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PREFACIO

"La puerta al templo de la sabiduria es el
conocimiento de nuestra propia ignorancia”

Benjamin Franklin.

La batalla contra la infeccion es tan antigua como la civilizacion humana . Durante los
ultimos siglos grandes eruditos como Louis Pasteur, Ignaz Philipp Semmelweis,
Alexander Fleming, y Joseph Lister han transformado la préctica de la medicina a
través de sus extraordinarios descubrimientos. A pesar de los avances y progresos
obtenidos, nuestra mision de prevenir la infeccion después de la cirugia permanece
incumplida. No es exagerado afirmar que el miedo la infeccibn se mete en los
corazones de todos los cirujanos que ingresan a una sala de operaciones.

Infeccion articular periprotésica (IAP), con todas sus desastrosas consecuencias, sigue
planteando un desafio a la comunidad ortopédica. En la practica los cirujanos
ortopédicos han hecho grandes esfuerzos para desarrollar estrategias que puedan
minimizar la infeccion del sitio quirdrgico (ISQx). Aunque las evidencias de alto nivel
pueden apoyar algunas de estas practicas, muchas de ellas estan basadas en poca o
ninguna base cientifica. Por lo tanto, existe una notable variacién en las practicas
mundiales para la prevencion y tratamiento de IAP.

¢Debemos utilizar una sala de flujo laminar para una artroplastia electiva?, ¢qué
antibiético y a que dosis debemos afadir a espaciadores de cemento?, ¢Qué
pardmetros debemos usar para decidir sobre el momento 6ptimo de la reimplantacion?,
¢cuales son las indicaciones y contraindicaciones de la irrigacion y el desbridamiento?,
¢,Cuanto desbridamiento o lavado-irrigacion debe intentarse antes de considerar el
retiro de una artroplastia? y ¢ cual es la mejor técnica de preparacion de la piel antes de
la cirugia?. Estas son algunas de las muchas preguntas que la comunidad ortopédica
se hace diariamente. Aunque algunos aspectos de nuestra practica necesitan un mayor
nivel de evidencia para apoyarlos, otros apenas estan siendo sometidos a escrutinio
de estudios controlados aleatorizados. Los esfuerzos para generar pruebas que apoyen
estas practicas pueden ser dificiles y laboriosas.

La comunidad médica entiende la importancia de los estudios con alto nivel de
evidencia y es por eso que se involucra, siempre que le es posible, en la generacion de
tales estudios. También reconoce que hay algunas limitaciones en la préactica de la
medicina para generarlos, ademas en ciertos casos ni debe tratarse hacerlo. Con el
reconocimiento de esto ultimo, se organizé el Encuentro Internacional de Consenso
sobre la Infeccion Periprotésica. Delegados de diversas disciplinas, que incluyeron a la
cirugia ortopédica, las enfermedades infecciosas, la patologia musculo esquelética , la



microbiologia, la anestesiologia, la medicina nuclear, la dermatologia, la reumatologia ,
la radiologia musculo esquelética, la cirugia veterinaria, la farmacologia y a numerosos
cientificos con interés en las infecciones ortopédica. Estos especialistas se reunieron
para evaluar la evidencia disponible y consensar las practicas actuales para prevenir y
tratar las ISQx/IAP. Este proceso ha durado 10 meses.

Cada tema se convirti6 en un basqueda de evidencias para responder las preguntas
gue fueron planteadas. Para lo mismo se consultaron mas de 3500 publicaciones
relacionadas con el tema. La evidencia, fue evaluada cuando estuvo disponible; cuando
no fue asi, se tomo en cuenta la experiencia acumulada de los 400 delegados de 51
paises y de méas de 100 sociedades que se reunieron para llegar a un consenso en las
practicas que carecen de un mayor nivel de evidencia. Han contribuido enormemente a
esta iniciativa los miembros de la Musculoskeletal Infection Society (MSIS) y de la
European Bone and Joint Infection Society (EBJIS), cuya mision es mejorar la atencién
de pacientes con infeccidbn musculo esquelética.

Los delegados patrticiparon en todos y cada uno de los pasos del proceso mediante
comunicaciones a través de una pagina web "social" generada para este fin, que
permitié intercambiar mas de 25.000 comunicaciones. ElI documento de consenso se
desarroll6 utilizando el método Delphi, bajo la direccién del Dr. Cats-Baril, un experto
de renombre mundial en el desarrollo de consensos, El Dr. Cats-Baril disefio un
proceso que incluyé el mayor nimero posible de interesados, permitio la participacion
de multiples foros y proporciono facilidades para una revision exhaustiva de la
literatura. Los temas cubiertos fueron los siguientes: prevencion y la educacién sobre
las comorbilidades asociadas con un aumento de ISQx/IAP, preparacion peri-operatoria
de la piel, utilizacion de antibiodticos peri-operatorios, entorno operativo, limitacién del
sangrado, seleccién de la protesis, el diagnostico de IAP, tratamiento de heridas,
espaciadores, el lavad-irrigaciéon y el desbridamiento, el tratamiento con antibioticos y el
momento de la reimplantacion, la revision en una o dos etapas, el tratamiento de la ISP
por hongos o gérmenes atipicos, la terapia con antibiéticos orales, y la prevencion de la
IAP tardia. Para asegurarse que la aplicacion de estas practicas consensadas seran de
utilidad para alcanzar la mejor atencion al paciente, cada declaracion del consenso fue
objeto de un cuidado extremo, especialmente por los que tienen mayor experiencia en
cada una de las areas especificas.

Después de sintetizar la literatura y desarrollar un anteproyecto de declaracion del
consenso, se convocd a mas de 300 delegados para asistir a una reunién en Filadelfia
donde se involucraron en discusiones activas y votaron sobre las preguntas plateadas y
en las declaraciones de consenso. Los delegados se reunieron por primera vez el 31
de julio en pequefios grupos de trabajo para discutir y resolver las discrepancias y
concluir sus declaraciones. Posteriormente, los se reunieron en una Asamblea General
para continuar el debate de las preguntas, declaraciones de consenso y participar de la
revision de tales declaraciones. La declaracion final del consenso fue editada y el
documento se envié al sistema Audience Response System la misma noche de la
votacion para comenzar con otros trabajos al dia siguiente. El 1 de agosto de 2013, los
delegados llegaron a la asamblea general y votaron las 207 preguntas y declaraciones
de consenso que se presentaron. El proceso de votacién se llevd a cabo utilizando



teclados electrénicos, donde: se podia estar de acuerdo con la declaracion de
consenso, en desacuerdo, o abstenerse de votar. La fuerza del consenso fue calificada
con la siguiente escala:

1) Mayoria simple: No hay consenso (Estuvieron de acuerdo del 50,1 al 59 %).

2) Mayoria: Consenso débil (Estuvieron de acuerdo el 60 al 65 %)

3) Super mayoritario: Fuerte consenso (de 66 a 99 % de respuestas afirmativas) y
4) Unanime: El 100 % de acuerdo.

De las 207 preguntas, En una pregunta hubo unanimidad, 202 recibieron super-
mayoria (fuerte consenso), dos tenian débil consenso y en so6lo dos no se logro
consenso.

El documento que aqui se presenta es el resultado de innumerables horas de trabajo
gue enlaza a los dirigentes y a los delegados dedicados a esta iniciativa histérica. La
informacion transmitida en este documento se basa en evidencias; siempre que
estuvieran presentes, o es el resultado del acumulo de experiencias de méas de 400
expertos mundiales sobre infeccibn musculo-esquelética de mas de 58 paises.
Estamos seguros de que la "Guia de mejores préacticas " que establece esta iniciativa
servird a muchos de nuestros pacientes en los préximos afos. Es fundamental sefalar
que la informacion aqui vertida es sélo una guia para la practica de los médicos que
tratan a pacientes con infecciones musculo esqueléticas y no debe considerarse como
un "estandar de atencién". Los médicos deben ser perspicaces y aplicar su experiencia
clinica en la toma de decisiones con cada paciente en forma individual. En algunas
circunstancias, se pueden requerir de aplicacion de cuidados que difieren de lo que se
indica en este documento.

Sigamos adelante en nuestra lucha contra la infeccién.

Thorsten Gehrke MD
Javad Parvizi MD, FRCS
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RESUMEN EJECUTIVO

La infeccidn articular periprotésica (IAP), con sus consecuencias desastrosas, continta
desafiando a la comunidad ortopédica. La practica de los cirujanos ortopédicos
continda invirtiendo esfuerzos para minimizar la infeccion del sitio quirdrgico (ISQXx).
Aunque las evidencias clinicas de alto nivel puede apoyar algunas de estas practicas,
muchas estan basadas en poca o ninguna base cientifica. Esto se traduce en grandes
variaciones en todo el mundo para la prevencion y tratamiento de las IAP. Para
solucionar esto, se organizé el Encuentro Internacional de Consenso sobre la infeccion
periprotésica. Participaron delegados de diversas disciplinas que incluyeron a la cirugia
ortopédica, las enfermedades infecciosas, y muchas otras especialidades. El proceso
para generar el consenso abarco un periodo de 10 meses. Mas de 3.500 publicaciones
relevantes fueron evaluadas por 400 delegados de 60 paises y numerosas sociedades.

Este documento de consenso ha sido desarrollado utilizando el método Delphi, bajo la
direccion del Dr. Cats-Baril, un experto de renombre mundial en el desarrollo de
consensos. El proceso de consenso fue disefiado para incluir a muchos participantes,
permitir su participacion en mdltiples foros, y efectuar una revisién exhaustiva de la
literatura. Los temas cubiertos incluyen los siguientes: la prevencion y educacion sobre
las comorbilidades asociadas con un aumento de ISQx/IAP, preparacion de la piel peri-
operatoria, antibidticos peri-operatorios, entorno operativo, prevenciéon de la perdida
sanguinea, la seleccion de la prétesis, el diagnostico de IAP, tratamiento de heridas,
espaciadores, el lavado-irrigacion y el desbridamiento, el tratamiento antibidtico y
momento para reimplantar, el recambio protésico en un tiempo vs. dos tiempos,
tratamiento de IAP por hongos o gérmenes atipicos, tratamiento con antibidticos orales
y la prevencion de IAP tardia. Cada declaracion de este consenso ha sido objeto de un
escrutinio cuidadoso por expertos en la materia de diversas especialidades con la
finalidad de garantizar que su aplicacion conduzca a una mejor atencion de los
pacientes. Con base a este proceso, se desarrollaron las siguientes declaraciones de
consenso.
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Pregunta 12 ;Cudles son los riesgos mas importantes para el desarrollo de
una infeccidén en el sitio quirargico (ISQx), y de una infeccion articular
periprotésica (IAP) después de una artroplastia total electiva (ATE)?

Consenso: Los factores de riesgo predisponentes para ISQx o IAP vy
contraindicaciones para una ATE son: la infeccidon activa de la articulacion (artritis
séptica), la presencia de sepsis grave, y/o la presencia de infecciones activasen
piel, subcutanea o en tejidos profundos.

Voto de los delegados: De acuerdo: 99%, en desacuerdo: 0%, abstenciones: 1%
(Consenso fuerte)

Pregunta 1B: ¢Cuéles son los factores de riesgo potenciales para el
desarrollo de una infecciéon en el sitio quirargico (ISQx) o de una infeccion
articular periprotésica (IAP) después de una artroplastia total electiva (ATE)?

Consenso: Los factores de riesgo para ISQx o IAP incluyen: antecedentes de
cirugias previas, diabetes mellitus mal controlada [glucosa en sangre >200mg/dl, o
Hemoglobina glucosilada (HbAlc) >7%)], desnutricion, obesidad mérbida (indice
de Masa Corporal >40 kg/m?), enfermedad hepatica activa, insuficiencia renal
cronica, tabaquismo excesivo (>1 cajetilla al dia), consumo excesivo de alcohol,
estancia hospitalaria reciente o estancias prolongadas en asilos o internados en
instalaciones de rehabilitacibn, género masculino, diagnosticos de artritis
postraumatica 6 de artropatias inflamatorias, procedimientos quirdrgicos previos
en la articulacion afectada, e inmunodeficiencia severa.

Voto de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 4%, abstenciones: 2%
(Consenso fuerte)

Justificacion:

Infeccién activa por contaminacion local o a través del torrente sanguineo.

Se ha demostrado que la presencia de infeccion activa en una articulacion con
artritis conlleva a un mayor indice de IAP después de ATE.»? Ademas, hay varios
estudios longitudinales y reportes de casos en donde se indica que la presencia de
una infeccion activa sistémica (diseminacion hematdégena) o una infeccién local
(contaminacion directa) pueden dar lugar a una infeccion después de la colocacion
de un implante articular.®*® En caso de presentarse una infeccién activa la
artroplastia electiva debe posponerse hasta que el paciente haya recibido
tratamiento y se confirme la erradicacién de la infeccion.

Antecedente de cirugia previa.

Las heridas quirdrgicas pueden comprometerse en pacientes con cirugias previas,
y contribuir al desarrollo de ISQx o IAP después de una ATE.!° Peersman y
colaboradores compararon a pacientes infectados y no infectados que
previamente habian sido sometidos a una artroplastia total de rodilla (ATR), y
reportaron que el antecedente de una cirugia previa es un factor de riesgo




significativo (p<0.0001) para el desarrollo de IAP.** A pesar de que en la literatura
no se ha documentado la asociacion de cirugia previa y desarrollo de IAP,
nosotros recomendamos que cuando exista el antecedente de una cirugia previa,
el paciente debe someterse a una escrupulosa evaluacién en cuanto al estado de
la herida y debe realizarse una cuidadosa revision general en todos los pacientes
en quienes se realizara una artroplastia. Lo anterior permitira hacer las
adecuaciones necesarias para minimizar el riesgo del desarrollo de una
infeccion. ™

Descontrol hiperglicémico.

Numerosos estudios de investigacion y meta-analisis indican que los niveles altos
de glicemia (glucosa >180mg/dl 6 10mmol/L) se asocian con un mayor numero de
complicaciones y malos resultados postoperatorios.’*** A pesar que en la
literatura se ha dedicado poco espacio para investigar del control glicémico en el
periodo postoperatorio de las artroplastias, existen elementos sugestivos por parte
de cirujanos generales que sefalan que una glucosa elevada en el postoperatorio
inmediato da como resultado elevaciones en los indices de 1SQx.™ Por lo tanto,
deben realizarse esfuerzos para mantener un adecuado nivel de glicemia durante
el periodo perioperatorio. Actualmente ese sabe muy poco con respecto al papel
que juega la HbALC en la prediccion de infeccién articular.***” Aln no se ha
establecido en qué niveles de HbA1C elevan los riesgos para que aparezca una
IAP; sin embargo, recomendamos optimizar el control glicémico en el
preoperatorio y considerar seriamente el ofrecer una ATE a pacientes con niveles
de glucosa superiores a 200mg/dl (10mmol/L) y HbA1C >7%.

Se requiere mas investigacion para evaluar si los pacientes que van a ser
sometidos a una cirugia ortopédica electiva deben hacerse una revision de rutina
para diabetes 0 hiperglucemia, como ya se hace en los pacientes que se
someteran a cirugia cardiotoracica.

Desnutricion.

Se ha demostrado que la desnutricion, ofrecealgunos resultados adversos, como
son:mala cicatrizacion de las heridas, y hay una mayor susceptibilidad para
presentar infecciones cuando se asocia a factores como largas estancias
hospitalarias, tiempos prolongados de anestesia y cirugia, y drenaje persistente de
la herida.'®?! Algunos estudios informan algunas pruebas preoperatorias pueden
utilizarse para monitorizar a pacientes con desnutriciéon.'® # #?Las formas
tradicionales para caracterizar a pacientes desnutridos desde el punto de vista de
laboratorio son los resultados de albumina total y pre-albumina. Actualmente,
existen otros parametros para evaluar el estado nutricional que incluyen la
albumina sérica (normal: 3,5-5,0 g / dl), la transferrina sérica (normal: de 204 a 360
mg / dl), la pre-albimina sérica (normal: de 15-35 mg / dl), y el recuento de
linfocitos totales del suero (de 800 a 2000/mm?). Debido a la correlacién que existe
entre el estado nutricional y la buena o mala recuperacion postoperatoria, todos
los pacientes con sospecha de desnutricion deben someterse a una evaluacion del
estado nutricional antes de someterse a una artroplastia electiva.?®> Aunque se
desconoce un método Optimo para corregir la desnutricion antes de la operacion,



las opciones disponibles para hacerlo incluyen la administracion de suplementos
con altos contenidos en proteinas, vitaminas y minerales,>* el aumento en el
consumo de calorias, la movilizacién temprana y fisioterapia.*

Obesidad Moérbida.

Datos recientes de los Centers for Desease Control and Prevention (CDC) 2010,
indican que masde un tercio de los estadounidenses o més de 60 millones de
adultos de 20 o mas afios, son obesos (indice de masa corporal (IMC) = 30,0
kg/m2 ).?> Varios estudios han demostrado que los pacientes con obesidad tienen
un mayor riesgo de mala cicatrizacién de las heridas y de IAP.?**?° La razones de
tal incremento en los riesgos puede estar relacionado con un tiempo operatorio
prolongado, mayor necesidad de transfusiones sanguineas alogénicas, y a la
presencia de otras comorbilidades que incluyen a la diabetes.?” **3! La decisi6n
de realizar una artroplastia electiva en pacientes obesos maorbidos (con IMC = 40,0
kg/m?), debe tomarse después de una cuidadosa evaluacién del aumento en los
riesgos de complicaciones entre los que esta incluida la infeccion. El riesgo-
beneficio debe considerarse cuidadosamente y el consentimiento y conocimiento
de los riesgos por parte del paciente, es de suma importancia para la toma de
decisiones en este grupo pacientes; en especial debe considerarse que las
complicaciones postoperatorias son mas altas.*> Es importante afiadir que los
pacientes obesos sometidos a procedimientos quirdrgicos tienen un mayor riesgo
de que se subdosifiquen los antibiéticos profilacticos,*® toda vez que las dosis de
antibiéticos deben ajustarse de acuerdo a como se detalla mas adelante.

Tabaquismo.
El tabaquismo se asocia a aumentos en la morbilidad y la mortalidad

postoperatoria.®* Un metaanélisis de 6 ensayos controlados aleatorizados encontré
que la interrupcion del tabaquismo antes de cirugia dio lugar a una disminucion en
el riesgo de complicaciones postoperatorias totales (riesgo relativo (RR)= 0,76,
con intervalo de confianza (IC) del 95%= 0,69-0,84).%* El mismo metaanalisis
aport6 datos de 15 estudios observacionales en donde se encontré que el dejar de
fumar condujo a un menor numero de complicaciones en la cicatrizacion de
heridas (RR= 0,73, IC= 0,61 a 0,87).*® Singh y cols. encontraron que los
fumadores activos sometidos a ATE eran mas propensos a tener una ISQX,
mientras que los fumadores que habian dejado este habito no se asociaron con un
riesgo tan alto para el desarrollo de infecciones de la herida.** Se ha demostrado
gue entre mas largos son los periodos de suspension de tabaquismo antes de la
cirugia, hay menor asociacion con tasas elevadas de complicaciones
postoperatorias.®***® Para mayor abundamiento, en un estudio con pacientes
sometidos a artroplastias totales de cadera (ATC), las complicaciones
postoperatorias fueron significativamente mayores en los pacientes que eran
grandes consumidores de tabaco (mas de un 1 paquete o mas de 25 de cigarrillos
diarios).®*® En el preoperatorio es importante evaluar el consumo de tabaco y
ofrecer estrategias para que se deje de fumar, con la finalidad de reducir las
complicaciones postoperatorias de la herida y el riesgo de 1ISQx y de IAP. Diversos
estudios realizados en campos ortopédicos y no ortopédicos, sugieren que los
programas de intervencion para evitar el tabaquismo,incluso cuando se



instituyeron dentro de las cuatro a seis semanas antes de la cirugia
electiva,pueden disminuir el riesgo de complicaciones infecciosas y de problemas
en la cicatrizacion de las heridas.*

Consumo de alcohol.

Los pacientes que consumen frecuentemente alcohol pueden tener un riesgo
significativamente mayor de complicaciones postoperatorias después de una
artroplastia.** Usando el cuestionario Alcohol Use Disorders Identification Test-
Consumption questionnaire que fue aplicadoa 9,176 hombres norteamericanos
veteranos que se sometieron a cirugia mayor no cardiaca, Bradley y cols.
determinaron que la incidencia de ISQx y otras infecciones postoperatorias se
asocio significativamente con el consumo excesivo de alcohol.** Se desconoce el
periodo Optimo en que debe suspenderse el consumo de alcohol para los
pacientes que seran sometidos a una artroplastia, pero son recomendables por lo
menos 4 semanas de abstinencia para revertir las alteraciones fisiolégicas que
exponen a los pacientes a un mayor riesgo de morbilidad postoperatoria.*’La
evaluacion preoperatoriada la oportunidad de identificar a los pacientes que
abusan del alcohol. Aunque no esté bien establecido en la literatura el beneficio de
los programas de suspension antes de la cirugia, es razonable esperar que
cuando los pacientes reducen el consumo de alcohol, el indice de complicaciones
sea menor (en pacientes no dependientes), y debe considerarse retrasar la fecha
de la cirugia electiva en pacientes alcohdlicos dependientes hasta que el problema
sea controlado.

Insuficiencia renal activa.

Pocos estudios han explorado las complicaciones asociadas a la insuficiencia
renal activa en pacientes sometidos a una ATE. No obstante lo anterior Domingo y
cols. Informaron sobre las complicaciones de la ATE en pacientes con
insuficiencia renal terminal en hemodialisis. Estos autores determinaron que las
cirugias primarias y de revisién en esta cohorte especifica, se asociaron a una alta
tasa de complicaciones y de muerte; el 29% de los pacientes murieron a causa de
complicaciones hospitalarias y 2 pacientes tuvieron sepsis grave
(14,5%).*'Lieberman y cols. también estuvieron de acuerdo con estos hallazgos e
informaron altas tasas de complicaciones (81%) en estos pacientes. Esta serie
reporta infecciones profundas en el 19% de los pacientes con insuficiencia renal
crénica.”® Sakalkaley cols. encontraron que los pacientes con insuficiencia renal en
fase terminal tenian una alta mortalidad y una tasa de complicaciones de 58%. En
lo relacionado a infecciones profundasla tasa fue del13%.% En general, el riesgo
de desarrollar infeccion postoperatoria después de una ATE es significativamente
mayor en pacientes con insuficiencia renal crénica, especialmente en aquellos que
estan siendo sometidos a hemodialisis.

Enfermedades hepéaticas activas.

Varios estudios exploraron ATE en pacientes con enfermedades hepéaticas
sintomatica o asintomatica activas. Un estudio comparativo en pacientes
sometidos a ATE, Pour y cols. encontraron que pacientes asintomaticos con
hepatitis C, tuvieron una mayor tasa de complicaciones quirdrgicas cuando se




compararon con un grupo control, entre las mas relevantes fueron las que se
asociaron con la herida.*” Aunque se desconoce el mecanismo subyacente del
aumento en las complicaciones,los pacientes que serdn sometidos a un reemplazo
articular (incluso los pacientes con hepatitis asintomatica), deben estar
conscientes de la posibilidad de mayores tasas de complicaciones. Hsiehy cols.
determinaron que en pacientes con cirrosis avanzada, hubo una mayor tasa de
complicaciones y fracasos (especialmente infecciosas), con una supervivencia de
las prétesis de 77,8% después de 5 afios.*® Por otro lado, Cohen y cols. informan
de que incluso en pacientes cirréticos, la ATE electiva puede realizarse en forma
segura, sin un aumento en losresultados adversos. *° Hasta la fecha, las pruebas
de rutina para detectar enfermedades hepaticas antes de la cirugia en pacientes
sin antecedentes o sin signos de padecerlas y seran sometidos a ATEs no ha
demostrado tener beneficios.

Inmunosupresion.

Si bien estd en debate la asociacion entre inmunosupresion y una mayor
incidencia de ISQx, muchos cirujanos creen que los pacientes que se someten a
inmunosupresores tienen un mayor riesgo de IAP. Algunos ejemplos de agentes
inmunosupresores incluyen a glucocorticoides como la prednisona, a los
citostaticos como la ciclofosfamida y el metotrexato, a los farmacos que actian
sobre las inmunofilinas como el tacrolimus, y a otros agentes como interferones y
los inhibidores del factor de necrosis tumoral (TNF)-a. Berbari y cols. crearon un
modelo de estratificacion del riesgo de I1ISQx y de IAP. Determinaron que la
inmunosupresion es un factor de riesgo (Razén de momios = 1,96, con IC del 95%
1,37-2,82) para IAP.*° Peersmany cols. también encontraron que la terapia
inmunosupresora es un factor predisponente importante para 1ISQx.™* En pacientes
que han recibido un trasplantes de Organos, en particular de higado, varios
estudios han revelado un aumento del riesgo de fracturas por osteoporosis y de
osteonecrosis asociadas a la terapia inmunosupresora concomitante.” > La
inmunosupresion y la mala calidad 6sea acompafiante, ha dado lugar a opiniones
contradictorias en cuanto al riesgo real de infeccién postoperatoria.>® Parte de la
dificultad para la evaluacion del riesgo que puede ocasionar la inmunosupresion
en IAP, es la variabilidad en la definicion de la misma. Serd necesario seguir
trabajando para determinar el verdadero impacto de la inmunosupresion en el
desarrollo de 1ISQx o IAP en pacientes sometidos a artroplastias electivas.

