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Introducción 

       La infección de prótesis es una de las peores complicaciones que pueden suceder por el incremento de la estancia hospitalaria y alto coste económico, aumento intervenciones quirúrgicas y  empeoramiento del  resultado funcional 

       Ocurre con una prevalencia del 1% al 4% de prótesis primaria de rodilla( en algunas series<1%) y del 5,6% en prótesis de revisión de rodilla. En prótesis  de cadera es de alrededor de 1% en primaria y de 3,2% en revisión

Los factores de riesgo son: cirugía previa, tiempo de cirugía>2,5 horas, y comorbilidad (inmunodepresión, diabetes, obesidad, hábito tabáquico, desnutrición e hipocalemia?)

Etiologia de la infección protésica articular
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CLASIFICACION DE LAS ARTRITIS PROTËSICAS (Tsukayama)

	Tipo de infección
	   Nº total casos (%)
	Origen
	Etiología (%)

	Precoz (tipo 1):1er mes
	         107 (23-35)
	Durante la cirugía
	S.aureus (29),BGN (16), SCN(15),anaerobios (11) hongos  (6,4)

	Tardía crónica (tipo 2):

 a partir del 1er mes.
	     194 (51-60,7)
	Durante la cirugía
	SCN(44), S.aureus (27), BGN (11), estreptococos (8) anaerobios(8).

	Hematógena (tipo 3)
	         39 (9-14)
	Bacteriemia
	S.aureus (75),estreptoc(16) SCN (8)

	Cultivos intraoperatorios + (tipo 4)
	         11 ( 2,2-5)
	Aislamientos en el recambio articular, sin sospecha de infección.
	SCN (100)


Datos obtenidos de J.Zubeldia et al.Infecciones de prótesis ortopédicas en el Hospital Donostia. (Comunicación 336); J.García-Lechuz, et al. Infección sobre prótesis articular.estudio retrospectivo clínico-microbiológico, (Comunicación 338); M.Riera. Datos del grupo de nfecciones protésicas articulares de la REIPI.XI Congreso SEIMC (Bilbao, Mayo 2004).

Criterios diagnósticos según formas de presentación 

A) Infección postquirúrgica precoz (< 1mes):

· Visualización de pus en el lecho quirúrgico afectando planos profundos, interesando la articulación con cultivo + o cultivo positivo de líquido articular.

B) Infección hematógena:

· Cultivo articular o hemocultivos positivos o bien presencia obvia de pus en pacientes con prótesis previamente no dolorosa y forma de presentación aguda posteriormente al mes.


C) Infección posquirúrgica tardia:

a. Existencia de fístulas cutáneas o visualización de exudado purulento en la intervención o histología definitoria de infección > 5 PMN por campo o 3 o más cultivos intraoperatorios + para la misma bacteria fenotipicamente o 2 cultivos en pacientes con sospecha clínica (PCR, VSG, Ggraf).

b. Cualquier cultivo + para Brucella, salmonella, M.tuberculosis

c. En pacientes a los que no se interviene cultivos + intraoperatorios en presencia de signos o síntomas.

En quirófano se deben tomar 5 muestras( cápsula, pseudomembrana interfase hueso- prótesis y ósea)  para cultivo y una para anatomía patológica. En sospecha de artritis protésica se mandará la prótesis retirada en un envase especial para sonicación.

El cultivo positivo en 2 muestras de 5 en pacientes con sospecha clínica es criterio de infección y la presencia en 3 o más se considera diagnóstico. 

Un recuento >5 leucocitos por campo en secciones congeladas de membrana es sugestivo de infección (cuando no se ha confirmado por cultivos)

Los estudios de reacción en cadena de polimerasa (P.C.R.) y sonicación pueden ayudar en casos de cultivos negativos y sospecha de infección   
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Figura 3. Algoritmo diagnóstico en Infecciones Protésicas tardías

Tratamiento antibiótico de la infección de prótesis articular según los microorganismos responsables

