los aminoglucdsidos.

En infecciones sobre 6rganos con baja penetracion de antibacterianos, las
consideraciones farmacodinamicas adquieren la maxima importancia, por cuanto la
concentracion sérica del antimicrobiano no siempre se correlaciona con la
concentracion en el sitio de la infeccidon. La penetracion a tejidos depende de
variables como difusién, transporte activo, liposolubilidad, unién a proteinas, entre
otras. En la osteomielitis la penetracion del antimicrobiano también es clave para el
éxito de la terapia. Las lincosaminas tienen alta penetracion, la vancomicina y las
quinolonas logran concentraciones superiores a la CIM de los principales
patégenos.®
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La utilidad practica de la utilizacién de posologias fraccionadas o unitarias que
dependen del mecanismo de accion de cada antimicrobiano, es aun objeto de
controversia. Frente a bacterias muy susceptibles en in6culos bajos, la eficacia del
tratamiento no depende de manera crucial del modo de administracion; sin
embargo, en infecciones por agentes resistentes en inéculos altos y, especialmente
en pacientes con cambios significativos en el volumen de distribucién de
medicamentos, la predeterminacion de objetivos farmacodindmicos especificos para
cada uno de los antibacterianos utilizados puede ser fundamental en el éxito de la
terapia. En el paciente critico se dan estas condiciones y por lo mismo, se deben
tener en cuenta a la hora de prescribir antimicrobianos aspectos como la resistencia
intrinseca y adquirida de los agentes causantes de la infeccion, la presencia de
indculos altos (infecciones intrabdominales, neumonia, etc.) o el aumento del
volumen de distribucién del antimicrobiano con la obtencion consiguiente de
concentraciones plasmaticas mas bajas.®® En estos pacientes los antimicrobianos
deben ser utilizados en dosis plenas y con los intervalos apropiados a su vida media
y mecanismo de accidén. También debe considerarse el uso asociado de
antimicrobianos activos en sitios bacterianos diferentes en infecciones graves por
agentes menos susceptibles o tolerantes, especialmente si ocurren en sitios con
baja penetracion de antimicrobianos, frente a in6culos altos, o si hay cambios
significativos en el volumen de distribucion del antibacteriano.*®

Técnica quirdrgica

La via de abordaje se considera como un factor que incide en la presentacion de las
infecciones de las artroplastias totales de cadera, la via de abordaje posterior esta
relacionada con mayores indices de infeccidon por lo que se prefiere la via anterior o
la anterolateral.

El drenaje aspirativo es otro elemento a considerar, una vez instalado se vigila su
buena permeabilidad, gasto en 24 h caracteristicas de material aspirado. Se
remueve a las 24 h y se retira de las 48 a 72 h del posoperatorio.

CONCLUSION

Es importante hacer una buena seleccion de pacientes fundamentada en un
diagnéstico adecuado y manejar de manera integral todas las patologias asociadas.
El desbridamiento amplio, la administracion de antibidticos por via parenteral, asi
como por artroclisis y la retencion protésica, se erige como una muy buena opcion
en el manejo de la infeccidon de la artroplastia total de cadera, y es el estadio | de
Fitzgerald en donde se encuentran los mejores resultados. El recambio en dos
tiempos, conocido también como el procedimiento estandar de oro en la literatura
norteamericana, ofrecidé muy buena evolucién en los pacientes en los que se
realizé.

RECOMENDACION

Recomendamos el uso de desbridamiento amplio, administracion de antibiéticos por
via parenteral y artroclisis, asi como retencidn protésica en los casos en que esta
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indicada; artroplastia de recambio en dos tiempos en los casos en que no resuelve
el método anterior y en los casos que presenten signos de aflojamiento protésico y
dolor, pero que mantengan buena calidad ésea y buen estado general.
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