Abuso de drogas intravenosas.

En pacientes con antecedentes de abuso de drogas intravenosas (ADIV) y artrosis
es dificil tomar una decision para tratarlos con artroplastias totales electivas (ATE).
Lehman y cols. determinaron la tasa de infeccion periprotésica profunda en
pacientes con virus de inmunodeficiencia humana (HIV o (ADIV)después de una
ATE. Veintinueve pacientes con HIV, con antecedentes de ADIV, o ambos, se
trataron con una ATE. De los 28 pacientes con HIV, 4 (14%) desarrollaron
infeccion. Dos de 8 artroplastias (25%) desarrollaron infeccion en el grupo de
ADIV. Dos de 5 artroplastias articulares (40%) con ambos problemas (ADIV e HIV)
desarrollaron infeccién profunda.>® Estos resultados fueron confirmados por
Habermann y cols., quienes informaron de una tasa de complicaciones sépticas




postoperatorias del 28,6% entre los pacientes que tenian un historial de abuso de
drogas por via intravenosa. >®> Se necesitara seguir trabajando para determinar los
efectos directos del consumo de drogas por via intravenosa en el desarrollo de
ISQx o IAP. Este grupo de trabajo opina que no se les debe ofrecer una
artroplastia electiva a los consumidores activos de drogas intravenosas.

Infeccién por virus de inmunodeficiencia humana.

Recientes terapias farmacologicas han mejorado drasticamente la esperanza de
vida en pacientes HIVpositivos. Pacientes HIV positivos demuestran una
progresion muy variable al SIDA que se reflejla en una tasa variable enla
disminucién de los recuentos de células CD4. Los pacientes con recuentos de
células CD4 superiores a 400 células/ml o con cargas virales no detectables
pueden ser candidatos apropiados para ATE, ya que disminuye el riesgo de una
ISQx. Habermann y cols. informaron que no hay ninguna diferencia en el resultado
funcional después ATE entre los pacientes con o sin HIV.>> Ademaés,refieren que si
bien las tasas de sepsis profunda después una ATE primaria en pacientes HIV-
positivos (18,7%) es mayor que en la poblacion normal, la longevidad a largo plazo
y el alivio marcado de los sintomas son una justificacion razonable dada la gran
cantidad de pacientes HIV positivos tratados con ATE. *® Nuestra recomendacion
es que en pacientes con HIV, los cirujanos ortopédicos trabajen en estrecha
colaboracion con los especialistas en enfermedades infecciosas en cuanto al
monitoreo de CD4 y la carga viral, y que la decision de llevar a cabo ATE deben
hacerse individualizando cada caso.

Admision hospitalaria o estancia prolongada en asilos y estancia en centros de
rehabilitacion.

Lee y cols. revisaron 169 ISQx en pacientes ancianos sometidos a cirugia
ortopédica y los compararon con 171 controles. Los pacientes provenientes de
estos centros para el cuidado de la salud (Healthcare facility) se asocié de forma
independiente a un mayor riesgo de infeccién (Razén de momios = 4,35, IC = 95%
1,64 -11,11).°7

Otros factores de riesgo.

Con base a numerosos estudios, los pacientes varones son los mas propensos a
desarrollar 1SQx e IAP, y también se ha encontrado que el diagnostico
preoperatorio de artritis post-traumatica, con o sin cirugia previa, puede ser un
factor de riesgo para IAP.>%%

Descargo_de responsabilidad: A pesar de que la artroplastia electiva debe
contraindicarse en algunos pacientes en situacion de alto riesgo de ISQx y de IAP,
no hay suficientes evidencias en la literatura acerca de cual debe ser el umbral
exacto para tomar esta decisién. Debe sopesarse la incapacidad que produce la
enfermedad degenerativa en contra del desarrollo potencial de IAP. Algunas
autoridades han tratado de proporcionar un modelo matematico que pueda
mejorar la toma de decisiones para someter a un paciente con alto riesgo a una
artroplastia electiva. ElI Dr. Charles Lautenbach ha creado un sistema de
puntuacion que toma en consideracion el dolor, la pérdida de la funcion y los




factores que predisponen a un aumento de morbilidad y mortalidad. Esta
puntuacion permite que los cirujanos puedan determinar objetivamente la
justificacion de la cirugia, incluso en casos con alto riesgo de morbilidad y
mortalidad. Una descripcidon de la puntuacion de Lautenbach para indicar o
contraindicar una artroplastia se puede encontrar en www.boneinfection.co.za.

Pregunta 2: ¢(Cudl es el papel de la higiene oral en los pacientes sometidos a
una artroplastia electiva?

Consenso: Todos los pacientes sometidos a artroplastia electiva deben ser
examinados para detectar una infeccién activa. Esto puede realizarse
mediante un examen oral o por un cuestionario de evaluacion de riesgos.

Voto de los delegados: De acuerdo: 80%, en desacuerdo: 18%. Abstenciones:
2% (Consenso fuerte)

Justificacion: Se ha establecido que la siembra hematogena a partir de un origen
infectado a distancia,puede conducir a IAP incluso afios después de la ATE.
Varias fuentes, incluyendo datos de National Health and Nutrition Examination
Survey(CDC), han notificado,especialmente en ancianos,la relativamente alta
prevalencia de enfermedad periodontal.®! Las infecciones dentales pueden servir
como un focode bacterias potencialmente peligroso. Algunos estudios muestran
gue estas bacterias son microbiolé%icamente indistinguibles de los patégenos que
se encuentran en los sitios de IAP.%? Sin embargo, existe un gran debate sobre el
uso de la deteccién preoperatoria y el tratamiento de la patologia dental en todos
los pacientes con ATE, con el fin de garantizar una higiene oral adecuada y
prevenir una bacteriemia postoperatoria de origen a una IAP.

Un estudio de Barrington y cols. determinaron que en 100 pacientes consecutivos
con ATE, las revisiones dentales preoperatoria revelaron una incidencia de
patologia dental del 23%. Sin embargo, ningun paciente de esa cohorte desarrollo
una ISQx o una IAP.®® Varios autores han sefialado que sélo un pequefio
porcentaje de las infecciones articulares pueden atribuirse con precision a
patbgenos o0 procedimientos dentales. Laporte 'y cols. revisaron
retrospectivamente a 2,973 pacientes y encontraron 52 pacientes con infecciones
tardias, en sélo 3 de ellos hubo una fuerte asociacibn con un procedimiento
dental.®* La incidencia de infecciones hematégenas tardias en ATE fue <0,01%.
Con participacién de microorganismos de origen dental fue entre 0,04% y 0,07%.%°

En la actualidad, no existen recomendaciones oficiales de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons respecto a revision dental antes de ATE para prevenir
IAP.®® Sin embargo, con excepcion de una evidente sepsis oral en evolucién o a
una falta severa de higiene, hay poca justificacion para la deteccion y tratamiento
en forma rutinaria a todos los pacientes para buscar anormalidades dentales. Sin
embargo, ante la presencia de signos y sintomas de una infeccion dental activa,
esta debetratarse antes de someter un paciente a la artroplastia electiva.


http://www.boneinfection.co.za/

Un reciente estudio prospectivo de Tokarski y cols. se encontré6 que con el
suministro de un breve cuestionario se pueden identificar factores de riesgo para
enfermedad dental activa.®® En su estudio, los factores de riesgo para falta de
salud dental o enfermedad dental activa incluyeron al tabaquismo, los malos
hébitos de limpieza con hilo dental, la historia de una o mas extracciones de
dientes, la edad avanzada, el uso de narcdéticos, y la falta de una visita al dentista
en los 12 meses anteriores a la aplicacion de la encuesta. Este estudio encontrd
gue los pacientes en quienes se identificaron 4 de 6 factores de riesgo tenian una
incidencia 4 veces mayor de afectaciones en la salud dental. Basados en este
estudio, puede ser razonable que el descartar alteraciones en la salud dental en
forma selectiva sirvan de base para estratificar riesgos.

Pregunta 3A: ¢Cual debe ser el proceso de deteccién para Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (SARM) y de Staphylococcus aureus
sensible a meticilina (SASM)?

Consenso: Si bien este grupo de trabajo no recomienda el tamizaje universal y la
descolonizacién a todos los pacientes sometidos a una artroplastia, se acepta que
la deteccidn preoperatoria de Staphylococcus aureus sensibles o no a meticilina y
la descolonizacion, disminuyen la tasa de ISQx y la incidencia de infecciones
estafilocdcicas y no estafilocicicas.

Voto de los delegados:De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 11%. Abstenciones:
4% (Consenso fuerte).

Pregunta 3B: ¢Cudl debe ser el tratamiento para descolonizar Staphylococcus
aureus resistentes(SARM) y sensibles a meticilina (SASM)?

Consenso:La aplicacion nasal de corto plazo de mupirocina es el método actual
mas aceptado para descolonizar los SARM y o SASM.

Voto de los delegados: Acuerdo: 80%, en desacuerdo: 11%. Abstenciones: 9%
(Consenso fuerte).

Justificacion: Constantemente se reporta en la literatura que la presencia y
transporte de Staphylococcus aureus en y desde los orificios nasales, puede
constituirse en un importante reservorio de bacterias y una fuente potencial de
infecciones adquiridas en el hospital después de cirugia.®” Las tasas de
colonizacion nasal de S. aureus han sido ampliamente estudiadas en pacientes,
personal delos hospitales y poblacién general.®® % Kalmeijer y cols. determinaron
gue el transporte nasal masivo de S. aureus fue el factor de riesgo independiente
mas importante y significativo para el desarrollo de una ISQx con S. aureus.”
Muchos estudios prospectivos y revisiones sistematicas hechas en poblacion
ortopédica y de cirugia general, indican que el nimero de infecciones del sitio
quirdrgico con S. aureus se puede reducir mediante la deteccion y descolonizacion
de portadores nasales.”” "“La pomada nasal de mupirocina ha sido ampliamente
aceptada para reducir las cargas de portadores nasales de SARM, sin embargo, el



uso a largo plazo de este farmaco ha demostrado conducir al desarrollo de
resistencias bacterianas. ®" ">

La descolonizacién en piel antes de la cirugia ha sido el tema de mucho debate, y
se han propuesto diversos métodos para el proceso de erradicacion. Estos
métodos de descolonizacion incluyen terapia de foto desinfeccidon, el uso de
mupirocina, de clorhexidina o gluconatos en duchas corporales y/o la aplicaciéon de
toallitas con estos productos ode soluciones a base de yodo aplicadas horas antes
de la cirugia. Las toallitas de gluconato de clorhexidina (2%) eliminan la necesidad
de bafarse antes de la cirugia y han comenzado a ganar popularidad y relieve en
la literatura ortopédica. "

Pregunta 4:¢Deberian investigarse a los trabajadores sanitarios para
deteccién de SARM y SASM?

Consenso: No. El muestreo de rutina de  SARM y SASM no se justifica en los
trabajadores de la salud. El muestreo de SARM y SASMse debe reservar para los
trabajadores con sintomas asociados a infecciones bacterianas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 82%, en desacuerdo: 15%. Abstenciones:
3% (Consenso fuerte).

Justificaciéon: Existe una polémica en cuanto al papel de los profesionales
sanitarios en la transmision de SARM. Se han descrito infecciones sintomaticas
por SARM entre los trabajadores de la salud.”®® Existe controversia en cuanto a
la verdadera ventaja de la deteccion en todos los trabajadores de la salud. El
Grupo de Trabajo Holandés para la Infeccién recomienda practicar detecciones en
los trabajadores de la salud después de exponerse apacientes SARM positivos,
sin embargo, asociaciones especializadas en Alemania y Norte América estan en
contra de tal practica.”®® Los opositores a la deteccién de SARM indican que hay
un riesgo de estigmatizacion a los afectados,que los procedimientos de
descolonizacién son potencialmente toxicos y que hay altos costos asociados con
tales practicas.®® Por lo tanto, mas que detecciones universales, se recomienda
ser selectivo con el personal sanitario sintomatico.®

Pregunta 5: ¢Cudl es el papel del andlisis de orina de rutina en los pacientes
sometidos a una artroplastia electiva?

Consenso:El andlisis de orina de rutina no es necesario en los pacientes
sometidos a artroplastia electiva. Los analisis de orina antes de la artroplastia
electiva debe reservarse para los pacientes con historia o sintomas de una
infeccion del tracto urinario (ITU).

Voto de los delegados: Acuerdo: 74%, en desacuerdo: 24% Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte)



Justificacién: Las ITU tienen potencialidad para causar infecciones de la herida y
producir bacteriemias post-quirargicas, en particular en pacientes en quienes se
realiz6 una artroplastia electiva. Los pacientes con un analisis de orina y/o un
cultivo de orina positivos, generalmente son tratados con antibiéticos antes de la
cirugia electiva. Sin embargo, no esta claro si un analisis de orina preoperatorio y
cultivo positivo tratado con antibiéticos influyen en la incidencia de infeccion post-
quirdrgica. Un estudio en la literatura con artroplastias no encontré asociacion
significativa entre la infeccion del tracto urinario y la infeccidn perioperatoria
profunda.®* Otro estudio encontr6 que los pacientes con infeccién urinaria
asintomatica detectada por analisis de orina y urocultivo positivo,a pesar del
tratamientotenian un mayor riesgo de infeccion de la herida después de la
cirugia.®® Un andlisis de costo/eficacia estima que con uroandlisis rutinarios, se
pueden prevenir 4.58 infecciones de herida en operaciones de rodilla no protésica
cada afio, sin embargo esto tendria un costo de 1.500.000 délares por cada
infeccion prevenida.®® Actualmente, no hay estudios de costo-efectividad o
directrices oficiales con relacion a efectuar analisis rutinarios de orina y tratamiento
con antibiéticos en todos los pacientes sometidos a ATE,®” % tampoco las hay en
organizaciones como la Infectious Diseases Society of America. Sin embargo, es
razonable efectuar estos estudios diagnésticos preoperatorios sélo en aquellos
pacientes con un historial conocido de recurrencia de infeccion urinaria, o para
aquellos con evidencia de sintomas urinarios en curso o sospechosos de estar
infectados.

Pregunta 6: ¢Los agentes modificadores de la enfermedad deben
suspenderse antes de TJA electiva?

Consenso: Si. Los agentes modificadores de la enfermedad deben suspenderse
antes de artroplastia electiva. El momento de la interrupcion del tratamiento debe
basarse en la medicacion especifica suministrada a cada paciente de forma
individual. ElI cese de medicamentos inmunosupresores debe realizarse en la
consulta y bajo direcciéon del médico tratante.

Voto de los delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 3%
(Consenso fuerte)

Justificacién: De acuerdo a una amplia revisibn en una base de datos de
Medicare, se ha encontrado que los pacientes con enfermedad reumatoide (AR)
estan en mayor riesgo de IAP.% La tasa de infeccién entre los pacientes con AR
sometidos a PTR es 1.6 veces mayor que en los pacientes sometidos a la mismo
procedimiento pero con osteoartritis.”® Los pacientes con AR pueden tener un
mayor riesgo de infeccion debido a la terapia inmunosupresora que incluye a
corticoesteroides como la prednisona y farmacos antirreuméaticos modificadores de
la enfermedad (FAME), como el metotrexato.”™ ’La prescripcion de dosis altas de
corticoesteroides y bloqueadores de TNF-a que se suministran un afio antes de la
cirugia han demostrado aumentar el riesgo de una infeccién.®® % Dos estudios,
uno de los cuales fue un ensayo prospectivo, aleatorizado, controlado, no mostro
diferencias en las complicaciones de la herida y las tasas de infeccién entre ATE



en pacientes que seguian un tratamiento con metotrexato frente a los que lo
suspendieron antes de la cirugia.”® ° Por otro lado, en otros dos estudios, uno de
ellos prospectivo, no aleatorizado, mostré un aumento en la tasa de ISQx y IAP en
los pacientes que continuaron con su tratamiento con agentes modificadores de la
enfermedad antes de la IAP.** ® Recomendamos que el manejo de FAME debe
basarse en la vida media de la droga. La Asociacién Canadiense de Reumatologia
recomienda que estos farmacos deben ser suspendidos antes de la cirugia 3 a5
veces la vida media de cada farmaco individual, que puede durar entre 0 dias a 3
meses.”® Es importante tener en cuenta que los corticoesteroides no deben
suspenderse abruptamente debido al riesgo de inducir deficiencia de cortisol por
supresion del eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal. El cese de medicamentos
inmunosupresores se debe realizar en la consulta y bajo la supervision del médico
tratante.

Farmaco Vida media* Recomendacién
Antiinflamatorios 2-17 horas. Suspender 1 semana antes de la cirugia
no esteroideos
(AINES).

Metotrexato. 0.7 a 5.8 horas. | Suspender 1 semana antes de la cirugia

Continuar la terapia 2 semanas después de la cirugia

(En pacientes con falla renal, suspender 2 semanas antes

de la cirugia)
Sulfasalazina. 5 horas. Lo
o Suspender 1 semana antes de la cirugia
Azatioprina. 7.6 horas. P 9
Leflunomida ~2 semanas. Suspender 6 semanas antes de la cirugia.
Hidroxicloroquina 1-2 meses. Continuar terapia incluyendo el dia de la cirugia

Agentes modificadores de la enfermedad




Etanercept 4.3 dias Suspender al menos 1.5 semanas antes de la cirugia
Infliximab 8-10 dias Suspender 3 semanas antes de la cirugia
Golimumab

Tocilizumab

Abatacept 12-14 dias ; I

Adalimumab Suspender un mes previo a la cirugia

Certolizumab

Rituximab 21 dias Suspender 2 meses antes de la cirugia

Agentes para la gota

Allopurinol 1-2 horas
Colchicina 26-32 horas . -
Probenecid 26-32 horas Suspender la terapia 1 semana antes de la cirugia

Pregunta 7: En los pacientes con artritis séptica previa ¢Qué estrategias se
deben realizar para minimizar el riesgo de una IAP?

Consenso: todos los pacientes con artritis séptica deben someterse a una
evaluacion seroldgica y artrocentesis por aspiracion de la articulacion, antes de la
artroplastia.

Voto de los delegados: De acuerdo: 84%, en desacuerdo: 14%. Abstenciones:
2% (Consenso fuerte)

Consenso: Para decidir el momento 6ptimo para realizar una artroplastia electiva
en un paciente con artroplastia séptica previa, se requiere efectuar una
investigacién clinica profunda, los cirujanos deben asegurarse de que no hay
evidencias de infeccion activa mediante la toma de cultivos transoperatorios.

Voto de los delegados:De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 14%. Abstencion: 1%
(Consenso fuerte)

Consenso: Durante la artroplastia, si se utiliza cemento, se deben afadir
antibidticos.

Voto de los delegados:De acuerdo: 90%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte)



Consenso: Si se encuentran cultivos positivos intraoperatorios, deben
administrarse antibidticos intravenosos prolongados con la participacion de
especialistas en enfermedades infecciosas.

Voto de los delegados:De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte)

Justificacion: La artritis séptica puede conducir a la destruccion acelerada del
cartilago articular y dar lugar a una artrosis severa. Los estafilococos son la causa
mas comunde infeccion bacteriana articular. El S. aureus mostré ser el principal
patégeno en varias series de casos en el Reino Unido, Francia y Australia.®® = 1%
Los marcadores inflamatorios como la velocidad de sedimentacion globular (VSG)
y proteina C reactiva (PCR) comunmente se miden para la evaluacion de
pacientes con artritis séptica.’®® ~ **Sigue siendo desconocido el papel de estos
marcadores en la evaluacion de actividad ode erradicacion de la infeccion en
pacientes con artritis séptica. En algunos pacientes con artritis séptica previa, se
encontraron valores normales en estos marcadores serolégicos. Por lo tanto, la
mayoria de los pacientes con artritis séptica deben someterse a artrocentesis por
aspiracion de la articulacion antes de una artroplastia electiva. Las muestras
deben ser enviadas para cultivo, recuento de glébulos blancos y diferencial de
neutrofilos. Algunas autoridades también miden el nivel de glucosa, el nivel de
procalcitonina y otras pruebas para determinar si existe infeccién. Se desconoce el
umbral para cualquiera de los parametros antes mencionados para el diagndéstico
de una infeccion persistente, pero en base a la literatura un recuento de células
por arriba de 3000 células blancas /I con un diferencial de neutrofilos> 80 % puede
ser indicativo de infeccién activa.’®® ' 1% Durante la artroplastia, también deben
tomarse multiples muestras para cultivo (3-5).2%% %7 Sj se est4 utilizando cemento,
el cirujano debe considerar la adicién de antibiéticos con un espectro adecuado de
actividad para cubrir los patdégenos previamente aislados. La dosis de los
antibioticos afadidos debe ser baja para evitar que se debilite la resistencia
mecanica del cemento. Los pacientes con cultivos positivos deben tratarse con el
antibioticos apropiados durante periodos de tiempo prolongados después de la
artroplastia. Los pacientes en los cuales el analisis del liquido sinovial revela un
elevado numero de polimorfonucleares y un porcentaje de neutréfilos también
elevado, los cultivos deben mantenerse en incubacion durante un periodo
prolongado después de la cirugia, con la esperanza de identificar un posible
organismo infectante. En estos pacientes también deberia utilizarse el uso de
técnicas moleculares (reaccion en cadena de la polimerasa (RCP) o mediciones
de otros marcadores moleculares).
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Pregunta 1A: ¢(Qué papel juegan los antisépticos para la limpieza
preoperatoria de la piel?

Consenso:Juegan un papel importante.Debe limpiarse la piel con gluconato de
clorhexidina (GCH),sobre todo en presencia de sensibilidad bacteriana a este
producto. Cuando no se encuentra disponible, se consensd que es adecuado el
uso de jabon antiséptico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 90%, en desacuerdo: 8%. Abstenciones: 2%
(consenso fuerte)

Pregunta 1B:¢;Cuando debe aplicarse la limpieza preoperatoria de la piel y
con qué tipo de antiséptico?

Consenso: Recomendamos que la limpieza de la piel de todo el cuerpo debe
comenzar al menos la noche antes de la artroplastia electiva. Se consens6 que
después del bafio es mejor que los pacientes duerman con ropa interior y de cama
limpias, sin aplicarse ningun producto topico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones:
5% (Consenso fuerte)

Justificacion:

Ducha o limpieza preoperatoria: En dos meta-analisis realizados por el grupo
Cochrane donde se analizan 7 ensayos controlados aleatorizados (ECA), se
encontré que el bafio preoperatorio con gluconato de clorhexidina (GCH) no redujo
la tasa de ISQx en comparacion con no ducharse (3 ECAs) o cundo se aplicaron
placebos (4 ECAs).!En dos estudios observacionales utilizando pafios
impregnados con GCH (en pacientes con artroplastia)no se demostréuna
reduccién estadisticamente significativa en la incidencia de 1SQx.> ® Johnson y
cols. encontraron en una serie consecutiva prospectiva que los pacientes que
usaron pafos impregnados con GCH un dia antes de cirugia de cadera y en la
mafiana de la operacion, tuvieron una menor incidencia de ISQx que los pacientes
que no cumplieron con este protocolo.’Estos resultados se reprodujeron en un
protocolo parecido en pacientes con artroplastia total de rodilla.®En ningunode
estos estudiosse asign6 al azar si los pacientes deberian o no recibirtratamiento,
sin embargo, los autores compararon a los pacientes que cumplieron
completamente con el protocolo contra los que no lo cumplieron. Los pacientes
con cumplimiento parcial fueron excluidos de ambos estudios.