	Microorganismo
	Antibiótico
	Dosis
	Vía
	Recomendación

Evidencia

	S. aureus o SCN

Meticilin-sensible
	Cloxacilina 

+ rifampicina 1-2 semanas

seguido de Rifampicina

+ Levofloxacino (4-8 semanas)
	2 g / 6 hs

600-900 mg/24 hs

750 mgr / 24hs
	EV

EV,Oral

Oral

Oral
	A1

B3

	S. aureus o SCN

Meticilin-Resistente
	Vancomicina *

+Rifampicina** 2-6 semanas

seguido de Rifampicina+

 o

TMP-SMZ # o 

clindamicina

Linezolid  (4-8 semanas)
	1 g / 12 hs

600-900 mg/24 hs

1cp DS /8hs

600 mgr/12 hs

600 mg/12hs
	EV

EV.Oral

Oral

Oral
	B3

B3

B3

	Streptococcus 
	Penicilina G o

Ceftriaxona 2-4 semanas

Seguido de amoxicilina.(4-8 semanas)+- Rifampicina
	5 mill. U / 6 hs

2 gr / 24 hs

1 gr / 8 hs
	EV

EV

oral
	B3

	Enterococos (peni-sensibles) 
	Penicilina G o 

Ampicilina 

+ gentamicina 2-4 semanas

seguido de amoxicilina (4-8 semanas)
	5 mill. U / 6hs

2 gr / 6 hs

3mgr/kg/d (monodosis)

1 gr / 8 hs
	EV

EV

EV

Oral
	B3

	Enterobacterias (sensibles a quinolonas)
	Ciprofloxacino (6-12 semanas)
	750 mg / 12 hs
	Oral
	A2

	P. aeruginosa
	Ceftazidima 

+tobramicina 2 semanas

seguido por Ciprofloxacino (8 semanas)
	2 gr / 8 hs 

4mgr/kg/d (monodosis)

750 mg / 8-12 hs
	EV

EV

Oral
	B3

	Anaerobios
	Clindamicina 2 a 4 sem

Seguido por Clindamicina (4-8 semanas) 
	600 mgr / 6-8 hs

600 mgr / 8 hs
	EV

Oral
	B3

	Infecciones mixtas 
	Amoxicilina.clavulánico o Carbapenems  2-4 semanas seguido de tratamiento específico según susceptibilidad (4-8 semanas)
	2 gr / 8hs

Según compuesto
	EV

EV
	B3


*Teicoplanina ev o im (400mgr/24h) es una alternativa con menor actividad. La duración depende de la evolución de la artritis, sensibilidad a rifampicina las otras alternativas orales

**La sensibilidad es variable: SARM cerca 90% S, SCN 70% S

# Trimetoprim-sulfametoxazol: La mayoría de SARM son sensibles; SCN : 50%

        Tipos de tratamiento quirúrgico de la infección de prótesis articular y sus indicaciones

	Tipo de intervención
	Indicaciones
	Contraindicaciones

	Desbridamiento con retención de la prótesis   (con recambio polietileno)       +

antibioticoterapia prolongada

    - prótesis cadera 2-3 meses*

    - prótesis rodilla 2-6 meses*
	-  Inf. precoz (tipo1)

-  Inf. hematógena (tipo3) 
	1) Evolución clínica de >1mes

2) Prótesis inestable

3)  Microorganismo R a antibióticos que actuan en biofilm

	Recambio en un tiempo **    +

antibioticoterapia 6 semanas
	-  Inf. tardía-crónica (tipo 2)

- Inf. tipo 1 o 3 con duración de los síntomas clínicos > 3 semanas  

- Forma cultivos intraoperatorios +   (tipo 4)
	1) Tejidos blandos en malas condiciones, presencia de fístulas.

2) Pus al abrir la articulación.

3) Aislamiento microorganismos de díficil tratamiento (SARM)

	Recambio en 2 tiempos***    +

Antibioticoterapia 6 semanas


	· Inf. tardía-crónica (tipo 2)

· Inf. tipo 1 o 3 con duración de los síntomas clínicos > 3semanas en los que esté contraindicado reimplante en un tiempo.
	

	Retirada de la prótesis sin reimplante (en cadera u hombro)


	Inmunodeprimidos severos

Usuarios de drogas EV activos

Infección crónica con prótesis aflojada o recidivantes en que no es posible técnicamente la colocación de una nueva prótesis 


	

	Tratamiento antimicrobiano supresor crónico
	Inf. tardía-crónica (tipo2) con prótesis estable e imposibilidad de reimplante, encamados, mala calidad de vida.
	

	Amputación
	Imposibilidad de controlar la infección con los tratamientos anteriores
	


*Algunos autores aconsejan una duración de 3 meses en el caso de la cadera y de 6 meses en el de la rodilla, pero ello no está basado en estudios controlados

** Retirada del implante, lavado y colocación de nuevo implante en el mismo acto quirúrgico

** Retirada de la prótesis y colocación de espaciador de cemento .El momento más adecuado para el reimplate es un tema de controversia
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