Microorganismos resistentes a la meticilina y a la clorhexidina: En una revision
sistematica realizada por Karki y cols. se informa de un metaandlisis con dos
estudios de antes y después del uso de GCH en una unidad de cuidados
intensivos. Los resultados mostraron que la limpieza de la piel con pafios
impregnados con GCH fue eficaz para reducir el riesgo de colonizacion de la piel
por Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM). Sin embargo, en otro
metaanalisis de 4 estudios en los se evalud el usarlos 0 no, no mostraron ninguna




evidencia de que los pafios con CHG reducen el riesgo de infeccién por SAMR.*
Otros estudios (en ambiente hospitalario)han demostrado que la limpieza con
GCHmuestra una menor tasa de colonizacién por SAMR.> °En otro estudio de
casos y controles en una poblacion con diversos tipos de cirugia, se evaludé un
protocolo en que se aplicé durante 5 dias mupirocina intranasal ypafios
diariosimpregnados con GCH (La aplicacion se inicio un dia antes de la cirugia,se
continué el dia de la cirugia y los dias 1-3 postoperatorios). Se informd que existié
una disminucién estadisticamente significativa con este método en la tasa de ISQx
por SAMRdurante dos afios posteriores a la implementacién de este protocolo.’
Sin embargo, en este estudiola aplicacion de lienzos impregnadoscon GCH fueron
utiizados como parte de un protocolo para descolonizacion de
Staphylococcusaureus. Por lo tanto, no es posible determinar el impacto de cada
una de estas terapias en forma independiente en la descolonizacion y lasISQxya
gue se usaron conjuntamente GCH y mupirocina nasal.

Momento de la ducha preoperatoria o _limpieza local: No hay estudios que
estudienel impacto del momento y duracion de la limpieza preoperatoria con
agentes antisépticos. Algunos han puesto en practica protocolos de lavado de la
zona quirdrgica, una vez en la noche antes de la cirugia y en la mafiana antes de
la operacién, > & ° mientras que otros contindian el lavado hasta el tercer dia
postoperatorio *’En un estudio llevado a cabo con una muestra pequefia de
voluntarios se observd disminucion de la colonizacion microbiana con lavados de
GCH en un periodo de cinco dias.>” Actualmente los Centers for Disease
Control(CCE) recomiendan que lavado preoperatorio comience por o menos la
noche antes de la cirugia.'® Debe tenerse precaucién que los pacientes no utilicen
un exceso de GCH durante el lavado preoperatorio, ya que los estudios sugieren
1qzue no hay beneficiosen esa practica y puede producirse una irritacién de la piel.*"

Limpieza de todo el cuerpo versus aseo localizado especificamente en el
sitioquirurgico:En un extenso estudio controlado aleatorizado sedemostré que la
limpieza de todo el cuerpo fue mas eficazque Unicamente limpiar el sitio quirdrgico
para reducir la tasa de 1ISQx.*® Se recomienda llevar a cabo una limpieza de todoel
cuerpo antes de la cirugia.

Pregunta 2: ¢Cudl es el mejor agente para la preparacion quirdargica de la
piel?

Consenso:No hay una clara diferencia entre los distintos agentes para la
preparacion de la piel. Hay algunas pruebas de que las combinaciones de agentes
antisépticos con alcohol pueden ser importantes para la antisepsia de la piel.

Justificacion:

Mejor agente para preparacion de la piel: Mientras GCH es el agente
recomendado para la prevencion de las infecciones relacionadas con catéteres
intravenosos, los CCEno recomiendana un agente u otro para la prevencion de
ISQx.'°Cuando se comparan aisladamente los resultados, en cuantoa que si el




GCH o el yodo povidona proporcionan una mejorantisepsia de la piel y disminuyen
la tasa de 1SQx, estos son conflictivos. En un extensoECA multicéntrico,
Darouiche y cols. demostraron que el GCHdiluido en alcohol mostré una reduccion
significativa en la tasa de ISQx en comparacion con el yodo-povidona acuoso o en
espuma;debe mencionarse que la preparacién de yodo no utilizé el alcohol como
solvente.™ Por el contrario, en un estudio observacional de una sola institucién en
pacientes sometidos a cirugia general, Swenson y cols. encontraron que cuando
se utilizo alcohol (ya sea como solvente o como exfoliante posterior a la pintura
con yodo), los pacientes que fueron preparados con yodo-povidona tuvieron una
menor tasa de 1SQx.*® Otros estudios han demostrado que no hay diferencia en la
tasa de ISQx entre los pacientes preparados con GCH o yodoforos.'” *® Hasta la
fecha, no hay estudios prospectivos aleatorizados que comparen preparaciones de
piel en pacientes sometidos a una artroplastia total. Por tanto, no tenemos pruebas
suficientes para recomendar la preferencia de un agente para la prevencion de
SSI en los procedimientos de artroplastia electiva.

Se sugiere al alcohol como un elemento importante para la antisepsia de la piel: El
alcohol se utiliza como antiséptico debido a su rapida acciénantimicrobiana.'En
una revision sistemética de 5 ECAse encontré que las formulasque contenian
GCHe-alcohol fueron mas eficaces para la prevencién de 1ISQx que las soluciones
de yodo-povidonaacuosa. En otros estudios no hay pruebas concluyentes de que
las soluciones CHG-alcohol fuesen mas efectivas que los productos de yodo-
povidonadisueltos en alcohol o soluciones acuosas.'*dado que no podemos hacer
una afirmacién sobre la superioridad de la CHG sobre antisépticos a base de
yodo, se sugiri6 que sin importar el agente que se elija, debe disolverse en
alcohol. Sin embargo, debe tenerse precaucion y dar tiempo para el secado
completo de los g)roductos con base en alcohol, ya que se han reportado incendios
en el quiréfano.*® %

Pregunta 3A: ¢ Cudl es el método adecuado para la eliminacién del vello?
Consenso: El método preferido para la eliminacién del vello es recortar, y no
afeitar. No podemos aconsejar o desaconsejar el uso de cremas de afeitar para la
eliminacion del vello.

Voto de los delegados:De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte)

Pregunta 3B:¢Cuando debe realizarse la depilacion?

Consenso: Si es necesaria la eliminacion del vello, ésta debe realizarse lo mas
cercano posible del momento quirdrgico.

Voto de los delegados:De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 4%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte)

Justificacion:



Recortar es la mejor forma pararetirar el vello: La preocupacion por el afeitado
se ha elevado debido a que las abrasiones que se producendurante el proceso de
afeitado, pueden convertirse en sitios de crecimiento bacteriano. Una reciente
revision sistematica de estudios controlados cuasi aleatorizados, mostré que el
recorte redujo la tasa de 1ISQx en comparacién con rasurado.?* Usando la 1SQx
postoperatoria como principal indicador, muchos estudios han demostrado la
superioridad de recorte sobre el afeitado.?** Algunas instituciones utilizan
agentes depilatorios para la preparacion de la piel.

La eliminacion del vello se debe realizar cerca del momento de la cirugia: No
hay ninguna evidencia en la literatura que muestre la forma y el tiempo que
seanlos méas adecuados para eliminar el vello de la zona quirargica. Un estudio
investigd los efectos de la eliminacion del vello la noche antes de la cirugia
contrala depilacion el dia de la cirugia; se encontro que el recorte en la mafiana de
la cirugia se asoci6 con un menor indice de 1SQx.”® Otro estudio retrospectivo
demostré que afeitarse inmediatamente antes de un procedimiento quirdrgico se
asocio con una menor tasa de 1ISQx que si seafeita 24 o mas horas antes de la
cirugia. Sin embargo, este estudio no incluyd a los pacientes que utilizaron el
recorte para eliminar el vello ya queéste fue disefiado para evaluar el efecto de
afeitar contra depilar.?°LosCCE recomiendan no quitar el pelo antes de la cirugia a
menos que se encuentre en o alrededor del sitio de la incision y que éste interfiera
con la operacion. Siel retiro del vello es necesario, debe realizarse inmediatamente
antes de la operacion yes preferible usar afeitadoreselectricos.'® Dada la falta de
investigacion especifica en cuanto al medio ambiente en el que la eliminacion del
vello debe tener lugar, se recomienda que la depilacién se realice en el hospital,
tan cerca del momento de la cirugia como sea posible, y que se haga por el
equipo quirargico o por personal de enfermeria capacitado. Si es posible, se
sugiere gue esta eliminacion se realice fuera de la sala de operaciones.

Pregunta 4:;,Qué consideraciones especiales se debentener en un paciente
que tiene lesiones en la piel?

Consenso: La artroplastia electiva NO debe realizarse en pacientes con
ulceraciones activas de la piel en las proximidades de la zona quirdrgica. Se
consensé de que las incisiones no deben ser hechas a través de lesiones
cutdneas activas. Para ciertas lesiones, como las causadas por eczema y
psoriasis, la cirugia debe retrasarse hasta que estas lesiones mejoren.

Voto de los delegados: Acuerdo: 96%, en desacuerdo: 2%, Abstencion: 2%
(Consenso fuerte)

Justificacién:

Artroplastia electiva en pacientes con ulceras cutaneas activas: La literatura
ortopédica es deficiente en cuanto a los estudios que evallan ISQx en pacientes
con Ulceras cutaneas activas. Sin embargo, una auditoria prospectiva mostré que
la ulceracion activa de la piel es un factor de riesgo significativo para la infeccion
de herida.?” Por lo tanto, se recomienda que la artroplastia electiva no debe




llevarse a cabo en pacientes con Ulceras cutaneas activas dentrode un campo
quirurgico (Las ulceras activas se definen como rupturasde la barrera de la piel,
excepto los arafiazos superficiales).

Incisiones quirurgicas a través de eczema o lesiones psoriasicas: Del mismo
modo, no hay estudios que evallen el riesgo de ISQx cuando las incisiones se
realizan a través eczema o lesiones psoriasicas. Algunos estudios retrospectivos
han reportado altas tasas delSQx e infeccidn articular periprotésica en pacientes
con diagnéstico de psoriasis 0 eczema.”® * Sin embargo, estos estudios no
evaluaron si elaumento en el riesgo de ISQx se debia a la incision sobre una piel
afectada o al estado de inmunosupresion presente en estos pacientes. Dados los
resultados reportados, asi como el aumento de la carga bacteriana en una piel
psoriasica,®® es deseable evitarhacer incisiones quirtrgicas a través de una piel
con eczema o lesiones psoriasicas. La cirugia debe retrasarse en estos pacientes
hasta que mejoren estas lesiones.

Pregunta 5A: ¢(Cémo debencirujano y ayudantes lavarse las manos?

Consenso: El cirujano y el personal de quiréfano deben lavarse mecanicamente
las manos con un agente antiséptico durante un minimo de 2 minutos para el
primer caso a tratar quirargicamente. Un periodo mas corto de lavado puede ser
adecuado para los casos a seguir en la programacion quirdrgica.

Voto de los delegados: Acuerdo: 71%, en desacuerdo: 24%. Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte)

Pregunta 5B:¢;Con qué agentes deben lavarse las manos el cirujano y los
ayudantes?

Consenso: No hay una diferencia clara entre los distintos agentes antisépticos
para lavarse las manos.

Voto de los delegados:De acuerdo: 80%, en desacuerdo: 15%. Abstenciones:
5% (Consenso fuerte)

Justificacién:

Duracién del lavado de manos: Una revision de la literatura realizada por Tanner
y cols. encontraron 4 ECAsque comparan diferentes duraciones deantisepsia de la
piel del equipo quirtirgico.**** Todos los estudios utilizaron como criterio el nimero
de unidades formadoras de colonias (UFC) presentes en las manos del personal
quirargico, no se tomo la ISQx como la variable principal. Un estudio no se
encontré diferencia entre un lavado de 2 6 3 minutos y un lavado de manos de 1
minuto con agua y jab6n.**Otro encontré que un lavado de manos de 1 minuto
seguido de 3 minutos de frotarse las manos usando alcohol, fue mas efectivo en la
reduccion de UFC que 5 minutos de lavado de manos.*'Pereira y cols.
encontraron que un lavado inicial de 3 6 5 minutos, ya sea con GCH o con yodo-
povidona eran igual de eficaces en la reduccién de UFC.*** Las




recomendaciones actuales varian en la duracion de la antisepsia de las manos; las
CCE recomiendan de 2 a 5 minutos, ° mientras que la Association of
Perioperative Registered Nursesestablece que un proceso exfoliante de 3 a 4
minutos es tan eficaz como 5 minutos de lavado.*°En base a la variabilidad de
resultados en la literatura actual, se recomienda que la duracion de la antisepsia
quirtrgica de las manos sea de un minimo de 2 minutos. Para el primer caso a
tratar, se recomienda un lavado mecanico (ya sea un cepillado o lavado de jabén 'y
agua) durante un minimo de 2 minutos. No hay ninguna evidencia clara que apoye
la utilidad de algun método de lavado de manos especificodepreparacion para los
casos a seguir en la programacion quirdrgica. Si existe la posibilidad de
contaminacion, el proceso se debe repetir como para el primer caso de la
programacion.

Agente 6ptimo _para lavarse las manos: Los resultados no son concluyentes
sobre cual es el agente mas eficaz para la antisepsia quirdrgica de las manos.
So6lo en uno de los 10 ECA en la revision sistematica realizada por Tanner y
cols.**se informa a lasISQx como resultado primario de investigacién. Un estudio
amplio,multicéntrico, prospectivo, aleatorizado cruzado, demostré que los métodos
tradicionales (5 minutos) y agentes acuosos (4% GCH o 4% de yodo-povidona)
eran igual de eficaces para reducir la incidencia de ISQx en comparacion con un
solo lavado a manos durante un minuto con jabdn no antiséptico al inicio del dia,
seguido de frotamientos con alcohol. La eficacia de la GCH en comparacién con el
yodo- povidona no se probé directamente, ya que cada entidadeligiba un agente
exfoliante para incorporarlo a su protocolo de asepsia.®” Un estudio retrospectivo,
observacional que utiliza a la infeccion de la herida como la variable principal, no
se encontraron diferencias entre un producto para frotar a base de alcohol y un
cepillado de manos con lavado tradicional de 6 minutos, sin embargo, los autores
no describen las caracteristicas del protocolo o del agente utilizado para el grupo
del lavado tradicional.®®
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Pregunta 1: ¢(Cual es el momento Optimo para la aplicacion prequirdrgica de los
antibiéticos?

Consenso: La administracién prequirargica de antibidticos, debe suministrarse una hora
previa a la incision; puede extenderse hasta dos horas para Vancomicina y Fluoroquinolonas.
Por otra parte, las medidas de vigilancia son fundamentales para garantizar el cumplimiento
de éste objetivo clinico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 97%, en desacuerdo: 2%, Abstenciones1%. (Consenso
fuerte).

Justificacion: El razonamiento cientifico de profilaxis antibidtica es inhibir o eliminar la
contaminacién con microorganismos que pueden accesar al sitio quirdrgico durante el proceso
de cirugia, lo que reduce la probabilidad de contraer una infeccién. Por lo tanto, el objetivo de
la administracién prequirdrgica de antibioticos es obtener adecuadas concentraciones en los
tejidos (sangre, tejido blando y hueso) en el momento de la incision. Estos antibiéticos deben
exceder la concentracion minima inhibitoria (CMI) para los organismos susceptibles de ser
atacados. Esto depende del antibidtico utilizado. Hay una serie de estudios que validan la
importancia de las dosis preoperatorias de antibidticos para disminuir las infecciones
articulares periprotésicas (IAP) y del sitio quirargico (ISQx) en artroplastias totales de cadera
(ATC). Sin embargo, hay opiniones contradictorias sobre el momento 6ptimo de aplicacion de
esta dosis. Algunos estudios sugieren que es mejor dentro de las 2 horas previas a la incision,
mientras que otros recomiendan programar la dosis tan cerca como sea posible del momento
de la incisidon quirdrgica. Existen varias pautas institucionales que apoyan la dosis
preoperatorias de antibiéticos una hora antes, tal y como lo hace el Surgical Care
Improvement Project (SCIP). Adicionalmente a éstas directrices, es sumamente importante
contar con medidas de vigilancia que documenten el cumplimiento de estos protocolos.

La American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), los Centers for Disease Control
(CDC), y las guias de la SCIP recomiendan que la profilaxis antibiética se administre una hora
antes de la incisién quirdrgica.® Dentro de las recomendaciones de la AAOS para el uso de
profilaxis antibidtica intravenosa en ATC primaria, establece en la recomendacion 2 que: "el
tiempo y la dosis de administracion de antibiéticos deben optimizar su eficacia. Los
antibioticos profilacticos se deben administrar una hora antes de la incision de piel”. Debido al
prolongado tiempo de infusion, la Vancomicina y las Fluoroquinolonas deben iniciarse 2 horas
antes de la incisién. Cuando se utiliza un torniquete proximal, la dosis del antibiético se deben
aplicar totalmente antes de su inflado.? Las gufas americanas, recomiendan que la profilaxis
antimicrobiana sea administrada una hora antes de la incision y se descontinie 24 horas
después del final de la operacién,® mientras que las guias europeas recomiendan una sola
dosis 30 minutos antes de incision.*

Suministro_antes de 2 horas: En un importante articulo sobre este tema, se estudio el
momento de la administracion de antibiéticos profilacticos y el riesgo de infeccion en heridas
quirdrgicas en casos de cirugias limpias y limpias-contaminadas en un hospital comunitario.”
En el estudio se involucraron a 2847 pacientes, 313 (11 %) con ATC, los autores encontraron
gue la tasa de infeccion fue menor en los pacientes que recibieron un antibiético de 0 a 2
horas antes de la incisién.® Concretamente, de los 1708 pacientes que recibieron antibiéticos
profilacticos durante este periodo de tiempo, so6lo 10 (0,6 %) desarrollaron posteriormente
ISQx, en comparacion con los 14/369 (3,8%) que recibieron antibioticos de 2 a 24 horas antes




de la operacion, de los 4/282 (1,4 %) que recibieron antibidticos 3 horas después de la
incision, y de los 16/488 (3,3 %) pacientes que recibieron antibiéticos de 3 a 24 horas después
de la incisién. Sin embargo, este estudio se llevd a cabo entre 1985 y 1986, cuando hubo una
variacion considerable del momento de administracion del antibiético profilactico y solo el 35%
de los pacientes recibieron la dosis dentro de la norma actual de una hora antes de la incision.
Ademas, el estudio encontré diferencias significativas en las tasas de ISQx cuando los
antibidticos se administraron dentro de 1 a 2 horas antes de la incision en comparacion con
los antibidticos administrados de 0 a 3 horas después de la operacion.

Tiempo menor _a 1 hora: Bajo el liderazgo de la Medicare National Surgical Infection
Prevention, se efectué una reunion de un grupo de revisores denominado Projected hosted
the Surgical Infection Prevention Guideline Writers Workgroup (SIPGWW) donde se realizé
una revision de la literatura disponible para elaborar un documento de consenso. La posicion
de la SIPGWW es que la aplicacion de la primera dosis antimicrobiana debe comenzar 60
minutos antes de la incision. *°

Galandiuk y cols. combinaron los resultados de dos ensayos controlados aleatorios
prospectivos que compararan la profilaxis antibiética (Piperacilina de dosis Unica o con
Cefoxitina multi-dosis) en los procedimientos quirdrgicos electivos del aparato gastrointestinal.
Los autores encontraron que entre los otros predictores negativos, la administracién de un
antibidtico después de 60 minutos del inicio de la cirugia se asocio con una tasa mas alta de
complicaciones infecciosas.’

En un amplio estudio retrospectivo de cohortes, basado en datos tomados de la National
Veterans Affairs en que se aplicd profilaxis antibidtica en 32,459 procedimientos quirdrgicos
durante el periodo 2005-2009, Hawn y cols. encontraron que las mayores tasas de 1SQx se
observaron cuando se administraron antibioticos después de 60 minutos de la incision (Razén
de momios sin ajustar (OR) 1.34, intervalo de confianza del 95 % (IC) 1.08 a 1.66) en
comparacion con los procedimientos en los que los antibiéticos se administraron una hora
antes de la incision. Sin embargo, no hubo asociacion significativa entre el tiempo de profilaxis
antibidtica y las ISQx en modelos aditivos generalizados ajustados al paciente, al
procedimiento y a las variables de los antibiéticos.®

Tiempo de entre 30 a 60 minutos: En un estudio de cohorte prospectivo en un hospital
académico, se analizo la incidencia de ISQx en el momento de la profilaxis antimicrobiana en
una serie consecutiva de 3836 intervenciones quirdrgicas. Weber y cols. determinaron que la
administracion de Cefuroxima profilactica de una sola dosis es mas eficaz cuando se
administra entre 30 y 59 minutos antes de la incisiébn que antes de 30 minutos. La tasa global
de ISQx para esta cohorte mixta de cirugias generales, vasculares y ortopédicas fue de 4.7%
(180). La profilaxis antimicrobiana fue administrada dentro de los ultimos 30 minutos en el
59% de todos los procedimientos.. Los analisis de regresién logistica multivariada mostraron
un aumento significativo en las probabilidades de 1ISQx cuando la profilaxis antimicrobiana se
administré en tiempos menores de 30 minutos (odds ratio crudo = 2.01; odds ratio ajustada =
1,95; intervalo de confianza del 95%, 1.4 a 2.8, p <0.001) y entre 120 a 60 minutos (odds
ratio crudo = 1.75; odds ratio ajustada = 1,74, intervalo de confianza del 95%, 1,0-2,9, p =
0,035), qgue cuando se compara con el intervalo de referencia de 59 a 30 minutos antes de la
incision.

Tiempo menor a 30 minutos: En un amplio estudio prospectivo observacional multicéntrico, se
examind la relacion entre el momento de aplicacion de antibiticos y el riesgo de ISQx.




Steinberg y cols. determinaron que el riesgo de ISQx se incrementd progresivamente a
medida que aumento el intervalo de tiempo entre la infusién de antibiéticos y la iniciacion de la
incision. Los autores analizaron la profilaxis antimicrobiana en 4472 casos seleccionados al
azar de cirugias cardiaca, artroplastias de cadera o de rodilla, y casos de histerectomia
aportados por 29 hospitales. La presencia de 1SQx fue comprobada mediante el sistema
metodologico de la National Nosocomial Infections Surveillance. Se excluyeron los antibiéticos
qgue requieren largos tiempos de infusion (por ejemplo; Vancomicina). El riesgo de infeccion
después de la administracion de antibiéticos dentro de los 30 minutos fue de 1.6% en
comparacion con 2.4% asociado a la administracion de antibidticos entre 31 a 60 minutos
antes de la cirugia (OR 1.74, IC del 95% 0.98-3.04). *°

En otro reciente estudio multicéntrico observacional hecho en los Paises Bajos, se evaluaron
los factores de riesgo para las infecciones postoperatorias en 1922 casos de artroplastia total
de cadera (THA), los autores encontraron un patrén similar a los hallazgos anteriores, con una
tasa de disminucion de la infeccién en aquellos que recibieron la profilaxis dentro de los 30
minutos antes de la incisién, aunque no alcanzé significancia estadistica.® Estos autores
recogieron datos sobre 1SQx y los riesgos potenciales de factores relacionados con la
profilaxis, el paciente y el procedimiento en los 11 hospitales que participaron en el Surgical
Prophylaxis and Surveillance Intervention Project. Emplearon un andlisis de regresion logistica
multivariada para identificar las variables que son predictivas de ISQx. Aunque hubo una
tendencia no significativa de una menor tasa de ISQx en los pacientes que recibieron
profilaxis 30 minutos antes de la cirugia, las razones de momios mas altas para ISQx fueron
en pacientes que recibieron profilaxis después de la incision (OR 2.8, IC 95% 0.9-8.6, p =
0,07). La duracién prolongada de la cirugia fue el Unico factor de riesgo estadisticamente
significativo para ISQx después de una ATC.

Sincronizacién con el uso de torniquetes: En un ECA de 22 pacientes en los que se administro
profilaxis con Cefuroxima en diversos intervalos (5, 10, 15, 6 20 minutos) antes de inflar el
torniquete de isquemia durante una artroplastia total de rodilla (TKA); Johnson y cols. midieron
los niveles de antibidticos en hueso y la grasa subcutdnea durante toda la operacion.
Encontraron que fue necesario un intervalo de 10 minutos antes de inflar el torniquete para
obtener una adecuada profilaxis. De tal modo que el tiempo promedio para obtener niveles
adecuados en hueso fue de 5 minutos, y fue necesario un intervalo de 10 minutos o poco
mas, para obtener niveles terapéuticos en la grasa subcutanea.*

En otro ECA similar, fueron aleatorizados 24 pacientes sometidos a ATR para recibir
Cefazolina 1, 2 6 5 minutos antes de inflar el torniquete. Se midieron las concentraciones
adecuadas para Cefazolina en tejidos blandos, suero, y muestras de hueso (definidas como
4xMIC90 (MIC 90=1microGramo/ml). La mediana del porcentaje de penetracién de cefazolina
en el tejido blando y el hueso a los 5, 2, y 1 minutos fue de 14.5% y 4.6%; 6.7% y 30%; y
5.9% y 4.6% respectivamente. Los autores también observaron que el porcentaje de
pacientes que alcanzaron la proporcion de 4xMIC90 para tejidos blandos y hueso fue mayor
en el grupo de 5 minutos en comparacién con los grupos de 2 6 1 minutos.*

En otro estudio prospectivo realizado por Soriano y cols. en 908 pacientes con ATR que
fueron aleatorizados para recibir: en el grupo uno 1.5 gr. de cefuroxima 10 a 30 minutos antes
de la aplicacion del torniquete y placebo 10 minutos antes de la liberacion del torniquete
(grupo estandar), o placebo (grupo dos) 30 minutos antes de inflar el torniquete y 1.5 gr. de
cefuroxima 10 minutos antes de la liberacion del mismo (grupo experimental). No hubo
diferencias entre los pacientes con respecto a los diversos factores de riesgo de 1SQx / 1AP.



Los autores no encontraron diferencias significativas en la incidencia de la infeccién a los 12
meses; 3.6% para el grupo estandar y 2.6% para el grupo de experimental. Concluyeron que
la administracion de antibiéticos justo antes de la liberacion del torniquete no era inferior al
tratamiento profilactico aplicado al grupo estandar.*

Medidas de vigilancia: En un estudio que evalud el impacto de un nuevo proyecto nacional
destinado a reducir las infecciones en la cirugia artroplastica en Suecia, Dahletal y cols.
encontraron que solo el 57% de los pacientes recibieron antibiéticos preoperatorios durante el
periodo de tiempo recomendado. En 2009, tras la introduccion de listas de verificacion
quirargica emitidas por la OMS y el nuevo Swedish Knee Arthroplasty Register (SKAR), que
incluyé un tiempo fuera para la administracion de antibidticos preoperatorios, el nimero de
pacientes que reciben dosis bien programadas de antibi6ticos preoperatorios aumento a 69%
en 2009y 79% en 2010.*

Pregunta 2: ¢EXxiste un antibiotico de eleccion que deba administrarse de rutina como
profilaxis quirdrgica perioperatoria?

Consenso: Se debe administrar de rutina una cefalosporina de primera o segunda
generacion (Cefazolina o Cefuroxima) como profilaxis quirargica perioperatoria. La
Isoxazolilpenicilina se utiliza como una buena alternativa.

Voto de los delegados: De acuerdo: 89 %, en desacuerdo: 8 % Abstenciones: 3 %. (Fuerte
consenso).

Justificacion: Se deben administrar de rutina Cefalosporinas de primera o segunda
generacion como profilaxis quirdrgica perioperatoria debido a: su amplio espectro, beneficio
en cuanto a costo-efectividad, a la necesidad de preservar los nuevos y costosos antibiéticos
para los microorganismos resistentes y a la emergencia de nuevos agentes patdgenos. Estos
antibidticos cubren gérmenes Gram positivos y a los bacilos aer6bicos Gram negativos
clinicamente importantes, asi como los organismos anaerobios Gram positivos.® Ademas
tienen excelente perfil de distribucibn en el hueso, membrana sinovial, muasculo vy
hematomas.'®> Muchos estudios han documentado que la concentracién minima bactericida
para la mayoria de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina (SARM) se alcanzan
rapidamente en éstos tejidos, es decir, en cuestion de minutos después de su
administracion.’® " El antibiético profilactico 6ptimo, debe ser bactericida (Penicilina,
Cefalosporinas, Vancomicina o Aminoglucésidos), no simplemente bacteriostatico
(Clindamicina, que es una Lincosamida). El agente también debe tener una vida media que
cubra el intervalo de tiempo decisivo (las primeras 2 horas después de la incisiébn o la
contaminacion) con concentraciones terapéucas desde el momento de la incision hasta el
cierre de la herida. Si no mantienen las concentraciones tisulares por encima de la
concentraciéon minima inhibitoria, se aumenta el riesgo de infeccién de la herida.*® En
Escandinavia y en otros lugares, las Isoxazolilpenicilina, como la Cloxacilina, Flucloxacilina,
Nafacilina o Oxacilina, se Utilizan como una buena alternativa. Algunas Instituciones
administran los Carbapenémicos (Limipenem / Cilastina y Meropenem). En los pacientes con
alergia a la Penicilina, en los cuales se considera poseen una potencial reactividad cruzada
entre Carlbgapenems y Penicilina, aunque esta reactividad es menor de lo que tradicionalmente
se creia.

En un estudio multicéntrico controlado aleatorizado (ECA) contra placebo, Hill y cols.
demostraron convincentemente la eficacia como profilactico de la Cefazolina para la reduccién



del riesgo de IAP en 2137 pacientes asignados al azar sometidos a una artroplastia total de
cadera, en los que se utiliz6 durante 5 dias este antibidtico como profilactico contra un
placebo, la incidencia de infeccion profunda se redujo del 3,3% (placebo) al 0,9%
(Cefalozilina) (p<0,01).%°

Tyllianakis y cols. realizaron un ECA comparando Cefuroxima contra dos agentes (Acido
Fusidico y Vancomicina) Utilizados como profilaxis en cirugias de ATC y ATR contra
estafilococos especificos en una institucion donde la prevalencia de Staphylococcus
epidermidis resistente a la meticilina (SERM) supera el 25% de las infecciones ortopédicas. El
estudio se hizo en 435 pacientes (260 caderas y175 rodillas) seguidos por un minimo de 2
afos. Los autores no encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de tratamiento en ambos tipos de artroplastias, sin embargo reconocen que era bajo el poder
para detectar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, y por lo tanto era
dificil proporcionar conclusiones definitivas. *

La eficacia en infecciones postoperatorias de la herida aplicando un dia de Cefuroxima vs. 3
de Cefazolina fueron estudiados por Mauerhan y cols. en un ensayo multicéntrico, doble ciego
de 1354 pacientes sometidos a artroplastias totales de cadera y rodilla. Los autores no
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos tratamientos. Para los
pacientes con ATR que recibieron Cefuroxima, la tasa de IAP fue de 0,6% (1/178), mientras
gue para los que recibieron Cefazolina la tasa fue de 1,4% (3/207). Para los pacientes con
ATC que recibieron Cefuroxima, la tasa de IAP fue de 0,5% (1/187) en comparacion con el
1,2% (2/168) para los que recibieron Cefazolina.?*

En un estudio donde se investigd la colonizacién bacteriana y los patrones de resistencia en
una cohorte de pacientes sometidos a artroplastia primaria en Suecia, Stefansdottir y cols.
encontraron que el antibidtico profilactico mas utilizado en los paises escandinavos, es la
Isoxazolilpenicilina y su derivado Cloxacilina. Por otra parte, estos B-lactamicos fueron
eficaces contra 99 % de las cepas de S. aureus y 80% de las cepas de Staphylococcus
coagulasa-negativos (SCN) que colonizan los pacientes sometidos a ATE primaria. Por otra
parte, el cemento 6seo medicado con Gentamicina que se usa en muchos de estos casos ya
que tiene cobertura contra la mayoria de las cepas SCN adicionales. %3

Pregunta 3: ¢Cuales son los antibioticos de eleccion en pacientes que tienen protesis
pre-existentes, como por ejemplo valvulas cardiacas?

Consenso: La eleccion de los antibibticos para pacientes con prétesis pre-existentes, como
valvulas cardiacas, es la misma que para una artroplastia electiva de rutina.

Voto de los delegados: De acuerdo: 94 %, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 3%.
(Consenso fuerte).

Justificacidén: Los pacientes con prétesis ya existentes tales como las valvulas cardiacas,
estan en riesgo de endocarditis infecciosa debido a una bacteriemia, que aunque es poco
frecuente, puede dar lugar a complicaciones catastréficas y a la muerte. La American Heart
Association (AHA) ha publicado guias para la prevencién de endocarditis infecciosa por méas
de 50 afos. Las primeras 9 guias (publicadas entre 1955 y 1997) se basaron en pruebas de
bajo nivel de evidencia y sélo recientemente han sido estratificadas basandose en célculos
sobre el riesgo de vida. Al igual que los cambios en las recomendaciones relativas a la
profilaxis dental en pacientes sometidos a ATE, las guias de profilaxis antibiotica para la



endocarditis infecciosa de la AHA y la IDSA del 2007, recomiendan la profilaxis antibiética
sb6lo para los pacientes con mayor riesgo de endocarditis infecciosa y para algunos
procedimientos dentales seleccionados (por ejemplo, los que implican la manipulacién del
tejido gingival o la regién periapical de los dientes o la perforacién de la mucosa oral).?*

Las infecciones que complican los reemplazos de una valvula del corazén y de una
articulacion protésica tienen varias caracteristicas en comun. Los S. aureus y S. epidermidis
son patégenos comunes y las tasas de infeccién son similares.?*?*> En general se acepta que
la profilaxis antimicrobiana reduce la frecuencia de las infecciones postoperatorias tempranas,
sin embargo, cuando estas infecciones se producen, son dificiles de controlar sin que se
retiren los implantes. Los antibiéticos que se recomiendan como profilaxis para endocarditis
son similares a los de profilaxis contra IAP. Del mismo modo, si se sabe 0 se sospecha que la
infeccion es causada por S. aureus, el tratamiento con antibiéticos debe contener una
Penicilina antiestafiloccica o una Cefalosporina. La Vancomicina, se debe utilizar en aquellos
casos en los que se sabe o se sospecha que es causada por una infeccion por SARM.

Si bien existen en la literatura estudios que apoyan el uso de antibiéticos profilacticos hasta 48
horas después de una cirugia cardiaca para la prevencion de una infeccién superficial o
profunda en la herida quirdrgica esternal, no es relevante en nuestra discusion de cirugia
artroplastica en pacientes con una valvula cardiaca preexistente.® 2’ Curiosamente, durante
los ultimos afos, ha habido algunos estudios que muestran un incremento en el uso rutinario
de Vancomicina para la profilaxis de rutina de una cirugia de valvula. Haydon y col. revisaron
los patrones de practica nacionales australianas para la profilaxis antibidtica en cirugia
cardiaca. Se encontr6 que entre 2004 y 2008, hubo una duplicacién en la proporcion de
unidades de cardiologia que usan Vancomicina como profilaxis de rutina pasando del 31% al
62% (p <0,001).%

Pregunta 4: ¢Cudles alternativas se encuentran disponibles para la profilaxis de rutina,
cuando las Cefalosporinas no son una buena opcién?

Consenso: Actualmente la Teicoplanina y la Vancomicina son alternativas razonables cuando
no se puede administrar una profilaxis antibiética de rutina.

Voto de los delegados: De acuerdo: 73%, en desacuerdo: 22%. Abstenciones: 5%.
(Consenso fuerte)

Justificacion: La Teicoplanina ha demostrado ser un agente profilactico efectivo y seguro en
la cirugia protésica en Europa, pero aun no esta disponible en los EE.UU., Canada o China.
2932 Debido a la mayor frecuencia en los ultimos afios de infecciones por SARM y SASM, el
uso profilactico de antibidticos alternativos como los Glicopéptidos (Vancomicina vy
Teicoplanina) puede estar justificado en hospitales donde son frecuentes las infecciones por
SARM y SASM.* Como la Vancomicina es mas dificil de administrar, tiene un perfil de vida
media mas corto y menos tolerabilidad que la Teicoplanina, ésta ultima puede ser una mejor
eleccién para estos casos.** La Teicoplanina es notable por tener buena penetracién en los
tejidos, una vida media larga (32 a 176 horas) y baja toxicidad, lo anterior le permite alcanzar
concentraciones terapéuticas en el hueso y en los tejidos blandos circundantes.®® %

La Ceftarolina (quinta generacion de Cefalosporinas) tiene el mismo espectro de actividad que
la Ceftriaxona y actividad contra los SARM. La US Food and Drug Administration y la
European Medicines Agency han dado indicaciones para que la Ceftarolina solo se use para



el tratamiento de heridas complicadas en piel y tejidos blandos, pero no para profilaxis. En un
ECA multicéntrico, Periti y cols. compararon una dosis Unica de Teicoplanina con fines de
profilaxis (un bolo de 400 mg IV en el momento de la anestesia) contra 5 dosis de Cefazolina
durante un periodo de 24 horas (2 gr. en la induccion y 1 gr. cada 6 horas después de la
operacion) en pacientes sometidos a ATE. Se aleatorizaron 846 pacientes en los que
observaron que seis (1,5 %) del grupo de Teicoplanina y siete (1,7 %) en el grupo de
cefazolina desarrollaron infecciones de la herida quirdrgica durante su estadia en el hospital,
gue fue una diferencia no significativa. Ademas se registrd una diferencia no significativa en
los eventos adversos en los dos grupos, con 3 (0,7 %) de los pacientes con Teicoplanina y 9
(2,1 %) de pacientes con Cefazolina. *

Pregunta 5A: ¢(Qué antibiotico debe administrarse en un paciente con una alergia
anafilactica ya conocida a la Penicilina?

Consenso: En un paciente con una reaccion anafilactica conocida a Penicilina, se debe
administrar como profilaxis Vancomicina o Clindamicina. La Teicoplanina es una opcion en los
paises en los que esta disponible.

Voto de los delegados: De acuerdo: 88%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones: 2%.
(Consenso fuerte).

Pregunta 5B: ¢Qué antibiético debe ser administrado a un paciente que ha presentado
unareaccion no anafilactica a Penicilina?

Consenso: En un paciente que se ha reportado una reaccion no anafilactica a Penicilina, se
puede usar una Cefalosporina de segunda generacién de manera segura, ya que tiene una
reactividad cruzada limitada. Pueden ser Utiles las pruebas cutaneas en ciertas situaciones
para aclarar si el paciente tiene una verdadera alergia a la Penicilina.

Voto de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 9%, Abstenciones: 4%.
(Consenso fuerte).

Justificacién: Cuando los pacientes presentan alergia a Penicilina, se debe obtener mas
informacion para determinar si se ha producido una inmunoglobulina E (IgE) mediada por la
respuesta anafilactica como respuesta al suministro de Penicilina. En los pacientes con una
respuesta a la Penicilina documentada mediada por IgE, se pueden utilizar Cefalosporinas de
tercera y cuarta generacion. Se deben evitar las Cefalosporinas de primera y segunda
generacion con cadenas laterales R1 similares a las de la Penicilina (Cefaclor, Cefadroxilo,
Cefatrizina, Cefprozil, Cefalexina, Ocefradina); pero se pueden emplear Cefalosporinas de
primera y segunda generacion con diferentes cadenas laterales R1.

Se recomiendan la Vancomicina y la Clindamicina como agentes alternos para los pacientes
gue tienen un tipo de alergia verdadera a los [B-lactamicos, manifestadas por urticaria
inmediata, edema laringeo o bronco espasmo.® La Clindamicina es la alternativa de eleccién
para las personas con alergia establecida a p-lactamicos, en los que hay contraindicaciones
para su uso y en instituciones con bajas tasas de infecciones por SARM. La Clindamicina
tiene buena biodisponibilidad y se ha demostrado que 30 minutos después de la infusion se
exceden las CMI para S. aureus, tanto en muestras de hueso cortical animal como del
humano.*® Sin embargo, la Clindamicina es un agente bacteriostatico. Ademas, la
Vancomicina sola tiene una actividad relativamente pobre frente a Staphylococcus aureus y
los estudios clinicos indican que cuando se utiliza a la Vancomicina sola, como agente



profilactico, se aumenta el riesgo para ISQx. Por lo tanto, debe considerarse la aplicacion de
un segundo agente antibiético (Levofloxacino, Moxifloxacina), ademas de la Vancomicina.®

La reactividad cruzada entre Penicilinas y Cefalosporinas esta sobreestimada y es mucho
menor que la reportada en estudios previos ya que la estimacion del 10 % del riesgo de
reacciones alérgicas a Cefalosporinas en pacientes alérgicos a la Penicilina se basa en datos
recopilados y publicados en los afios 1960 y 1970. Lo anterior se debe en gran parte a las
amplias revisiones hechas por Dash y Petz, quienes reportaron reacciones alérgicas a
Penicilina entre el 7.7 % y 8.1 %, respectivamente, y sélo incluye a las Cefalosporinas de
primera generacion y el Cefamandol de segunda generacion.®” * La alta reactividad cruzada
encontrada en estudios anteriores puede ser en parte debida a la contaminacién de los
farmacos con Penicilina durante su proceso de fabricacion.®* “° Por otra parte, los autores de
los primeros estudios tenian una definicion mas amplia de alergia y no tomaron en cuenta el
hecho de que los pacientes alérgicos a Penicilina tienen un mayor riesgo de reacciones
alérgicas adversas a cualquier otro tipo de medicamentos.* ** Las pruebas cutaneas en
pacientes alérgicos a Penicilina no pueden predecir de forma confiable una reaccion alérgica
en la que se responsabilice a una Cefalosporina, en particular a los compuestos con cadenas
laterales diferentes.*® Sin embargo, las pruebas cutaneas pueden ser Utiles para determinar si
existe 0 no una verdadera alergia a la Penicilina.**

Se revisaron veintisiete articulos sobre el tema de la reactividad cruzada entre Penicilina y
Cefalosporinas, de los cuales 2 eran metaanalisis, 12 estudios prospectivos de cohortes, 3
cohortes retrospectivas, 2 encuestas, y 9 estudios de laboratorio. Los autores demostraron
que la Penicilina tiene una alergia cruzada con Cefalosporinas de primera generacion (OR
4.8, IC 3.7 a 6.2) y una despreciable alergia cruzada con Cefalosporinas de segunda
generacion (OR 1,1, IC 0,6-2,1 ). Por otra parte, los estudios de laboratorio y de cohortes
indican que la cadena lateral de R1, y no el anillo B-lactdmico, es el responsable de esta
reactividad cruzada. Los autores concluyen que la reactividad cruzada global entre Penicilina
y Cefalosporinas es inferior al 10 % reportado previamente, aunque existe una fuerte
asociacion entre Amoxicilina y Ampicilina con las Cefalosporinas de primera y segunda
generacion que comparten una cadena lateral R1 similar. La reactividad cruzada global entre
Penicilina y Cefalosporinas en los individuos que refieren una alergia a la Penicilina es de
aproximadamente 1 %, y en los pacientes con alergia a la Penicilina confirmada es 2,55 %.
Para los pacientes alérgicos a Penicilina, el uso de Cefalosporinas de tercera o cuarta
generacion o de Cefalosporinas (tales como Cefuroxima y Ceftriaxona) con cadenas laterales
diferentes al de la Penicilina, conlleva un insignificante riesgo de alergia cruzada.*

Una revision similar de 44 articulos hechos en humanos y animales sobre la reactividad
cruzada entre Cefalosporinas y Penicilinas apoyan que las Cefalosporinas se pueden
prescribir con seguridad a un paciente que ha tenido una reaccion a Penicilina que no
amenazo su vida (incluyendo la anafilaxia tipo I, sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis
epidérmica téxica, y angioedema).*® El grado de riesgo relativo de una reaccién anafilactica a
las Cefalosporina es de 1:1000 a 1:1,000,000 y este riesgo se incrementa por 4, en pacientes
con antecedentes de alergia a Penicilina.*’

Basados en un analisis de 9 articulos que comparan reacciones alérgicas a Cefalosporinas en
pacientes alérgicos y no alérgicos a Penicilina, Pichichero y cols. encontraron que las
Cefalosporinas de primera generacion tienen una alergia cruzada con Penicilina, pero que
este riesgo es insignificante con Cefalosporinas de segunda y tercera generacion.
Especificamente, en los pacientes alérgicos a la Penicilina hay un aumento significativo en las



reacciones alérgicas a la Cefalotina (OR 2.5, 95% CI 1.1-5.5), Cefaloridina (OR 8.7, 95% CI
5.9-12.8), y Cefalexina (OR 5.8, CI 3.6-9.2) asi como a todas las Cefalosporinas de primera
generacion, mas Cefamandol (OR4.8, CI3.7 - 6.2), pero no se observo aumento del riesgo con
Cefalosporinas de segunda (OR1,1, Cl0,6-2,1) o tercera generacién (OR 0.5, Cl 0.2-1.1). ***2

En una cohorte retrospectiva de 2,933 pacientes que recibieron una cefalosporina
(generalmente Cefazolina) durante su procedimiento quirargico, se incluyeron 413 pacientes
alérgicos a la Penicilina; sélo uno de estos pacientes pudo haber tenido una reaccion alérgica
a Cefalosporinas, y uno de los no alérgicos desarrollé6 una erupcion mientras el antibiético era
infundido, por lo que tuvo que interrumpirse el antibiético. *®

En una amplia revision retrospectiva de 534,810 pacientes que recibieron Penicilina después
de la administracion de una Cefalosporina al menos por 60 dias mas, Apter y cols. sefialaron
que 3877 pacientes tuvieron un evento de tipo alérgico (EAL) después del suministro de
Penicilina, pero so6lo 43 (1,1%) experimentaron un segundo EAL después de recibir la
Cefalosporina (Riesgo relativo no ajustado (RR) 10,0, 95% CI 7,4 a 13,6). Curiosamente, en
otro estudio en el que se emplearon Sulfonamidas, el 1,6% de los pacientes sensibles a la
Penicilina tuvo un segundo EAL después de recibirla (7.2, 95% CI 3.8 a 12.5). La percepcion
de que los pacientes que son alérgicos a la Penicilina tienen mayor probabilidad de ser
alérgicos a otros medicamentos, no indica que necesariamente deba ocurrir una reactividad
cruzada. *°

Park y cols. realizaron un estudio retrospectivo de cohortes para determinar si los pacientes
con alergia a la Penicilina se encontraban en mayor riesgo de reacciones adversas a
medicamentos cuando se administran Cefalosporinas. Se prescribié una Cefalosporina de
primera generacion a 85 pacientes con historia de alergia a Penicilina y prueba cutanea
positiva, y a 726 pacientes con historia de alergia a Penicilina con una prueba cutanea
negativa. Cinco (6%) de los 85 casos tuvieron una reaccién farmacolégica adversa a
Cefalosporinas en comparacion con 5 (0.7%) de 726 de la poblacion de control (p= 0,0019). El
presunto grado de reacciones adversas a la cefalosporina mediadas por IgE entre los casos
fue de 2 pacientes (2%) de los 85, en comparacién con uno (0.1%) de los 726 de la poblacién
de referencia (p= 0,03).*°

Pregunta 6: ¢Cuales son las indicaciones para la administracion de Vancomicina?

Consenso: La Vancomicina se debe tomar en cuenta para los pacientes que son portadores
activos de SARM o tienen alergia anafilactica a las Penicilinas. También en pacientes con un
alto riesgo como son:

e Pacientes en que habitan regiones con alta prevalencia de SARM.

e Pacientes institucionalizados u hospitalizados (residentes en asilos de ancianos, en
los dependientes de didlisis, y los que han estado en una unidad de cuidados
intensivos).

e Trabajadores de la Salud.

e Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 7% Abstenciones: 0%.
(Consenso Fuerte).



Justificacion: La recomendacion 2 de la AAOS para la prescripcion de profilaxis con
antibidticos intravenosos en ATE primaria, establece que: "la Vancomicina puede ser utilizada
en pacientes con colonizacién conocida o brotes recientes de SARM".>* Del mismo modo, la
posicion de consenso en la reunion Medicare National Surgical Infection Prevention Project’s
SIPGWW fue que: "para los pacientes con colonizacion conocida de SARM, la Vancomicina
se debe considerar como un agente antimicrobiano adecuado para profilaxis."®
Adicionalmente, la Society for Healthcare Epidemiology of America recomendd recientemente
hacer cultivos de vigilancia en forma rutinaria en el momento de la admision hospitalaria para
pacientes con alto riesgo de portar SARM.>?

Pregunta 7: ¢ Existen pruebas para apoyar el uso rutinario de Vancomicina en profilaxis
preoperatoria?

Consenso: No. No se recomienda el uso rutinario de Vancomicina para la profilaxis
preoperatoria.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 1%.
(Consenso fuerte).

Justificaciéon: Los datos actuales sugieren que debe limitarse el papel de la Vancomicina
para la profilaxis en cirugia ortopédica. Existe amplia evidencia de que la Vancomicina es
inferior contra las cepas meticilino-sensibles en especies resistentes a penicilinasa de
estafilococos cuando se comparan con Cefalosporinas y Penicilinas.® >3

Varios analisis sistematicos concluyeron que no hay ningun claro beneficio en la eficacia
clinica o en el costo con el uso rutinario de Vancomicina para profilaxis en comparacion con
Cefalosporinas. Sin embargo, la mayoria de estos estudios se realizaron antes de que se
registrara el aumento de la prevalencia de SARM y no se puede estimar con precision cual es
el entorno actual. En algunos hospitales, las cepas SASM comunitarias, son ahora
responsables de una parte significativa de las 1SQx.>* > Sin embargo, no hay consensos
sobre lo que significa una alta prevalencia de resistencia a la meticilina y tampoco hay
evidencias de que si se usa la Vancomicina rutinariamente para profilaxis en instituciones con
percepcion de alto riesgo de infeccion por SARM, hayan dado como resultado menos ISQX,
gque cuando se usa una cefalosporina. Aunque los dos ECA se han llevado a cabo en
instituciones con una alta prevalencia de SARM, las diferencias en las tasas de ISQx y en sus
resultados fueron contradictorias.

Del mismo modo, se han hecho varios estudios que han utilizado modelos de analisis de
decision para calcular los umbrales de prevalencia de SARM, en los que la Vancomicina
podria tener beneficios clinicos y ser mas rentable que las Cefalosporinas para profilaxis
quirargica. Sin embargo, todos estos estudios sufren de la misma limitacion; falta de
asignacion al azar para proporcionar probabilidades a partir de una linea de base que defina
la efectividad clinica de cada tratamiento con diferentes tasas de prevalencia de SASM.

Si bien existe un creciente cuerpo de evidencias que apoyan el uso rutinario de Vancomicina
para la profilaxis preoperatoria, esto debe ser matizado por el hecho de que existe una
amenaza cada vez mayor de colonizacién y de infecciébn por enterococos resistentes a la
Vancomicina *° y una mayor prevalencia de cepas de MRSA con sensibilidad reducida a
Vancomicina.®” 8



La eleccién de la profilaxis con farmacos debe tomar en cuenta los patrones de resistencia a
antibidticos en los diferentes hospitales. En un reciente estudio realizado por Fulkerson y
cols., la susceptibilidad de S. epidermidis y S. aureus a la Cefazolina en dos centros
académicos en Nueva York y Chicago con alto volumen de pacientes, era sélo del 44% vy del
74%, respectivamente.®® Los microorganismos infectantes mas comunes en los pacientes
sometidos a ATE en estos hospitales, fueron resistentes al agente profilactico estandar
recomendado en el 26% al 56%. En 33 de las 194 infecciones el diagnostico se hizo dentro
del primer mes posterior a la cirugia. De estos 33, ocho infecciones fueron ocasionadas por S.
epidermidis y 16 se debieron a S. aureus, solo 2 (25%) de las infecciones fueron ocasionadas
por S. epidermidis y 11 de las 16 (69%) de las ocasionadas por S. aureus fueron sensibles a
la Cefazolina. Sin embargo, el 100% de estas infecciones eran sensibles a Vancomicina.

En un estudio de infecciones profundas en artroplastias de cadera y rodilla durante un periodo
de 15 afios en The Royal Orthopaedic Hospital and Queen Elizabeth Hospital de Inglaterra, 22
de las 75 infecciones de cadera y rodilla (29%) fueron causadas por microorganismos que
eran resistentes al antibiotico utilizado para la profilaxis (Cefuroxima). Estos incluyeron 3
infecciones por SARM, 3 por Pseudomonas aeroginosa, y 11 infecciones por Staphylococcus
coagulasa negativo.®® ®* Wiesel y Esterhai recomiendan la administracién de Vancomicina en
las instituciones donde la prevalencia de SARM es mayor entre 10% y 20%. %

En un hospital con una alta prevalencia de MRSA, Merrer y cols. realizaron un estudio
observacional prospectivo, en el que comparan la incidencia de ISQx después de aplicar
profilaxis con Vancomicina o Cefazolina antes de la cirugia en pacientes con fractura del
cuello del fémur. También evaluaron el impacto de la profilaxis antibidtica en la aparicioén de
enterococos resistentes a Vancomicina (ERV) y Staphylococcus aureus. Los autores no
encontraron diferencias significativas en la tasa de 1ISQx, que en total se presentaron en 8
pacientes (3%), cuatro por ciento en el grupo de Cefazolina y 2% en el grupo de Vancomicina
(p=0,47). Una semana después de cirugia, hubo un total de 6 pacientes (2%) que tenian
SASM adquiridos en el hospital, lo que corresponde a un 0,7% para el grupo de Cefazolina y
el 5% para el grupo de Vancomicina (p=0,04), ninguno era resistente a Glucopéptidos.
Ademas, 6% pacientes (1%) adquirieron ERV, todos estaban en el grupo de Cefazolina
(p=0,27).

Cranny y cols. utilizaron una combinacion de revisiones sistematicas y modelos econdémicos
con el fin de responder la pregunta acerca de que ante la existencia de un nivel alto de
prevalencia de MRSA, el cambio de antibiéticos de un no-glicopéptido a un glicopéptido,
estaria indicado para profilaxis de rutina en ambientes quirdrgicos con alto riesgo de infeccién.
Las revisiones de efectividad identificaron 16 ECA y otros 3 estudios que se incluyeron para
analizar eventos adversos. No encontraron ninguna evidencia que apoye los glicopéptidos son
mas eficaces que los no glicopéptidos en la prevencion de ISQx. La mayoria de los ensayos
no informaron bien sus resultados en la prevalencia basal o las infecciones por MRSA. La
revision de rentabilidad incluyé 5 evaluaciones economicas de profilaxis con glicopéptidos.
Sélo un estudio incorpora la calidad de vida relacionada con la salud y un andlisis de costo-
beneficio. En conclusién, los autores indican que actualmente no hay pruebas suficientes para
determinar si existe un umbral de prevalencia de MRSA en la que el cambio de la terapia de
profilaxis 6a}lntibiética de un no-glicopéptido a la de un glicopéptido podria tener adecuado costo
benefico.

Bolony cols. realizaron un meta-analisis de 7 ECA publicados en la literatura de cirugia
cardiotoracica que comparo las ISQx en pacientes que recibieron profilaxis con glicopéptidos



contra aquellos que recibieron profilaxis con B-lactdmicos. Aunque ningin agente resulté ser
superior para la prevencion de la aparicion de ISQx a los 30 dias (RR 1.14, IC del 95%:0.91 a
1.42), la Vancomicina fue superior para la prevencion de la ISQx causadas por bacterias
Gram positivas resistentes a la meticilina (RR, 0.54, IC del 95%: desde 0.33 hasta 0.90) a los
30 dias después de cirugia.®

La recomendacion 2 de la AAOS para el uso de la profilaxis con antibiéticos intravenosos en
ATE primaria establece que "la Vancomicina puede ser utilizada en pacientes colonizados con
SARM conocida o en instalaciones con brotes recientes de SARM." ! La guia del Comité
Asesor sobre Préacticas de Control de Infeccion en Hospitales, también sugiere que una alta
frecuencia de infeccion por SARM en una institucion, debe influir en el uso de Vancomicina
para profilaxis, pero reconoce que no existe un consenso sobre lo que constituye una alta
prevalencia en meticilino-resistancia.®®

Dos ECA prospectivos han evaluado la profilaxis antibiética en hospitales con una alta
prevalencia de SARM. Tacconnelli y cols. aleatorizaron a pacientes sometidos a cirugias de
derivacién de liquido cefalorraquideo para recibir Vancomicina o Cefazolina. La prevalencia
de SARM en 2001 para ese hospital universitario de 1700 camas, es de un nuevo caso de
infeccion por SARM por cada 100 ingresos hospitalarios. La tasa de infecciones desarrolladas
fue de 4% en los pacientes que recibieron Vancomicina (4/ 88) y 14 % en los que recibieron
Cefazolina (12/ 88, RR, 0.22, IC 95 % 0.11-0.99, p = 0.03). El patdgeno infectante era SARM
en 2 de los 4 pacientes (50 %) que recibieron Vancomicina y 9 de los 12 (75%) que recibieron
Cefazolina.®’ Finkelstein y cols. estudiaron a 855 pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiotoracica tratados con Vancomicina y con Cefazolina. La prevalencia en 1995 y 1996 de
nuevos casos de infeccibn por SARM en el servicio de cirugia cardiaca fue 3.0y 2.6
respectivamente por cada 100 ingresos. Las tasas generales de ISQx fueron similares en
ambos grupos (9.5 % para Vancomicina y el 9.0 % para cefazolina). Se observd una
tendencia hacia mas infecciones Gram-positivas resistentes a la meticilina en el grupo de
cefazolina (4.2 % frente a 2.0 %, p = 0.09), mientras que se observaron mas infecciones por
estafilococos sensibles a meticilina en los pacientes que recibieron Vancomicina (3.7 % frente
a 1.3 %; p=0.04).%®

Tres estudios clinicos analizaron los periodos pre y post- operatorios para evaluar el efecto
del cambio a Vancomicina como antibiético profilactico en pacientes sometidos a cirugia
ortopédica o cardiotoracica. Garey y cols. demostraron que un cambio de Cefuroxima a
Vancomicina disminuyé la tasa promedio mensual de ISQx a 2.1 casos por 100
procedimientos de bypass coronarios (BPC), en comparacion con los pacientes sometidos a
cirugia de reemplazo de valvula cardiaca. Esto se atribuyé a una menor tasa de infecciones
causadas por SARM vy estafilococos coagulasa negativos durante los 4 afios que durd este
estudio en casi 6500 pacientes.”® Del mismo modo, Spelman y cols. reportaron una
disminucién en las tasas de ISQx del 10.5% al 4.9 % (p< 0,001) después de cambiar el
tratamiento profilactico de Cefazolina a Vancomicina mas Rifampicina en 1114 procedimientos
de BPC. Lo anterior fue atribuido a una disminucion durante el periodo de un afio en la
incidencia de infecciones por SARM del 67% al 0% en el afio posterior al cambio.” Smith y
cols. realizaron una revision retrospectiva de SARM en IAP en 5036 ATE primarias, asi como
la tasa de curacion del IAP en un periodo de 2 afios en que se uso Cefazolina como profilaxis
como antibiético de eleccién y durante un periodo de 2 afios en que se uso a la Vancomicina
como antibidtico de eleccion. Los autores encontraron que con el uso de la Vancomicina la
tasa de IAP se redujo significativamente (1,0 % frente a 0,5 %, p = 0,03) y la tasa de SARM
IAP también se redujo (0,23 % frente a 0,07 %, p= 0,14). Por otro lado, las IAP fueron tratadas



con mas éxito empleando Unicamente irrigacion y desbridamiento ya que no requirieron
espaciadores con antibiéticos (76.9 % vs 22.2 %, p = 0.002)."*

Un estudio publicado sobre profilaxis antibiotica en el Australian Surveillance Data (Victorian
Healthcare Associated Surveillance System VICNISS) con més de 20,000 procedimientos
cardiacos y artroplasticos, compard 1610 casos en los que se administr6 Vancomicina contra
20,939 en los que se Utilizé un B-lactamico. La OR ajustada para una ISQx ocasionada por
Staphylococcus aureus sensibles a meticilina (SASM) fue de 2,79 (IC del 95% 1.6 a 4.9)
cuando se administr6 Vancomicina (p<0,001), mientras que la OR no ajustada para ISQx
ocasionadas por Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SASM) fue de 0.44 (OR
0.19-1.004, p= 0,05). "

Varios estudios recientes han desarrollado modelos del andlisis de decision para determinar el
umbral de prevalencia de SARM en los cuales la Vancomicina podria reducir la incidencia y el
costo de las ISQx en cirugia coronaria donde se colocaron injertos arteriales para bypass
(CABG); en dos estudios los autores han recomendado un umbral de prevalencia de SARM
del 3% entre las infecciones causadas por el S. aureus.”*”>. Miller y cols. han sugerido que
las bajas tasas de prevalencia de SARM (ej. 3%-10%) tenian errores en su modelo de estudio
y que la profilaxis con Vancomicina podria tener un efecto modesto en la reduccion de la
incidencia de ISQx. Se sugiere que para profilaxis en cirugia vascular, debe haber una
prevalencia de SARM del 50% antes de que un B-lactamico sea substituido por
Vancomicina.’® Los autores también sugirieron que podria agregarse un Aminoglucésido al
tratamiento profilactico, una vez que la prevalencia de SARM alcance el 10%, lo que esta de
acuerdo con las recientes pautas de la British Society of Antimicrobial Chemotherapy.’’ Elliot y
cols. Desarrollaron un modelo econémico para explorar la relacion costo-efectividad de
Vancomicina y/o Cefalosporinas para la profilaxis quirirgica de pacientes sometidos a una
artroplastia total de cadera. La Vancomicina se recomienda cuando la tasa de SARM, ISQx es
< 0.15 % y la tasa de SASM ISQx es = 0.1 %, o cuando la tasa de infecciones por SARM es
<0,2 % y la tasa de otras infecciones es > 0,2 %."® Cada uno de estos estudios de analisis de
decisién sefialaron que su principal limitaciéon, y uno de los factores mas importantes que
influyeron en los modelos asumidos fue la falta de evidencia disponible en ECA que
estudiaran altas prevalencias de infecciones por SARM,

Pregunta 8: ¢(Qué papel juega el uso profilactico rutinario de dobles antibidticos
(Cefalosporinas y Aminoglucdsidos o Cefalosporinas y Vancomicina)?

Consenso: No se recomienda el uso profilactico rutinario de antibiéticos dobles.

Voto de los delegados: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 14%. Abstenciones: 1% (Fuerte
consenso)

Justificacion: Los estudios clinicos en pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica han
estudiado periodos de tiempo en pre y post-intervencion para evaluar el efecto de cambiar
como profilactico quirdrgico a Vancomicina. Walsh y cols. pusieron en marcha un programa en
la que la Vancomicina se afadié al tratamiento rutinario de profilaxis con Cefazolina, para
pacientes que dieron positiva la prueba de portacion nasal de SARM. Otros componentes del
programa incluyeron: la descolonizacién de todo el personal que dio una prueba positiva para
portar SARM nasal, la aplicacion de pomada de mupirocina nasal durante 5 dias en todos los
pacientes; iniciando un dia antes de la cirugia, la aplicacion de mupirocina topica en los sitios



donde se retiraron los tubos en pecho y mediastino, y la re-exploracién de los pacientes
colonizados con SARM en el momento del alta hospitalaria. Este programa dio lugar a una
reduccion significativa en la tasa de ISQx (del 2.1 % al 0.8 %, p< 0.001), asi como una
reduccion del 93% en las infecciones postoperatorias de la herida por SARM (de 32
infecciones en 2767 procedimientos durante el periodo de 3 afios previos a la intervencion, a
2 infecciones en 2496 procedimientos durante el periodo de 3 afios posteriores a la
intervencion). "

Dhadwal y cols. llevaron a cabo un RTC doble ciego para comparar la eficacia de una dosis
calculada por peso de Vancomicina en 48 horas, mas Gentamicina y Rifampicina contra un
tratamiento de 24 horas con Cefuroxima para la profilaxis antibiética de infecciones en heridas
esternales en un grupo de alto riesgo en pacientes sometidos a cirugia de bypass coronario.
Las tasas de infeccion disminuyeron significativamente de 23.6% (25/106) en el grupo de
Cefuroxima, al 8,4% (8/95) en el grupo donde se combiné con Vancomicina (p=0,004).%°
Patrick y cols. llevaron a cabo un ECA para comparar la Cefazolina y combinaciones de
Cefazolina con Vancomicina o Daptomicina en 181pacientes de bajo riesgo sometidos a
cirugia vascular. Solo se informaron 6 infecciones postoperatorias con SARM (2 en el grupo
de Cefazolina, 4 en el grupo de Vancomicina méas Cefazolina, y 0 en el grupo de Daptomicina
mas Cefazolina). Esto hace que la interpretacién de las diferencias entre los tratamientos con
antibiGticos sea mas dificil. **

Sewick y cols. revisaron retrospectivamente a 1828 artroplastias totales electivas (ATE)
primarias que recibieron tratamiento antibiético dual con Cefazolina y Vancomicina o
recibieron Cefazolina sola, con el fin de determinar la tasa de ISQXx, asi como la microbiologia
subsecuente de las ISQx. Hubo un total de 22 ISQx (1.2%) sin diferencias significativas en las
tasas de infeccion entre el grupo de profilaxis con antibiéticos dobles en comparacién con el
tratamiento de un solo antibiotico (1.1% y 1.4% respectivamente, p=0,636), mientras que la
prevalencia subsecuente de infeccion por SARM fue significativamente mas baja (0.002%
frente a 0.08%, p=0,02).%? Ritter y cols. administraron una dosis Unica profilactica de
Vancomicina y Gentamicina a una cohorte de 201 pacientes consecutivos sometidos a una
ATE y documentaron las concentraciones sanguineas bactericidas durante la cirugia y por 24
horas después de la misma en infecciones postoperatorias. Estos investigadores concluyeron
gue la combinacién de Vancomicina/Gentamicina para la profilaxis en implantes ortopédicos
es segura, efectiva y con buen costo-beneficio.®®

Elliot y cols. desarrollaron un modelo econémico para explorar la relacion costo-beneficio de la
Vancomicina y/o Cefalosporina para profilaxis quirargica antiinfecciosa en pacientes
sometidos a una artroplastia. La terapia combinada (por ejemplo de Vancomicina mas una
Cefalosporina) se recomienda cuando la tasa de ISQx - SARM es =20.25% y la tasa de SASM -
ISQx es = 0.2%). "

Por lo tanto, con base en la literatura disponible, este grupo de trabajo considera que los
antibiéticos dobles pueden ser utilizados para permitir una amplia cobertura en instituciones o
en sitios donde hay una alta tasa de infeccibn por SARM para lo cual se considera muy
apropiado el uso profilactico de Vancomicina como se ha mencionado en la pregunta 6
anterior.

Pregunta 9: ¢Cudl deberia ser el antibiético de eleccién para los pacientes con datos
urinarios anormales y/ o una sonda vesical permanente?



Consenso: La presencia de sintomas en el aparto urinario debe dar lugar a un examen de
orina antes de la ATE. En los pacientes asintoméaticos con bacteriuria, se puede efectuar una
ATE de manera segura, siempre y cuando que se administren antibiéticos profilacticos de
rutina. Los pacientes con infeccion urinaria aguda deben ser tratados antes de la artroplastia
electiva.

Voto de los delegados: De acuerdo: 82%, en desacuerdo: 12%. Abstenciones: 6% (Fuerte
consenso).

Justificacion: Existe escasa literatura sobre el riesgo de infeccion articular profunda en
pacientes con analisis de orina preoperatorios anormales. Mientras diversos estudios reportan
en los 70as infecciones del aparato urinario (IAU) vinculados a infecciones articulares
periprotéticas (IAP),2* ®° |a literatura apoya que la correlacién entre las IAU preoperatorias
ligadas a malos resultados en una artroplastia total electica (ATE) es inadecuado.®® Sélo 3
estudios han abordado directamente el vinculo entre bacteriuria preoperatoria y IAP en ATE,
en ninguno de ellos observa una correlacién positiva.®”® No sabemos si se han hecho
estudios en pacientes con sintomatologia de IAU sometidas a ATE y antibioticos profilacticos
preoperatorios de rutina. Tampoco hay evidencias, a favor o en contra de las conductas
quirargicas adoptadas en esta cohorte de pacientes.

La presencia de sintomas de IAU debe servir como una herramienta de seleccion quirdrgica
preliminar del candidato a ATE. Los sintomas pueden ser clasificados como de irritacion u
obstruccion. Los sintomas irritativos (como disuria, urgencia o frecuencia para orinar) pueden
0 no estar relacionados con bacteriuria, por lo que debe evaluarse una muestra de medio
chorro de orina no centrifugada en busca de globulos blancos (GB) en estos pacientes. En los
pacientes con >104 leucocitos / ml, se debe realizar un conteo bacteriano y un cultivo. En
pacientes con >4 leucocitos por campo con objetivos de alta resolucion y recuentos de
bacterias (RB) >103/ml, la cirugia debe posponerse hasta que se administre un antibiético
especifico para el microbio y repetir el analisis de orina. Por otra parte, los pacientes con
bacteriuria asintomatica pueden someterse de forma segura ATE administrandoles
antibidticos profilacticos de rutina. Los pacientes con sintomas obstructivos deben someterse
a una evaluacioén uroldgica antes de la artroplastia, ya que se ha demostrado que la retencién
urinaria postoperatoria puede ser un factor de riesgo para una IAP.%¢ 9091

En un estudio prospectivo, multicéntrico de 362 rodillas y 2651 artroplastias de cadera, los
autores informaron una tasa de infeccién articular profunda del 2,5% para la rodilla y 0.64%
para la cadera a un afio de seguimiento. Si bien el andlisis univariado no mostré asociacion
entre la infeccién articular profunda y IAU preoperatoria (>105 RB /ml), el andlisis de regresién
multivariado indicé que IU postoperatoria si aumento el riesgo de IAP en cadera.®®

De 1934 casos quirargicos (1291 cirugias ortopédicas) realizadas en el Veterans
Administration Hospital, se realizé un cultivo de orina preoperatorio en el 25% (489) de los
casos. De éstos, se detectd bacteriuria en 54 (11%) pacientes, de los cuales soélo 16
recibieron antimicrobianos. La incidencia de ISQx fue similar entre los que si tuvieron y los
gue no tuvieron bacteriuria (20% vs 16%, p=0.56), mientras que fue mas frecuente la infeccion
urinaria postoperatoria entre los pacientes con bacteriuria que los que no la tenian (9% vs 2%,
p = 0,01). Posteriormente se comparoé a los tratados y los no tratados en los 54 pacientes con
cultivo de orina positivo. Sorprendentemente, desarrollaron 1ISQx (45% vs 14%, p = 0,03) una
mayor proporcion de pacientes tratados. Este efecto fue mucho mas alto entre los pacientes
con recuentos elevados de bacteriuria (>105 CB / ml.), con una ISQx presente en 4 de los 8



(50 %) los tratados vs 1 de los 15 (7 %) de los no tratados (p= 0.03). Estos resultados llevaron
a los autores a concluir que los cultivos urinarios preoperatorios fueron indicados sin ninguna
consistencia y cuando los indicaron, raramente fueron positivos para bacteriuria. Incluso
cuando se detecto la bacteriuria, por lo general no se tratd. Los autores observaron que el
tratamiento de la bacteriuria asociada con ISQx se confundié probablemente por factores que
contribuyeron a la decision inicial de administrar antimicrobianos de primera intencién.*

Un estudio retrospectivo de 274 ATC encontr6 que 5 pacientes con IAP tenian IAU
perioperatoria. Sin embargo, el mismo microorganismo fue aislado de vias urinarias y de
cadera en so6lo 3 pacientes. De éstos, sOlo uno tenia un uroanalisis preoperatorio
documentado.”® Un andlisis retrospectivo de 277 pacientes (364 ATE), mostré6 que 35
pacientes tenian evidencia de IAU preoperatoria o perioperatoria con recuentos de colonias
de mas de 10° CB/ml en especimenes preoperatorios de orina tomados limpiamente. Sélo 3
pacientes (1.1%) desarrollaron infecciones articulares profundas a los 9, 19, y 45 meses,
respectivamente, y en ninguno se creyé que se debiera a la IAU perioperatoria.®” Otro estudio
retrospectivo revel6 que en 57 (55 asintomaticos, 2 sintométicos) de 299 pacientes con
artroplastias, presentaron bacteriurias en la admisién. Veinte de los 57 pacientes fueron a
cirugia antes de que estuvieran disponibles los resultados de los cultivos de IAU, pero
después de la cirugia recibieron antibiéticos adecuados para el tratamiento de la infeccion.
Otros 18 pacientes fueron sometidos a cirugia durante el curso del tratamiento de IAU
diagnosticado preoperatoriamente, mientras que los otros 19 pacientes completaron su
tratamiento con antibiéticos apropiados antes de la cirugia. Ninguno de los pacientes
desarrollé6 una IAP, lo que llevo a los autores a concluir que un tratamiento de antibioticos
puede ser implementado en cualquier momento durante el periodo perioperatorio una vez que
se hayan obtenido los resultados del cultivo.®

La incidencia de bacteriuria se eleva del 0.5% al 1% con un cateterismo simple de entrada por
salida, el 10% y el 30% para los catéteres colocados por no mas de 4 dias, y hasta el 95%
para los catéteres que permanecen por 30 dias 0 mas.* %

Pregunta 10: ¢La eleccién del antibiético preoperatorio deberia ser diferente en
pacientes que previamente han recibido tratamiento para otra infeccién articular?

Consenso: El tipo de antibidtico preoperatorio administrado a un paciente con artritis séptica
anterior o con IAP debe cubrir el organismo infectante que afecté la misma articulacion. En
estos pacientes, si se utiza un componente cementado se recomienda el uso de cemento
impregnado de antibiotico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 84%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones: 6% (Fuerte
Consenso)

Justificaciéon: No hay evidencia de que una artritis séptica o una IAP se puedan curar
completamente. Jerry y cols. realizaron un estudio en 65 pacientes que se sometieron a una
ATR con antecedente de sepsis previa u osteomielitis alrededor de la rodilla. Los autores
informaron tasas de IAP profunda de 4 y 15% respectivamente.®

Lee y cols. estudiaron una serie consecutiva de 20 ATR primarias en 19 pacientes con
antecedentes previos de artritis séptica u osteomielitis en la rodilla. Para evaluar la infeccién
realizaron en todos los pacientes estudios preoperatorios que incluyeron serologia y



radiografias simples. 8 contaban con estudios previos de conteos de leucocitarios y 7 tuvieron
una aspiracion rodilla. Durante la intervencion, se realizaron cortes congelados para obtener
evidencias de inflamacién aguda y para tomar decisiones sobre si el procedimiento se
realizaria en un tiempo o en etapas. Todos los componentes de la ATR se fijaron con cemento
Simplex medicado con 1.2 gr. de Tobramicina mas 1 gr. de Vancomicina. De los 17 pacientes
con un minimo de 2 afios de seguimiento, s6lo uno desarrollé un IAP aproximadamente a los
3.5 afos posteriores a la artroplastia. Debe destacarse que este fue uno de los dos pacientes
gue se trataron en etapas y que ademas, era portador de comorbilidades inmunosupresoras
(artritis reumatoide, diabetes mellitus dependiente de insulina y tomaba dosis diarias de
prednisona).”’

Larson y cols. realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles para revisar los
resultados clinicos de 19 pacientes sometidos a ATR después de fracturas de la meseta tibial
infectadas (casos), comparandolos contra 19 sujetos control sin antecedentes de infeccion,
apareados por edad, sexo y afios post-artroplastia. De los 19 casos, 13 fueron sometidos a
ATR en una etapa, mientras que el resto se sometié6 a una ATR en etapas, ya sea con un
espaciador con antibidticos o desbridamiento mas tratamiento con antibiéticos por via
intravenosa. Se usG cemento con antibiético en la mayoria de los pacientes. Las rodillas
infectadas previamente fueron 4.1 veces mMAas propensas a requerir procedimientos
adicionales por las complicaciones, en comparacién con las rodillas sin infeccion previa (IC
del 95%: 1.2 a 18.3, p = 0,02). La supervivencia libre de infeccion a los 5 afios fue del 73 % +
10 % en el grupo de casos, en comparacion con 100 % en el grupo control (p = 0,023). Los
autores recomendaron que en los pacientes con alto riesgo que tienen menos de un afio con
evidencia de infeccion activa, se puede realizar ATR en dos etapas, con un tratamiento
antibiético inicial y efectuar la segunda etapa después de 4 a 6 semanas.*

Pregunta 11: ¢Deberian continuarse los antibiéticos postoperatorios, mientras que un
catéter urinario o drenaje quirudrgico se mantienen en su lugar?

Consenso: No. No hay ninguna evidencia que apoye continuar con el uso de antibioticos
postoperatorios cuando un catéter urinario o los drenajes quirdrgicos estan en su lugar. Los
catéteres urinarios y drenajes quirurgicos deben ser retirados tan pronto como sea seguro y
posible.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 90%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 3% (Fuerte
Consenso).

Justificacién: El uso de un catéter que permanece después de una cirugia, reduce la
incidencia de retencidn urinaria y la distension excesiva de la vejiga sin que se aumente la
tasa de la IAU y por tanto, es una practica comin en muchos hospitales.?® Sin embargo, se ha
demostrado que existe un mayor riesgo de IAU cuando se emplea un catéter durante mas de
48 horas.'® %' | a retencién urinaria, asi como el cateterismo pueden conducir a una
bacteriuria, % que aumenta el riesgo de IAP profunda de 3 a 6 veces.?” 8 104,105

En el campo de la oncologia quirargica la literatura demuestra que la colonizacién bacteriana
de los drenajes quirurgicos utilizados en procedimientos de mama y axila son un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de 1SQx, ya que los microorganismos que causaron la
ISQx fueron los mismos que los que colonizaron el tubo de drenaje en el 83% de casos.'®



Otros estudios han demostrado que existe una asociacién entre una mayor duracién del uso
de drenaje y el aumento en la incidencia de 1SQx.**’

La recomendacion 3 de la AAOS para el uso de profilaxis con antibiéticos intravenosos en una
ATE primaria, establece que la "duracion de la administracion de antibiéticos profilacticos no
debe superar 24 horas del periodo postoperatorio. Los antibioticos profilacticos se deben
interrumpir a las 24 horas de la cirugia. La literatura médica no apoya la continuacion de
antibidticos hasta que se eliminen todos los drenajes o catéteres y no hay evidencias de tener
mayores beneficios cuando se contintian por mas de 24 horas." 2

La colonizacion de los drenajes por microorganismos de la piel, sin duda puede ocurrir, pero
s6lo en el 10% de los casos con cultivo positivo de la punta de drenaje presentaron una
infeccién en desarrollo.’*® Michelson y cols. llevaron a cabo un ECA en 100 ATE utilizando
dos métodos de cateterizacion para el control urinario: a corto plazo (< 24 horas) y catéteres
permanentes o cateterismo intermitente. Todos los pacientes recibieron la misma profilaxis
con Cefazolina perioperatoria. Los autores informaron una menor incidencia de retencion
urinaria en el grupo de catéter permanente (27% vs 52%, p <0,01) y una tasa mas baja de
distensién vesical (7% vs 45%, p<0,01). Por otra parte, los pacientes que tenian un catéter
permanente durante mas de 48 horas tuvieron una tasa significativamente mas alta de
infeccion de la vejiga (35%) que los pacientes que fueron cateterizados de entrada por salida
y/o tenian un catéter permanente menos de 48 horas (6%, p <0,01).%°

Van den Brand y cols. realizaron un ECA prospectivo para determinar si una sola dosis
cefazolina en artroplastias primarias de cadera y de rodilla en pacientes que tienen un catéter
durante 48 horas o se efectla una cateterizacion intermitente ocasionan una menor
bacteriuria postoperatoria o una IAU. En el protocolo que usaron, los pacientes recibieron 48
horas endovenosas de Cefazolina profilactica durante el periodo postoperatorio. En los
pacientes que tenian instalado un catéter permanente, una vez que se suministro la totalidad
de los antibidticos IV se continu6 la profilaxis antibiética en forma oral (Nitrofurantoina) hasta
el retiro del catéter. De los 99 pacientes que completaron el estudio, 14 pacientes (5 hombres,
9 mujeres) desarrollaron bacteriuria postoperatoria. El grupo de catéter permanente tuvo una
tasa de bacteriuria de 24% (11/46) en comparacion con 6% (3/53) en el grupo de la
cateterizacion intermitente (p = 0,018).*%

Hallazgos similares fueron reportados por Oishi y cols. quienes revisaron a 95 pacientes
consecutivos a los cuales se habia colocado un catéter permanente (72 horas) o se efectud
un cateterismo intermitente. Los pacientes que fueron tratados con una sonda permanente
tuvieron incidencia significativamente mas baja de retencion urinaria (7% vs 84%,
respectivamente, p <0,005) y de distension vejiga (7% vs 41%, p <0,005) que los que fueron
tratados con el cateterismo de entrada por salida. Aunque los resultados no son
estadisticamente significativos, ningln paciente en el grupo de catéter permanente desarrollé
infeccion, y en el grupo de cateterizacion intermitente, un paciente (2%) tenian bacteriuria y
otro (2%) tuvo una IAU (p> 0.1).*°

Koulouvaris y cols. realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles para determinar si
una IAU tratada en forma preoperatoria 0 postoperatoria 0 si tenian una bacteriuria
asintomatica aumentan el riesgo de IAP profunda, y si los microorganismos son los mismos
para la UAl y la IAP. Los autores aparearon a 58 pacientes que tenian heridas infectadas con
58 pacientes que no desarrollaron infecciones de la herida. El apareamiento se hizo tomando
en cuenta edad, género, cirujano, articulaciones, afio de la cirugia y la duracién del



seguimiento. Los autores no encontraron asociaciones entre IAU preoperatoria y la infeccion
de la herida (OR 0.34, IC 95% 0.086-1.357, p = 0.13), y ninguna asociacion entre la IAU
postoperatoria e infecciones de la herida (OR 4.22, IC del 95%: 0.46 a 38.9, p = 0.20). S6lo un
paciente tenia las mismas bacterias (E. faecalis) cultivadas en la orina y en la herida.*

En una encuesta entre miembros de la American Society of Breast Surgeons con respecto al
uso de antibidticos perioperatorios para operaciones de mama que requieren drenajes, los
casos sin reconstruccidbn mamaria continuaron la profilaxis antibiotica durante 2-7 dias o hasta
gue todos los drenajes se habian sido retirados (38% y 39%, respectivamente), mientras que
en los casos con reconstruccion, el 33% siguio la profilaxis antibiética durante 2-7 dias o hasta
que todos los drenajes se retiraron.'*® Un estudio similar elaborado por la American and
Canadian Societies of Plastic Surgeons acerca del uso de drenajes y profilaxis antibidtica
perioperatoria en casos de reconstruccion por cancer de mama, el 72% de los cirujanos
plasticos prescribié antibidticos ambulatorios postoperatorios en pacientes con drenajes. En el
46% los antibiéticos se continuaron hasta que los drenajes se retiraron.**?

Pregunta 12: ¢Cual es la evidencia en cuanto a la 6ptima duracion de antibidticos
postoperatorios para la disminucion de ISQx o IAP?

Consenso: Los antibiéticos postoperatorios no deben administrarse durante mas de 24 horas
después de la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones: 3% (Fuerte
Consenso)

Justificacién: Se han realizado muchos estudios en todas las especialidades quirdrgicas
para comparar la duracién de la profilaxis antibidtica, y la gran mayoria no han demostrado
ningn beneficio con el uso de antibiéticos por mas de 24 horas en casos electivos limpios.***
1161 a profilaxis postoperatoria prolongada debe desalentarse por la posibilidad de producir
toxicidad a estos medicamentos, seleccionar microorganismos resistentes y gastos
inecesarios.?*

Las recomendaciones de la AAOS para el uso de la profilaxis con antibiéticos intravenosos en
ATE primaria, mencionan en la recomendacion 3 que: "la duracién en la administracion de
antibidticos profilacticos no debe superar las 24 horas del postoperatorio. Los antibioticos
profilacticos se deben interrumpir a las de 24 horas de la cirugia.” *

McDonald y cols. Realizaron una revision sistematica en todas las disciplinas quirdrgicas para
determinar la eficacia general de profilaxis antimicrobiana en cirugia mayor con dosis Unica
versus multiple. Se incluyeron s6lo ECA prospectivos que utilizaron el mismo antimicrobiano
en cada brazo de tratamiento cuyos resultados se publicaron en inglés. Independientemente
de la rigidez de modelos (OR 1.06, IC del 95%: 0.89 a 1.25) o de los efectos aleatorios (OR
1.04, IC del 95%: 0.86 a 1.25), no habia ninguna ventaja significativa entre los tratamientos
con dosis Unicas o multiples para la prevencion de ISQx. Por otra parte, el analisis de
subgrupos no mostrd diferencias significativas en el tipo de antibiotico utilizado, el lapso de
tiempo con multiples dosis (> 24 hr. vs <24 horas), o el tipo de cirugia (ginecoobstétrica frente
a otras especialidades quirtrgicas).**’

Mauerhan comparé en un estudio prospectivo, doble ciego, multicéntrico, la eficacia del
tratamiento de un solo dia de Cefuroxima contra 3 de Cefazolina, en 1354 pacientes tratados
con artroplastia, y concluyé que no hubo diferencias significativas en la prevalencia de



infecciones de la herida entre los dos grupos. En el grupo tratado con ATC primaria, la
prevalencia de infeccion profunda de la herida en los tratados con Cefuroxima fue de 0.5 %
(1/187) comparados con el 1.2 % (2 /168) de los que recibieron Cefazolina. En el grupo
tratado con ATR primaria, la tasa de infeccion profunda de la herida fue de 0.6 % (1 /178) con
los tratados con Cefuroxima, en comparacién con el 1.4 % (3 /207) de los que habian recibido
Cefazolina.??

Heydemann y Nelson, hicieron estudios en procedimientos artroplasticos de cadera y rodilla.
En un primer estudio compararon un tratamiento de 24 horas con Nafcilina o Cefazolina
contra otro de 7 dias con los mismos antibidticos, y no encontraron diferencias en la
prevalencia de infecciones. Posteriormente en otro estudio compararon una sola dosis
preoperatoria contra un tratamiento de 48 horas, y de nuevo tampoco encontraron diferencias
en la prevalencia de infecciones. Se realizaron un total de 466 procedimientos durante este
estudio que dur6 4 afios. No hubo infecciones profundas ni en el grupo de una dosis ni en el
grupo de 48 horas. Solo se desarrollé una infeccién profunda (0.8%) en los 127 pacientes del
grupo de 24 horas y en 2 (1.6 %) del grupo de 128 pacientes que recibio tratamiento por 7
dias. La tasa global fue de 0.6% (3/466). Los autores reconocen que debido a los pequefios
tamafios de muestra, el estudio carece consistencia para poder comparar las categorias de
una dosis con las de mas de una dosis.**®

Stone y cols. realizaron dos estudios prospectivos placebo, de duracion variable en cuanto a
la profilaxis antibi6tica en pacientes sometidos a cirugia electiva gastrica, biliar o de colon y
posteriormente en pacientes sometidos a laparotomia de urgencia; se encontré que en ambos
casos no se observaron diferencias significativas en la tasa de 1ISQx. En un ECA prospectivo
de 220 pacientes sometidos a cirugia general electiva, se aleatorizados para tomar
Cefamandol perioperatorio mas 5 dias de placebo o Cefamandol postoperatorio, no hubo
diferencias significativas en la tasa de infeccion de la herida (6 y 5 % respectivamente). En el
segundo ECA prospectivo con pacientes sometidos a laparotomia de emergencia en que se
usé Cefalotina perioperatoria, no hubo diferencia significativa en la tasa de infeccion
peritoneal entre los que recibieron solamente terapia perioperatoria (8 y 4%, respectivamente)
comparados con los que tuvieron de 5 a 7 dias de terapia postoperatoria adicional (10 y 5 %,
respectivamente).*°

En una revision retrospectiva de 1341 ATE, Williams y Gustilo no encontraron diferencias en
las tasas de infeccion profunda entre un tratamiento de 3 y 1 dias de antibi6ticos profilacticos,
pero hicieron hincapié en la importancia de la dosis preoperatoria, que fue de 2 gr. de
Cefazolina.*?°

Estudios clinicos han utilizado a los periodos pre y post-intervencion para evaluar el efecto de
la duracion del antibidtico para profilaxis quirargica. Una institucion lanzé un programa de
vigilancia de infecciones en heridas quirlrgicas para controlar las cirugias ortopédicas y
cambio el tratamiento antibidtico profilactico de Cefuroxima intravenosa (una dosis
preoperatoria y 2 postoperatorias cada 8 horas) a una dosis Unica preoperatoria con
Cefazolina intravenosa para todas las cirugias ortopédicas limpias. Los autores de este
estudio no encontraron ninguna diferencia significativa en las tasas de infeccién de heridas
superficiales y profundas en 1367 artroplastias primarias realizadas con una dosis Unica
preoperatoria de Cefazolina frente a 3 dosis de Cefuroxima. La tasa de infeccion de la herida
profunda de las ATC fue de 1.1% (IC del 95%, 0% -3,3%) en el grupo de Cefuroxima y el
1.1% (IC del 95%, 0% -2,2%) en el grupo Cefazolina (p = 1,0). La tasa de infeccion de la



herida profunda en ATR fue del 1.6% (IC del 95%, 0% -3.8%) en el grupo de Cefuroximay el
10% (IC 95%, 0.3% -1.7%) en el grupo de la Cefazolina (p = 0,63).**

Pregunta 13: ¢Si no se cuenta con los resultados finales del cultivo, qué antibioticos
deben ser administrados a un paciente con una presuntainfeccion?

Consenso: En un paciente con una presunta infeccion y los resultados del cultivo se
encuentran pendientes, la cobertura antibidtica empirica debe depender de la epidemiologia
microbiolégica local. Los resultados del cultivo deberian ayudar a adecuar el tratamiento
antibiotico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 96%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones: 3% (Fuerte
Consenso).

Justificacion: Deben desarrollarse guias individuales basadas en la epidemiologia
microbioldgica institucional.®®* En los EE.UU., la Vancomicina es recomendable para la
cobertura de Gram positivos debido a que en muchos casos hay una alta tasa de resistencia a
la meticilina. La Gentamicina o una Cefalosporina de tercera o cuarta generacion son
recomendables para cubrir los Gram negativos. Sin embargo, en las zonas con baja
prevalencia de SARM, la Vancomicina no debe recomendarse como farmaco de primera
eleccién hasta que se obtengan los resultados del cultivo. Otros antibioticos deben elegirse en
su lugar.

Sharma vy cols. clasificaron el espectro y la susceptibilidad a los antibiéticos de las bacterias
aisladas en revisiones de cadera y artroplastia de rodilla con el fin de recomendar antibiéticos
perioperatorios empiricos apropiados antes de que se reportaran los cultivos definitivos. Ellos
identificaron a 147 pacientes con muestras positivas, cultivandose 248 microorganismos en
195 muestras de tejido, 43 de liquido y 10 hisopos. De los 248 microorganismos aislados, el
germen mas comunmente encontrado fue Stafilococos species (53 %), seguido de Gram
negativos (24%). Ochenta y ocho por ciento de los organismos Gram negativos fueron
detectados dentro de las primeras 48 horas de la inoculacion y el 94 % de los organismos
Gram positivos dentro de 96 horas. En general, el 46% de los gérmenes fueron sensibles a
Cefalotina, mientras que sélo el 35 % de CNS fueron sensibles a Cefalotina. No se detectd
ninguna resistencia a Vancomicina por los Gram positivos. Por lo tanto, los autores
concluyeron que la profilaxis antibiética empirica para revision de cadera y artroplastia de
rodilla deben incluir la Vancomicina para los organismos Gram positivos y a la Gentamicina
para las bacterias Gram negativas, y si se sospecha de infeccion, Vancomicina y Gentamicina
se deben continuar después de la operacién durante 96 y 48 horas respectivamente, a no ser
que los resultados de cultivos o histologia sugieran otra cosa.'?

Rodilla: En una revision retrospectiva de 121 pacientes que se sometieron a una ATR de
revision en el Reino Unido por infeccion, entre los afios 1994 y 2008, el organismo mas
comun fue el Staphilocous coagulasa negativo (SCN) (49%) y S. aureus (13%). La
prevalencia de los SCN parece ir en aumento, mientras que la de S. aureus y otros
organismos es decreciente. La Vancomicina y la Teicoplanina fueron los antibiéticos mas
eficaces, con tasas globales de sensibilidad son del 100% y 96% respectivamente. Ademas,
los autores informaron que basados en su modelo tedrico de comparacion de sensibilidad de
microorganismos contra los antibidticos especificos, la Gentamicina combinada con
Vancomicina o Teicoplanina fue el tratamiento empirico més eficaz. Si bien los autores
reconocen los potenciales efectos secundarios graves nefrotoxicos de estos antibioticos, es



valido afiadirlos al cemento 6seo de manera relativamente segura. Los autores también
sugieren que este tratamiento empirico potencialmente puede permitir un procedimiento de
revision en un solo tiempo, cuando aparece una infeccién profunda.'®

Anteriormente las infecciones tardias observadas a partir de datos de la SKAR de1986-2000
en 426 casos revisados quirdrgicamente, el SCN fue el germen mas frecuente (105/299,
35.1%), y dos veces mas comun que el S. aureus (55/299, 18,4 %). En infecciones
hematdgenas, el S. aureus fue el patégeno dominante (67/99, 67.7%), seguido por
estreptococos y bacterias Gram - negativas. La resistencia a la meticilina se encontr6 en 1/84
cepas aisladas de S. aureus y 62/100 con SCN. Durante el periodo de estudio (1986-2000), la
resistencia a la meticilina en los SCN aumenté (p= 0,002). Resistencia a la Gentamicina se
encontro en 1/28 cepas de S. aureus y en 19/29 de los SCN aislados. Por lo tanto, los autores
concluyen que los antibiéticos empiricos deben cubrir SCN, ya que la mayoria de las
infecciones tempranas fueron causadas por este microorganismo. También plantearon la
preocupacion de que debido a la alta tasa de resistencia a gentamicina entre los SCN en ATC
infectadas, se deben utilizar otros antibiéticos en el cemento 6seo para revisiones.>

Los datos de la SKAR se han utilizado previamente para informar sobre la microbiologia de
las infecciones de 357 pacientes operados con ATR antes de 1986. El S. aureus fue el
patégeno mas frecuente (45,4 %), seguido por el SCN (18 %) *** En estudios posteriores, los
estafilococos continuaron siendo los patdbgenos mas comunes, con una tasa de infecciones
por S. aureus de un 13% - 51 % y de SCN del 15 % - 49 95,123 125126

Cadera: Rafig y cols. analizaron retrospectivamente la microbiologia de 337 revisiones de
cadera en un tiempo por infecciones profundas y encontraron que el SCN era el organismo
predominante (67 %) y que Staphylococcus (3 %) es cada vez mas frecuente. Los autores
también observaron un aumento de la resistencia a los antimicrobianos (24 % de resistencia a
Gentamicina), y los llevan a sugerir que otros antibi6ticos como Eritromicina o Acido Fusidico
deben afiadirse al cemento 6seo durante estos procedimientos.*?’

En un estudio sobre la microbiologia de las bacterias contaminantes en ATC primaria, Al-
Maiyah y cols. cultivaron las manos enguantadas (n = 627 cultivos) del equipo quirdrgico en
50 casos, con intervalos de 20 minutos, y antes de la cementacion. Encontraron
contaminaciéon en 57 (9 % de las muestras), y un total de 106 aislamientos bacterianos. Los
mas frecuentes fueron el SCN (68,9 %), los micrococos (12,3 %) y los difteroides (9,4%). Los
S. aureus solo representaron el 6,6 % de los casos. Curiosamente, solo la mitad (52%) del los
SCN aislados fueron sensibles a Cefuroxima, el agente profilactico institucional de eleccion.
Lo anterior sugiere que pueden prescribirse farmacos alternos.*?®

Phillips y cols. revisaron durante un periodo de 15 afios la microbiologia de infecciones
profundas después de artroplastias de cadera y rodilla en un hospital de especialidades
ortopédicas en el Reino Unido. En esa institucion, los SCN fueron los organismos infectantes
mas comunes (36 %), seguidos por S. aureus (25 %), Enterococos (9 %), y SARM (4 %)
Entre los organismos infecciosos, el 72 % eran sensibles a los agentes profilacticos de rutina.
No hubo ningun cambio significativo en microbiologia sobre ese periodo de tiempo en este
institucion.*?

Momento de la infeccién: En un analisis retrospectivo de 146 pacientes que tenian un total de
194 cultivos positivos obtenidos durante procedimientos de revision en artroplastias totales
cadera o rodilla el setenta por ciento de las infecciones fueron clasificadas como cronicas, el




17% postoperatorias agudas, y el 13% hematdgenas agudas. Los microorganismos Gram
positivos provocaron la mayoria de las infecciones (87% 06 168/194). Los gérmenes fueron
sensibles a Cefazolina en el 61 % de los casos, la Gentamicina en el 88 %, y Vancomicina en
el 96%. Las cepas bacterianas mas resistentes a los antibiéticos eran de pacientes en los que
habia fracasado el tratamiento antibidtico previo. Las infecciones postoperatorias agudas
tenian un perfil de mayor resistencia, provocada por infecciones cronicas o hematodgenas. Las
bacterias aisladas a partir de una infeccion hematdgena tenian una alta sensibilidad a la
Cefazolina y a la Gentamicina. Esto dio lugar a las siguientes recomendaciones:

» Hasta que se disponga del resultado de los cultivos finales, las infecciones hematdgenas
agudas deben ser tratadas con Cefazolina y Gentamicina.

» En todas las infecciones postoperatorias agudas y cronicas ocasionadas por bacterias
Gram positivas y en todos los casos en los que no se identifica a la bacteria causal en
una tincion de Gram, deben tratarse con Vancomicina.

 Las infecciones con bacterias Gram negativas se deben manejar con Cefalosporinas de
tercera o cuarta generacion.

» Las infecciones mixtas ocasionadas por bacterias Gram positivas y Gram negativas
deben ser manejadas con una combinacion de Vancomicina y Cefalosporinas de tercera
0 cuarta generacion.

» Toda vez que el 93% (180) de los 194 cultivos dio positivo al cuarto dia del
postoperatorio, los autores recomiendan que si estos cultivos no son positivos al cuarto
dia del postoperatorio, debe considerarse la terminacion de la terapia antibidtica
empirica. >°

En una revisién retrospectiva de 97 pacientes (106 infecciones en 98 caderas), Tsukayama y
cols. observaron que los cocos aerdbicos Gram positivos fueron 109 (74 %) de los 147 casos;
los bacilos Gram negativos 21 (14%), y los anaerobios, 12 (8 %). De las especies SCN 27 (48
%) fueron resistentes a Oxacilina, mientras que 33 (100 %) de las especies de estafilococos
coagulasa positivos fueron sensibles a la Oxacilina. Los autores observaron que la mayoria de
los Gram negativos vinieron del postoperatorio temprano y de infecciones crénicas, mientras
qgue los gérmenes aislados de infecciones hematdgenas agudas eran exclusivamente cocos
Gram positivos.**

Lavado y desbridamiento (L+D): Se realizO una revision retrospectiva para describir el
espectro microbiolégico de la IAP en 112 pacientes tratados con L+D o lavado artroscopico de
de protesis articulares infectadas entre 1998 y 2003, con el fin de orientar la eleccion de los
antibiéticos empiricos. En general, los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron
SCN (47%) y SARM (44 %), mientras que el 8 % eran SASM, y el 7 % eran anaerobios. En
esta serie, el 60% de las cepas aisladas de gérmenes SCN fueron resistentes a Meticilina. La
mayoria de los Gram negativos fueron resistentes a la Cefuroxima y todos fueron sensibles a
Meropenem. Con base a la alta tasa de infecciones polimicrobianas tempranas, a la
resistencia a Cefalosporinas y a B-lactamasas por microorganismos Gram negativos, y a la
resistencia a B-lactamicos entre los SCN, los autores recomiendan para el tratamiento inicial
la prescripcion de glicopéptidos con un Carbapenem, modificandolos cuando estén
disponibles los resultados de los cultivos y de la sensibilidad antibiotica.*




Pregunta 14: ¢;Cual es el antibidtico preoperatorio adecuado para un procedimiento de
recambio en dos etapas?

Consenso: El antibiético preoperatorio apropiado para la segunda etapa debe incluir la
cobertura del o los organismos anteriores. Los componentes artroplasticos cementados deben
insertarse con cemento 0seo medicado con antibioticos.

Voto de los delegados: De acuerdo: 66%, en desacuerdo: 31%. Abstenciones: 3%. (Fuerte
Consenso).

Justificacién: Los pacientes sometidos a cirugia de reimplantacion en un procedimiento de
recambio en dos etapas, estan en riesgo de desarrollar infecciones recurrentes.®* 13 La
recurrencia puede ser debida a una erradicacién incompleta de las bacterias previamente
infectantes durante la permanencia del espaciador con antibiético, o a una nueva infeccion.
Con el fin de abordar adecuadamente los dos escenarios posibles, los antibidticos
preoperatorios deben incluir la cobertura para el organismo que ocasiono la infeccion primaria,
asi como los microorganismos que mas comunmente infectan.

Cemento 6seo impregnado con antibiéticos ha demostrado disminuir la falla séptica de las
ATE en individuos de alto riesgo, y ha siso aprobado por la US Food and Drug Administration
para su uso durante la reimplantacibn de componentes protésicos en un recambio de dos
etapas. Si bien no hay pruebas que apoyen esta practica, tiene sentido tedrico de afadir los
antibiéticos que son eficaces para el tratamiento de la infeccion.

En una revision sistematica de 31 estudios que compararon los resultados clinicos obtenidos
en ATR con la revision en uno o dos tiempos y diferentes tipos de espaciadores, los autores
observaron que después de la revision se detectd que el indice de infeccidn articular profunda
fue de 0% al 31% de los casos. De éstos, la infeccion se considero recurrente entre 0% -18%,
mientras que las nuevas tasas de infeccion variaron de 0 a 31%. La longitud de seguimiento
parece no influir en la tasa de infecciones recurrentes, los estudios con <4 afios de
seguimiento clinico tuvieron menos infecciones nuevas.'

Azzam y cols. revisaron retrospectivamente a 33 pacientes en los que habia fracasado una
artroplastia de recambio en dos tiempos. Con el tiempo 18 volvieron a someterse a un
segundo procedimiento en dos etapas. De esta cohorte, el organismo aislado era diferente del
organismo causante de la infeccién original en sélo uno de18 pacientes.**

En un estudio similar, Kalra y cols. revisaron retrospectivamente 11 pacientes que
desarrollaron una nueva infeccion después de haber sido revisados en dos etapas por una
ATR infectada, que fueron tratados posteriormente con una re-revision en dos tiempos. En su
serie, los la infeccion fue polimicrobiana en 3 pacientes y solo 2 sufrieron reinfeccion por el
microbio que ocasioné la infeccién inicial.**3

En una revision de los resultados de 69 pacientes con IAP en ATR, Mont y cols. determinaron
gue 8 de 9 casos eran reinfecciones a partir del organismo que habia causado la infeccion
inicial, aunque en 6 de los 8 pacientes la sensibilidad a los antibiéticos del microorganismo
habia cambiado.'?®

Kubista y cols. publicaron resultados de 368 pacientes tratados con revisiones en dos tiempos
en ATR infectadas. De esta cohorte, 58 (15,8%) desarrollaron una nueva infeccion y un
agente causal fue identificado en 47/58 (81%) pacientes.™*



En una revision retrospectiva de 117 pacientes sometidos a artroplastia de recambio en dos
tiempos para IAP de la rodilla, 33 de los 117 pacientes (28%) requirieron una nueva
reoperacion para tratar la infeccion. En el momento de la reimplantacion, se utilizd6 cemento
0seo cargado con antibiético (1.2 gr. de Tobramicina y 1 gr. de Vancomicina por 40 gr. de
cemento) para la fijacion de la prétesis, pero no habia ninguna nota acerca de los antibiéticos
parenterales o perioperatorios utilizados en el segundo tiempo.**°

Pregunta 15: ¢Para las cirugias de mayor duracion, cuando se debe administrar una
dosis adicional de antibidtico durante la operacion?

Consenso: Debe administrarse una dosis adicional de antibiético durante la cirugia después
de dos periodos de tiempo medio de accién del agente profilactico. Se proporcionan las
pautas generales para la frecuencia de la administracion de antibiéticos intraoperatorios.
Recomendamos que re-dosificacion de los antibidticos se puede considerar en los casos de
gran pérdida de volumen de sangre (> 2000 cc) y la administracion de liquidos (> 2000 cc).
Como estas son variables independientes, la re-dosificacion debe ser considerada tan pronto
alguno de de estos parametros ocurra primero.

Voto de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 1%. (Fuerte
Consenso).

Justificacion: En los casos de una gran pérdida de volumen sanguineo y/o la administracion
de liquidos, hay una notable pérdida del agente profilactico que puede resultar en niveles por
debajo de la CMI. Lo mismo se aplica en cirugias mas largas que se extienden mas alla de la
vida media del agente. Por lo tanto, es necesario administrar un tratamiento antibiético
adicional para restablecer los niveles de antibiéticos que superen la CMI. Una dosis adicional
de antibiético ha demostrado que reduce las tasas de ISQx en pacientes cardiacos y debe ser
administrada durante la cirugia después de que han pasado dos vidas medias del agente
profilactico. " "

La recomendacion 2 de la AAOS para el uso de la profilaxis con antibioticos intravenosos en
ATE primaria establece: "el tiempo y la dosis de la administracion de antibioticos deben ser
suficientes para optimizar la eficacia de la terapia." Tanto la IDSA como la AAOS mencionan
gque "se aconseja que las dosis transoperatorias adicionales de antibiético deben
administrarse cuando la duracion del procedimiento excede una a dos veces la vida media del
antibidtico o cuando hay pérdida significativa de sangre durante el procedimiento” las
directrices generales para la frecuencia de la administracion de antibioticos intraoperatoria son
los siguientes: Cefazolina cada 2 a 5 ( 4 ) horas, Cefuroxima cada 3-4 horas, Clindamicina
cada 3 a 6 horas, Isoxazolilpenicilina cada 3 horas, y Vancomicina cada 6 a 12 horas. > **7: 13

En un estudio prospectivo, multicéntrico, que explora la relacién entre tiempo, duracion y re-
dosificacion intraoperatoria de la profilaxis antimicrobiana y el riesgo de 1SQx, Steinberg y
cols. determinaron que la dosis transoperatoria se asocio con un menor riesgo de infeccion
Uunicamente cuando el antibiotico preoperatorio fue suministrado dentro del marco de tiempo
recomendado. En los 1062 (24%) casos, el procedimiento quirdrgico duré por lo menos 4
horas. Los casos que recibieron Vancomicina o Fluoroquinolonas (n= 372) fueron excluidos
del estudio debido a su mayor vida media y menor necesidad de re-dosificacion. La re-
dosificacion intraoperatoria se dio en el 21% de estas 690 operaciones prolongadas. En el
grupo que tenia un procedimiento quirdargico con duracion de mas de 4 horas que recibieron la
dosis preoperatoria dentro de una hora; 2 de los 112 (1,8%) pacientes que fueron re-



dosificados desarrollaron infeccion, en comparacion con 22 de los 400 (5,5%) que no fueron
re-dosificados (OR 3.08, p = 0.06).°

Scher y cols. aleatorizaron a 801 pacientes sometidos a operaciones limpias a uno de tres
tratamientos con los siguientes antibioticos: 1 gr. de Cefazolina antes de la operacion, 1 gr. de
Cefazolina antes de la operacion y otra dosis 3 horas después, y 1 gr. de Cefotetan
preoperatoriamente. Mientras que en las cirugias que duraron menos de 3 horas todos los
tratamientos mostraron tasas de infeccidén similares, para los que superaron las 3 horas, el
grupo gue solo recibid una sola dosis preoperatoria de Cefazolina, tuvieron una mayor tasa de
infeccion de la herida (6.1 % vs. 1.3 %, p < 0,01 ) que los que recibieron una segunda dosis
de cefazolina.'®

Shapiro y cols. realizaron un ECA controlado con placebo para probar la eficacia de
Cefazolina perioperatoria para prevencion de infeccion después de una histerectomia
abdominal o vaginal. Los autores sub-analizaron el efecto de la duraciéon de la cirugia en la
eficacia de la profilaxis perioperatoria mediante el calculo de probabilidades de infeccion cony
sin profilaxis y diferentes duraciones de la cirugia. Se encontré que la eficacia de la profilaxis
disminuye rapidamente al aumentar la longitud de la cirugia en 3 horas. La profilaxis de no
tuvo ningun efecto medible a los 20 minutos (OR = 1).**°

Polk y cols. analizaron prospectivamente los niveles de antibiéticos de 3 Cefalosporinas
(Cefazolina, Cefaloridina y Cefalotina ) administrado una dosis Unica preoperatoria.
Encontraron que las concentraciones aceptables de Cefazolina se mantuvieron cerca del sitio
de la incisibn hasta 3 horas después de la administracion, mientras que Cefalotina no
mantuvo niveles consistentes de actividad antimicrobiana eficaz en las heridas.**

Ohge y cols. examinaron prospectivamente las concentraciones en los tejidos pancreaticos de
Cefazolina en 10 pacientes sometidos a pancreatectomia y determinaron el tiempo Optimo
intraoperatorio para repetir la dosis de Cefazolina. En base a sus resultados, los autores
recomiendan una segunda dosis de Kefzol 3 horas después de la primera administracion con
el fin de mantener niveles adecuados de actividad antibi6tica. Midieron los niveles tisulares de
Cefazolina y la CMI para 4 especies de bacterias, a saber: 360 cepas de SASM, 204 de
K.pneuomoniae, 314 de E. coli, y 30 cepas de estreptococos species. Las concentraciones de
antibidtico en el tejido adiposo y peritoneo 3 horas después de la administraciéon de Kefzol
eran mas bajos de la CMI 80 para K. pneumoniae, E. coli, y Estreptococos species.**?

En una revision retrospectiva de 131 pacientes con cancer colorrectal primario y operaciones
de mas de 4 horas de duracion, las tasas de infeccion de las heridas quirargicas fueron 8.5y
26.5 % , respectivamente, para los que repitieron la dosificacion intraoperatoria (n =47 )y (n
= 49 ), los que lo hicieron, que fueron significativamente diferentes basados en analisis
univariado (p = 0,031 ) y multivariado (p = 0,008 ).**3

Zanetti y cols. compararon retrospectivamente el riesgo de ISQx en 1548 pacientes que se
sometieron a cirugia cardiaca con duracién mayor a 240 minutos y se les suministro una dosis
profilactica preoperatoria de Cefazolina. El riesgo general de ISQx fue similar entre los
pacientes con (43 ( 9,4 %) de 459 ) y sin ( 101 ( 9,3 %) de 1089 ) re-dosificacion
transoperatoria (OR 1.01, IC del 95%: 0.7 a 1.47). La re-dosificacion fue beneficiosa en los
procedimientos que duran mas de 400 minutos, la infeccion se produjo en 14 (7.7 %) de 182
pacientes con re-dosificacion y en 32 (16.0 %) de 200 pacientes sin ella (OR ajustada 0.44, IC
del 95%: 0.23 a 0.86). La re-dosificacion intraoperatoria de Cefazolina se asocié con una



reduccion del 16 % en el riesgo general de ISQx después de cirugia cardiaca, incluidos los
procedimientos que duran mas de 240min. "+

Pérdida de sangre: Swoboda y cols. intentaron en un estudio prospectivo determinar el efecto
de la pérdida de sangre intraoperatoria sobre la concentracion profilactica de Cefazolina y
Gentamicina en suero y en tejidos, en procedimientos quirdrgicos espinales electivos con
pérdida abundante de sangre. A los 60 minutos después de la incision, la pérdida de sangre
se correlaciond con las concentraciones de Cefazolina (r = -0,66, p = 0,05 ) y el aclaramiento
de Gentamicina en tejidos (r = 0,82 , p = 0,01). Con base a los valores farmaco-cinéticos
medidos, las dosis adicionales de Cefazolina deben administrarse cuando la operacion tenga
mas de 3 horas y la pérdida de sangre sea superior a 1500 ml. Una dosis de Gentamicina de
mas de 1.8 mg/kg debe administrarse antes de 30 minutos de la incisién quirGrgica.***

Reemplazo volumétrico de la pérdida de sangre: Markantonis y cols. investigaron los efectos
de la pérdida de sangre y del volumen de liquido reemplazado sobre las concentraciones de
Gentamicina en el suero y en 3 tipos de tejidos (grasa subcutanea, grasa epiploica y pared del
colon), en pacientes sometidos a cirugia colorrectal. La Gentamicina se administré a una
dosis estandar de 2 mg/kg y se obtuvieron muestras de sangre y de tejido simultdneamente
en momentos especificos a lo largo de cada procedimiento. La concentracion media en el
momento de la incision quirdrgica fue de 7.83 (0.82) mg / mly se redujo a 2.60 ( 0.28) mg / ml
en el momento de cerrar la piel, dando lugar a un umbral limite de eficacia, incluso para los
microorganismos Gram negativos sensibles (CMI -1.0). Se encontré una fuerte correlacion
negativa entre los liquidos administrados por via intravenosa y las concentraciones de
Gentamicina en suero y tejidos (p < = 0,04 ).}*

Klekamp y cols . estudiaron a pacientes ortopédicos en forma prospectiva, con grandes o
pequefias pérdidas de sangre y recibieron profilaxis con Vancomicina, para determinar el
efecto de los cambios de volumen intraoperatorios sobre las concentraciones séricas de este
antibidtico. Se incluyeron a 6 pacientes en el grupo con indice de pérdida sanguinea grande
(superior a 2 L) y 7 en el grupo de control ( menos de 2 L), con una media estimada de
pérdida de sangre para los casos y controles de 4.4 L y 1.0 L. La media del suministro de
liguidos intraoperatoria (excluidos los productos de sangre), fue 124 L y 51 L
respectivamente. Hubo una correlacion inversa entre una modesta pérdida de sangre y la vida
media transoperatoria de Vancomicina en suero. Aunque los controles mantienen
concentraciones de Vancomicina ligeramente mas altos en cada punto de tiempo, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con respecto a las
concentraciones absolutas o a la tasa de disminucion. Después de 8 horas, la concentracién
sérica de Vancomicina supero la CMI -90 para S. aureus en aproximadamente ocho veces en
todos los pacientes, menos en un caso que era morbidamente obeso y tenia pérdida masiva
de sangre. Por lo tanto la pérdida de sangre durante los procedimientos ortopédicos tiene un
efecto minimo sobre la cinética intraoperatoria de la Vancomicina. La administracion de
Vancomicina cada 8 a 12 horas parece adecuada para la mayoria de los pacientes.**°

Dos estudios bien controlados de profilaxis quirdrgica con Cefazolina mostraron efectos
minimos de la pérdida sanguinea sobre las concentraciones de la droga durante los
procedimientos de ATC y fusidbn de columna vertebral. Meter cols. examinaron en 118
pacientes el efecto de la pérdida de sangre intraoperatoria y del volumen de liquidos
suministrados durante ATC sobre los niveles séricos de Cefazolina. A las 4 horas de la
administracion, el nivel sérico de Cefazolina fue de 45 mcg / ml, lo que superd con creces la



CMIC para S. aureus (0.5 mcg/ml), a pesar de haber tenido una pérdida media de sangre
intraoperatoria de 1137 £ 436 ml. Esto llevé a los autores a la conclusion de que incluso con
pérdidas de sangre de 2 L, no es necesario volver a administrar Cefazolina antes de 4 horas
con el fin de mantener la CMI para el organismo infectante mas comin.'*’ Los autores
repitieron el estudio en 19 pacientes sometidos a fusion espinal posterior instrumentada y se
encontr6 que no habia diferencias significativas entre el aclaramiento de Cefazolina
preoperatoria y intraoperatoria, y que tampoco habia correlacién entre la pérdida de sangre y
los niveles de Cefazolina.**®

Pregunta 16: ¢Deberia ajustarse al peso la dosis previa de antibioticos?

Consenso: Los antibidticos preoperatorios tienen diferente farmacocinética con base al peso
del paciente y deberian ser ajustados al peso.

Voto de los delegados: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 4%. Abstenciones: 1% (Fuerte
Consenso)..

Justificacion: Debido a la imprevisibilidad relativa de la farmacocinética en individuos
obesos, las dosis deben estimarse en base a estudios especificos individuales para cada
medicamento llevadas a cabo para cada poblacion. Solo unos pocos antibiéticos
(Aminoglucésidos, Vancomicina, Daptomicina y Linezolid) han sido estudiados en la poblacion
obesa.

Las recomendacion 2 de la AAOS para el uso de la profilaxis con antibiéticos intravenosos en
ATE primaria, establece que: "el tiempo y la dosis de la administracion de antibiéticos deben
optimizarse para la eficacia de la terapia. La cantidad de la dosis debe ser proporcional al
g)eso del paciente, para pacientes con mas de 80 kg, la dosis de Cefazolina se debe duplicar".

La dosis recomendada de Cefazolina debe basarse en el indice de masa corporal del paciente
(IMC), con 1.0 gr. para las personas que pesen menos de 80 kg, y 2.0 g para los que pesan
mas de 80 kg. La dosis de Cefuroxima para adultos es 1.5 gr. La dosis recomendada de
Clindamicina es 600 a 900 mg. ®* La dosis recomendada de Vancomicina, basada en IMC, es
10-15 mg/kg, hasta un limite de 1 gr, en pacientes con funcién renal normal.**® Sin embargo,
existen datos en la literatura para apoyar el uso de dosis mas altas de Vancomicina, debe
enfatizarse que dosis de mas de 4 gr/dia se han asociado con un mayor riesgo de
nefrotoxicidad. A nivel adecuado se obtiene antes de la cuarta dosis programada y en ciertas
ocasiones puede haber la necesidad de acortar el intervalo de dosificacién para mantener un
nivel terapéutico adecuado (por ejemplo, de cada 12 horas a cada 8 horas).

Para los aminoglucdsidos, algunos sugieren que se use el peso corporal actual (PCA) como
un factor de correccién para la dosificacion, *** *** mientras que otros sugieren que la
dosificacion se haga basada en el peso corporal magro (PCM) con un buen seguimiento en
las primeras dosis.’®? Las directrices actuales para la administracién de Vancomicina se
basan en que la dosis de impregnacion se calcule en base al peso corporal total (PCT) y el
mantenimiento de las dosis en base a la depuracién de creatinina ( Dr ).**3' *** Sin embargo,
la decision como basar los célculos (DCr, PCA, PCM, u otra medida), ain no se ha
determinado. Como regla general, los pacientes obesos y obesos mérbidos requieren dosis
mas altas de Cefalosporinas para lograr resultados adecuados, sin embargo, hay escasas
recomendaciones para dosis absolutas. No obstante al menos un estudio se ha demostrado



gue una dosis de 2 g de Cefazolina debe proporcionar niveles adecuados durante al menos 4
horas, incluso en la obesidad mérbida (IMC = 50kg/m?).**°

Debido a que 30 % de tejido adiposo es agua, un enfoque empirico es utilizar la férmula de
Devine para calcular el peso corporal ideal (PCI), al que se afiade un factor de correccion de
la dosificacion por peso (FCDP) de 0.3 veces la diferencia entre el peso corporal real ( PCR)
y el PCI (PCI + 0.3 x [ PCA - PCI ] ) para llegar al peso que sirva de base para el célculo de
las dosis de antibidticos hidrofilos. No hay estudios confirmen este enfoque para los B -
lactamicos. Los estudios clinicos sugieren una FCDP de 0.4 para los aminoglucésidos y 0.45
para las quinolonas.™

Otros estudios confirman que la Vancomicina debe darse con base al peso corporal actual,
con ajustes de la dosificacién basados en las concentraciones séricas, *° mientras que la
dosificacion para los aminoglucésidos requiere el célculo del peso corporal ajustado por un
factor de correccion.™’

Forse y cols. llevaron a cabo un ECA prospectivo en pacientes con obesidad morbida
sometidos a gastroplastia y encontraron que los niveles en sangre y tejidos de Cefazolina
fueron significativamente mas bajos en todos los obesos moérbidos que recibieron 1 gr. de
Cefazolina en comparacion con los niveles en sangre y tejidos encontrados en pacientes con
peso normal que recibieron una dosis similar de antibiético. Por otra parte, los pacientes con
obesidad morbida que sélo recibieron 1 gr. de Cefazolina tenian niveles de antibiéticos por
debajo de la CMI de 2 mcg/ml para cocos Gram positivos y 4 mcg/ml para bacilos Gram
negativos. Las concentraciones séricas y tisulares fueron adecuadas soOlo cuando se
administraron 2 g de Cefazolina. Ademas, la administracién de 2 g de cefazolina en vez de un
solo gramo redujo la tasa de infeccion de la herida de 16.5% a 5.6% en estos pacientes con
obesidad mérbida.®

Van Kralingen y cols. estudiaron la influencia del peso corporal y la edad sobre los parametros
farmacocinéticos y las concentraciones de Cefazolina no unida a través del tiempo en
pacientes obesos. Veinte pacientes con obesidad mérbida (OM) (IMC 38-79 kg/m? ) fueron
estudiados después de la administracion de 2 gr. de Cefazolina durante la induccion
anestésica. Las muestras de sangre se recogieron hasta 4 horas después de su aplicacién
para determinar la concentracion total y no unida a plasma de Cefazolina. El aclaramiento de
Cefazolina fue de 4.2 £ 1.0 I / hr. y mostro una correlacion negativa con la edad (p= 0,003 ),
pero no con el peso corporal (p>0.05 ). En todos los pacientes las concentraciones de
Cefazolina no unida se mantuvieron por encima de 1 mg/L (IMC 90) de MSSA hasta 4 horas
después de la aplicacién del medicamento.**®

Ho y cols. intentaron determinar la dosificacion oOptima de Cefazolina como antibiético
profilactico en cirugia para pacientes con obesidad mérbida. Se les suministré una dosis Unica
de Vefazolina a veinticinco pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos electivos 10 con
OM (IMC 40-50 kg/m2 ). Recibieron 2 gr en bolo intravenoso via bolo (IVP), 5 con OM
recibieron 2 gr. en perfusién de 30 minutos, 5 con super obesidad mérbida (SOM, IMC> 50
kg/m2) recibieron 2 gr. en perfusion, y 5 con SMO recibieron 3 gr. en perfusion. La duracion
de la proteccién se determind usando un objetivo farmacodinamico para fT > MCI de 70 %,
fue de 5.1 horas para MO2-P1V, 4.8 horas para MO2- INF, 5.8 horas para SMO2- INF, y 6.8
horas para SMO3-INF. Los autores concluyeron que una dosis Unica de 2 g de Cefazolina
parece proporcionar la exposicion a antibioticos suficiente para los procedimientos quirdrgicos
generales mas comunes de < 5 horas de duracién, independientemente del IMC.>®



En contraste, Edmiston y cols. En base a las mediciones de las concentraciones totales en
suero del antibiotico en pacientes con obesidad morbida sometidos a bypass gastrico, los
autores concluyeron que 2 gr. de Cefazolina pueden no ser suficientes para pacientes con un
IMC > 50 kg/m?. Los autores asignaron 38 pacientes a uno de 3 grupos de IMC: A) IMC = 40-
49 kg/m?(n=17), B) IMC = 50-59 kg/m? (n = 11), y C) IMC > = 60 kg/m? (n = 10 ) y midieron
las concentraciones séricas y tisulares de Cefazolina. Determinaron que los niveles tisulares
terapéuticos sélo se lograron en el 48.1%, 28.6%, y 10.2% en los grupos A, B, y C,
respectivamente. Los autores midieron las concentraciones en el suero de la piel, el tejido
adiposo, y el epiplén, pero no evaluaron las concentraciones de cefazolina no unida, que
puede esperarse migre a través de los tejidos rapidamente.*®

Se proporciona abajo una tabla que enlista la dosificacion recomendada por peso:

Intervalo de
I . Peso corporal actual | Dosis recomendada | re-dosificacion L
Antimicrobiano . Indicacion
(kg) (mg) transoperatoria
(horas)
<60 1000 4
Cefazolina 60-120 2000 4 Profilaxis ~ primaria
perioperatoria
>120 3000 4
Cefuroxima Sin ajustes 1500 4 Pro_fllaX|s _primana
perioperatoria
Profilaxis
Dosificacién 15 mg/kg Pgrrtlggg::;o“:ctug?éz
Vancomicina recomendada basada | (Dosis maxima 2000 | 6-12 p/ ;
en peso mg) y/o pacientes ~con
SARM vy alergia a
lactamicos
Profilaxis
Clindamicina Sin ajustes 900 3 perlpperatorla para
pacientes con
alergia a lactamicos
Profilaxis
perioperatoria  para
Teicoplanina Sin ajustes 400 NA portadore_s actuales
y/o pacientes con
SARM vy alergia a
lactdmicos

Pregunta 17A: ¢Qué tipo de profilaxis antibidtica perioperatoria se recomienda para los
portadores actuales de SARM?

Consenso: Para los portadores actuales de SARM, la profilaxis antibitica perioperatoria
recomendadas es con Vancomicina o Teicoplanina.




Votos de los delegados: De acuerdo: 86%, en desacuerdo: 12%. Abstenciones: 2% (Fuerte
Consenso).

Pregunta 17B: ¢Deben re-evaluarse los pacientes con una historia previa de SARM? ¢ Cuél
debe ser la opcion de antibidticos profilacticos perioperatorios en estos pacientes?

Consenso: Los pacientes con una historia anterior de SARM deben re-evaluarse pre-
quirargicamente. Si los pacientes son negativos para SARM, recomendamos una profilaxis
antibiotica de rutina.

Voto de los delegados: De acuerdo: los 76%, en desacuerdo: 23%. Abstenciones: 1%
(Consenso fuerte).

Justificacion: La implementacion de un programa de prevencion para SARM puede reducir
significativamente las 1SQx por SARM. Sin embargo, es poco probable que una sola
intervencién especifica contra los SARM (por ejemplo, agregar o cambiar a Vancomicina)
puede prevenir efectivamente una ISQx. Varios estudios documentan datos convincentes
sobre la efectividad clinica de la Vancomicina en la Sg)revencic’)n de infecciones del sitio
quirGrgico cuando es alta la prevalencia de SARM.®* > ® Se necesitan mas investigaciones
para determinar qué componentes son esenciales en un programa para prevencion con éxito
de infecciones del sitio quirtrgico por SARM.*®® Es incierto si la descontaminacién puede
alterar el tipo de profilaxis antibiética, ya que son pocos los estudios que han vuelto a evaluar
el estado de SARM inmediatamente antes de la cirugia.

Las recomendacion 2 de la AAOS para el uso de la profilaxis con antibiéticos intravenosos en
ATE primaria, establece que: "se puede utilizar Vancomicina en pacientes con colonizacion
conocida de SARM o en instalaciones con brotes recientes de SARM." * Adicionalmente, la
Society for Healthcare Epidemiology of America recomendd recientemente cultivos rutinarios
de vigilzsslzncia en el momento de ingresar al hospital en los pacientes con alto riesgo de portar
SARM.

Walsh y cols. Implementaron un programa integral de contra los SARM en la que se afiadi6 la
Vancomicina al tratamiento rutinario de profilaxis con Cefazolina en los pacientes que dieron
positivo de portar nasalmente SARM. Otros componentes del programa incluyeron la
descolonizacién de todo el personal cardiotoracico que dieron positivo de portar SARM en
nariz, la aplicacion de la pomada de Mupirocina nasal durante 5 dias en todos los pacientes
desde un dia antes de la cirugia, la aplicacién de Mupirocina tépica en los sitios de salida de
tubos en el pecho y mediastino después de retirarlos y la revaloracion en los pacientes de una
posible colonizacién por SARM en el momento del alta hospitalaria. Este programa dio lugar a
una reduccion significativa en la tasa de ISQx (2.1 % vs 0.8 %, p< 0,001), asi como una
reduccion del 93 % en las infecciones postoperatorias de la herida por SARM (de 32
infecciones en 2767 procedimientos durante los 3 afios en el periodo previo a la intervencion
a 2 infecciones en 2496 procedimientos en el periodo de 3 afios posterior a la intervencion).
Estos datos sugieren que puede ser mas importante un enfoque incluyente para prevenir ISQx
por SARM que una sola intervencién.”

Pofahl y cols. publicaron el impacto de la introduccién de los programas de deteccion de
MRSA y el tratamiento de las infecciones del sitio quirdrgico por SARM. Después de que se
instituy6é un programa de vigilancia para SARM, la tasa de ISQX por SARM se redujo de 0.23
% a 0.09 %, con una reduccién mas pronunciada en los procedimientos de ATE (0.30 % al O



%, p= 0,04). Sin embargo, los autores sefialan el cambio de antibioticos perioperatorios en
pacientes SARM positivos fue a discrecién del cirujano.*®*

Pregunta 18: ¢Qué profilaxis se recomendada en pacientes sometidos a grandes
reconstrucciones ortopédicas ya sea por tumores o condiciones no neoplasicas
mediante megaprotesis?

Consenso: Hasta que no aparezcan nuevos datos, se recomienda el uso de profilaxis
antibidtica rutinaria para los pacientes sometidos a reconstrucciones importantes.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 1% (Fuerte
Consenso).

Justificacién : La infeccion profunda ha sido reportada como una de las complicaciones mas
comunes después del reemplazo endoprotético de grandes defectos 6seos, y oscila en
algunas series entre el 5% al 35 %.'% ~1% |as tasas de reinfeccién después de cirugia de
revision en infecciones endoprétesicas se han reportado tan altas como en un 43%.%° A
pesar de esto, no hay pruebas suficientes para sugerir que se justifique un diferente
tratamiento antibidtico perioperatorio. Recientemente, un estudio multicéntrico, ciego,
aleatorizado, controlado, utilizando un disefio de dos brazos paralelos (estudio PARTITY) se
ha implementado para evaluar a 920 pacientes en Canada y los EE.UU. quienes se sometan
a la extirpaciéon quirdrgica de un tumor Oseo primario y reconstruccion endoprotética
subsecuente. Los pacientes recibiran ya sea a corto (24 h) o largo (5 dias) plazo antibiéticos
postoperatorios. El objetivo de los resultados primarios seran tasas de infecciones
postoperatorias profundas en cada brazo. En los resultados secundarios se incluiran el tipo y
la frecuencia de los eventos adversos relacionados con los antibitticos, los resultados
funcionales de los pacientes y los resultados de la calidad de vida, re-intervenciones y
mortalidad.*®’

Otra area de desarrollo implica el recubrimiento con plata de materiales extrafios, tales como
valvulas cardiacas, catéteres cardiacos y catéteres urinarios, ha demostrado la capacidad de
reducir la tasa de infeccion de los dispositivos médicos, por lo tanto, una extension logica de
este trabajo fue trasladar este concepto al campo de las endoprotesis.*®® * 1% La ciencia
basica y la investigacion clinica sugieren una disminucién en la incidencia de ISQx y de IAP
en las endoprétesis recubiertas con plata. Recientemente los implantes de titanio medicados
con yodo también han sido eficaces para prevenir y tratar las infecciones después de grandes
cirugias ortopédicas.>’® "

En un estudio con conejos, la tasa de infeccion de las proétesis no recubiertas frente las
recubiertas con plata después de la inoculacion con Staphylococcus aureus fue determinada y
se documentaron las concentraciones de plata en sangre, orina, y organos con los posibles
efectos secundarios téxicos. Los autores demostraron convincentemente que las
megaprotesis recubiertas con plata mostraron una tasa de infeccion significativamente mas
baja (7% vs 47%, p < 0.05 ) en comparacién con un grupo de titanio.>”® Ademas, las
mediciones de la proteina C reactiva, leucocitos neutroéfilos, la temperatura rectal, y peso
corporal mostraron una significativa disminucion (p < 0,05 ) de los signos de inflamacion en el
grupo con plata. En un segundo estudio, los autores analizaron los posibles efectos
secundarios toxicolégicas de estos implantes y se encontré que la concentracion de plata en
la sangre (mediana de 1883 partes por mil millones [ppb]) y en los érganos (0798-86002 ppb)



mostraron concentraciones elevadas de plata, sin cambios patoldgicos en los parametros de
laboratorio y sin cambios histolégicos en los 6rganos.*”

En un estudio observacional prospectivo, Hardes y cols. compararon la tasa de infecciones en
51 pacientes con sarcoma (fémur proximal, n = 22 ; tibia proximal, n = 29 ) que se sometieron
a la colocaciéon de una megaprétesis recubierta con plata y a 74 pacientes (fémur proximal, n
= 33; tibia proximal, n = 41 ) en los que se utiliz6 una megaprotesis recubierta de titanio. Los
autores informaron una reduccion sustancial en la tasa de infeccion (17.6%) en el grupo de
titanio en comparacion con el 5,9 % en el grupo de la plata (p = 0,06). Por otra parte, el 38.5%
de los pacientes finalmente se tuvieron que amputar cuando se desarrollo una IAP, esto no
fue necesario en ningun caso en el grupo de estudio. Sin embargo, los autores sefialan que el
tiempo requerido para el reemplazo de la tibia proximal fue significativamente menor en el
grupo de protesis recubiertas con plata protesis (p = 0,034 ) y que el tiempo de prolongado de
cirugia se asocio a una mayor tasa de IAP (p = 0,025).

El mismo grupo reporto la ausencia de efectos secundarios toxicoldgicas en las megaprotesis
recubiertas con plata en 20 pacientes con metastasis 6seas.’’® Los autores reportaron que
los niveles de plata en la sangre no superaron el 56.4 PPB que pueden ser considerados no
toxicos. Se excluyd la presencia de cambios significativos en la funcion hepatica y renal
basados en valores de laboratorio. En dos pacientes el examen histopatologico del entorno
periprotésico no mostraron signos de granulomas por cuerpo extrafio o inflamacion crénica, a
pesar de que las concentraciones de plata relacionados intimamente con la superficie
protésica fueron por arriba de 1626 PPB.1"?

Tsuchiya y cols. informaron de que los implantes de con inclusiones de yodo se utilizaron en
257 pacientes con estado comprometida para prevenir la infeccion. La infeccibn aguda se
desarroll6 sélo en 3 casos con tumores y un pie diabético,. No se detectaron alteraciones de
la funcion de la glandula tiroides. Ninguno de los pacientes experiment6 aflojamiento de los
implantes. Fue encontrado un excelente el crecimiento 6seo alrededor de todas las protesis
de cadera y tumorales. Los resultados indican que el titanio con inclusion de yodo tiene una
actividad antibacteriana favorable, biocompatibilidad, y no citotoxicidad.*™

Gosheger revis6 197 pacientes con megaprotesis y descubrioé que las personas con implantes
de cromo cobalto tenian mas infecciones que los que tienen implante de titanio.'’® Se
revisaron 197 pacientes (77 con un sistema con aleacion de cobalto cromo y 120 con un
sistema con aleacion de titanio ) que se sometieron a la reconstruccion de las extremidades
inferiores con megaprotesis , los autores informaron una tasa de infeccion de 31.2 % en el
grupo de cobalto cromo en comparacion con 14.2 % en el grupo de titanio (p < 0,01). Cuando
se realiz6 un analisis secundario apareando igual a los dos subgrupos, el grupo de cromo
cobalto seguia asociado a una tasa de infeccion significativamente mayor, con 5 infecciones
en 26 megaproétesis vs una infeccién en 36 megaproétesis de titanio (p < 0.05 ).}

Pregunta 19: ¢La profilaxis antibiotica debe ser diferente en los pacientes con
reconstruccion con injertos masivos?

Consenso: Se recomienda el uso de profilaxis antibiética rutinaria en pacientes con
reconstrucciones con injertos masivos.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 2% (Fuerte
Consenso).



Justificacién: El area periprotésica es inherentemente un sitio de menor resistencia. Ademas
de los componentes protésicos, los aloinjertos masivos, son en esencia un gran cuerpo
extrafio y por lo tanto representan un nido para infecciones profundas después de cirugia.
Ademas, los aloinjertos masivos son los mas utilizados en las artroplastias de revision cuando
hay adicionalmente ausencia de tejidos blandos y compromiso vascular, o que agrava el
riesgo de infeccion. Por lo tanto, parece razonable querer modificar el protocolo antibiético
perioperatorio para proteger estas reconstrucciones. Desafortunadamente, no existe literatura
suficiente para apoyar la modificacion de los tratamientos con antibiéticos. La mayoria de los
estudios sobre el uso de aloinjertos masivos no indican o detallan el tratamiento con los
antibidticos utilizados. Incluso si se dispusiera de estos datos, no seria posible comparar
adecuadamente las tasas de infeccion en las diferentes series clinicas con base a sus
protocolos antibioticos perioperatorios, debido a la heterogeneidad de las poblaciones de
pacientes. Sin embargo, existen crecientes informes en la literatura que apoyan el uso de
aloinjertos impregnado con antibioticos en revisiones como un medio para disminuir las tasas
de infeccién. Ademas, hay varios informes en la utilizacién de injertos o sustitutos de injerto
impregnados de antibiéticos como una forma para rellenar los defectos 6seos, promover el
crecimiento 6seo y administrar dosis supra terapéuticas de antibidticos locales en casos de
osteomielitis. Si bien no hay literatura actual sobre la aplicacion de esta tecnologia para
usarse en los defectos 0seos en las artroplastias de revision infectadas, puede ser una
técnica prometedora .

Witso y cols. utilizaron aloinjertos impregnados con Netilmicina para reconstruccion en
cirugia de revisién en cadera y rodilla y no encontraron efectos adversos.'’® Buttaro y cols.
utilizaron favorablemente injertos de esponjosa con Vancomicina para la reconstruccion de
ATC infectadas '™ "’ Michalak y cols. y Khoo y cols. usaron aloinjertos segmentarios
impregnados con Gentamicina y Flucloxacillin.*’® ” Sin embargo , todos estos grupos utilizan
injertos impregnados con antibiéticos sélo en el segundo tiempo de una revisidbn en dos
tiempos, después de la resolucion de la infeccion con evidencias clinicas y de laboratorio.

Winkler y cols. realizaron 37 revisiones en una tiempo en ATC no cementadas utilizando
aloinjertos esponjosos de hueso impregnados con antibiéticos, y refieren una tasa de éxito del
92% definida como no recurrencia de la infeccién en un periodo medio de 4.4 afios (rango 2-8
afios). Ademas, no se observaron efectos adversos en la incorporacién del injerto éseo que
fue comparable con la de injertos no impregnados.*®

En una serie similar, Buttaro analizo la incidencia de infeccion después de la reconstruccion
de un tiempo de revisiones asépticas de la cadera usando aloinjertos de hueso impregnado
con Vancomicina en acetabulo y/o fémur, contrastadas contra una ATC cementada sin
antibiético. En 75 pacientes (80 caderas consecutivas), seguidas durante una media de 36
meses (rango 24-59 meses), ocurrido una infeccion profunda en un paciente (incidencia de
1.25 %) 2 afios después de la intervencién. Se pensoé ser de origen hematégeno.*®

El aloinjerto de hueso esponjoso puede almacenar y liberar localmente grandes cantidades de
vancomicina sin comprometer la incorporacion del injerto, Se han publicado algunos

resultados favorables después de un recambio de ATC infectada en dos tiempos con esta
tecnica.176' 177, 182-184

Pregunta 20: ¢Los pacientes con diabetes mal controlada, inmunosupresion, o
enfermedades autoinmunes requieren diferente profilaxis antibiética perioperatoria?



Consenso: No. Se recomienda profilaxis antibiotica de rutina en estos pacientes.

Voto de los delegados: De acuerdo: 90%, en desacuerdo: 9%, Abstenciones: 1% (Fuerte
Consenso).

Justificacién: Varios estudios han demostrado que la diabetes mellitus (DM), especialmente
la no controlada, es un factor de riesgo para infeccién postoperatoria en ATC y ATR.*#>18 En
un reciente estudio de cohortes retrospectivo del sistema de salud de Kaiser, no se encontrd
un aumento significativo en el riesgo de recambio o infeccion profunda si los pacientes con
diabetes ya se habian controlado (HbAlc< 7 %) o presentaban una diabetes descontrolada
(HbAlc >7 %). En concreto, si se comparan los pacientes sin DM contra pacientes con DM
controlada, no hay asociacién con riesgo de revision (OR 1.32, IC del 95%: 0.99 a 1.76). Del
mismo modo, comparados con pacientes sin DM, no hubo asociacion entre DM descontrolada
y riesgo de revision (OR 1.03, IC 95 % 0,68-1,54).*8°

La obesidad también se ha asociado con un aumento significativo en la tasa de infeccién
postoperatoria después de ATE.*901%2

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) también se ha asociado con una tasa
alarmante de complicaciones postoperatorias, que incluyen a la infeccion. Parvizi y cols.
informaron de 6 infecciones profundas en 21 pacientes VIH-positivos sometidos a ATE. Los
autores enfatizan que el estado inmune de los pacientes estaba relacionado con el riesgo de
IAP profunda, ya en que 5 de los 6 pacientes que recientemente habian desarrollado el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) el recuento de CD4 fue significativamente
menor a 239 + 112uL en el Gltimo seguimiento de los pacientes que desarrollaron infeccion,
en comparacién con 523 + 171uL para toda la poblacion de estudio (p < 0,001). En este
estudio, los autores informaron el uso de antibi6ticos profilacticos (Cefalosporinas) antes de la
operacion y 3 dosis después de la operacion, y afladieron antibiéticos en polvo (Vancomicina
y Tobramicina) en el cemento de 2 pacientes que se consideraban con alto riesgo de
infection.'*

Del mismo modo, Ragni y cols. encontraron una muy alta tasa de infeccibn postoperatoria
(26,5%), en 34 pacientes hemofilicos con VIH positivo sometidos a ATE, todos tenian
recuentos de CD4 menores de 200/uL en el momento de la cirugia.’®* Haberman y cols.
observaron una tasa de infeccién del 12,7% en una cohorte de 41 pacientes con VIH
sometidos a ATE, pero no identifico ninguna diferencia en los resultados en relacion con la
cuenta de CD4.'*® EIl protocolo antibiético perioperatorio fue un tratamiento de 5 dias de
Cefuroxima y en todos los procedimientos se utiliz6 cemento que contiene antibioticos
(Palacos R, Zimmer, Warsaw, IN). En una serie pequeia de 6 pacientes infectados por VIH
sometidos a ATE, Wang y cols. observaron complicaciones infecciosas o de otro tipo. Los
autores utilizaron en todos los casos un cemento impregnado con antibidtico
(Vancomicina).*®® cementada Unger y cols. evaluaron los resultados de 26 ATR en pacientes
hemofilicos VIH positivos, y no encontraron casos con infecciones profundas, pero es
interesante observar que el recuento medio de CD4 de estos pacientes fue de 463uL.™’

La hemofilia histéricamente se ha considerado un factor de riesgo para el IAP, no solo en
parte por su relacion con el VIH y SIDA, sino también como un factor de riesgo independiente.
Un articulo de Silva y cols. revisaron los resultados a largo plazo de la ATR primaria en
pacientes con hemofilia y observaron la prevalencia general de IAP. La tasa de infeccion
general fue del 16%, con una tasa de infeccién para los pacientes VIH-positivos del 17 % vy



para los VIH-negativos del 13% (p= 0,5). El protocolo perioperatorio de los autores incluyo de
3 a 5 dias de antibiéticos profilacticos y no se usé cemento con antibiético.’®® En cambio,
Rodriguez-Marchan inform6 una tasa de infeccion de sélo el 3% en las 35 ATE hechas en
pacientes hemofilicos, pero utiliz6 cemento 6seo impregnado con antibiotico y 2 dias de
profilaxis antibiética perioperatoria. *%°

Los pacientes sin bazo presentan un mayor riesgo de infeccidon por bacterias encapsuladas, y
aunque no hay evidencias que apoyen las vacunaciones y la profilaxis con penicilina en
pacientes menores de 16 y con mas de 50 aflos de edad. No hay consenso sobre el
adecuado manejo perioperatorio en estos pacientes inmunocomprometidos. Shaarani y cols.
reportaron el caso de un paciente sin bazo sometido a una ATR, el enfermo desarroll6 una
infeccion por SARM. En este caso se utilizd polimetilmetacrilato estandar para los
componentes cementados y el paciente recibioé dosis preoperatorias profilacticas intravenosas
de cefalosporinas de segunda generacion.®

Del mismo modo, la enfermedad hepética se ha asociado con una mayor morbilidad después
de una ATE . Vierta y cols. realizaron un estudio de casos y controles en 71 pacientes no
cirréticos con hepatitis C sometidos a ATE y se encontraron con que esta cohorte tenian tasas
mas altas de drenaje de la herida después de la ATC en comparacion con controles pareados
(15 vs 3,8 %, p= 0,03 ) % Orozco y cols. recientemente publicaron un estudio de casos y
controles para analizar el efecto de la fibrosis hepatica y la trombocitopenia en el diagndstico
de la hepatitis C y sus resultados clinicos . En el analisis de 72 pacientes (77 reemplazos
articulares), los autores encontraron que los pacientes con hepatitis C fibrética tenian tasas
méas altas de infeccion profunda (21 vs 0 % , p= 0,047 ) y de celulitis (21 vs 0 %, p = 0,047), y
que la trombocitopenia mostré una tendencia a mayores tasas de infection.?®’

A la enfermedad renal (que incluye: insuficiencia renal, dependencia de didlisis, y trasplantes
renales ) se le ha atribuido aumentar el riesgo de IAP. McCleery y cols . analizaron el Scottish
Arthroplasty Registry con el fin de determinar las tasas de IAP en los pacientes con
insuficiencia renal, en didlisis y en pacientes trasplantados renales. Ellos encontraron que los
pacientes con insuficiencia renal tienen un riesgo significativamente mayor de infeccion
temprana (1.6 %, RR 1.52, p= 002 ) y tardia (4.47 %, RR 22, p< 0,001). Los pacientes en
didlisis tienen un riesgo significativamente mayor de infeccion tardia (8.0 %, RR 3.99, p<
0,001) y revisién temprana (3.7 %, RR 4.4, p< 0.001). Los pacientes trasplantados renales
tenian un riesgo significativamente mayor de infeccion tardia, a pesar de que el trasplante se
hizo antes del reemplazo articular de rodilla (9.1%, RR 4.5, p= 0,03) o en cualquier momento
posterior (8.0%, RR 4.0, p= 0.05)**! Lieberman y cols. documentaron una tasa de infeccién
profunda del 19% en 16 pacientes sometidos a dialisis renal cronica y resultados mas
favorables en pacientes con trasplante renal.’®® Sakalkale y cols. informaron una tasa de
infeccion profunda de 13 % en 12 pacientes en dialisis con insuficiencia renal terminal que se
sometieron a ATC. En este estudio, los antibiéticos profilacticos perioperatorias fueron
administrados durante 2 a 5 dias.?*® Por el contrario, otros autores no han reportado aumentos

de las tasas de infeccién en pacientes tratados con hemodidlisis crénica sometidos a ATC.?**
205

Los trasplantes de 6rganos sdlidos (TOS) son un factor de riesgo para el IAP, debido a la
necesidad del uso crénico de medicamentos inmunosupresores. Vergidis y cols. realizaron un
estudio de casos y controles de pacientes con TOS que desarrollaron IAP, y los compararon
con controles no infectados empatados segun el tipo de trasplante, tipo de protesis articular, y
el orden de los trasplantes de 6rganos o de la implantacion articular. En los 367 pacientes con



reemplazo de articulaciones y TOS, hubo 12 casos de IAP, 8 de los cuales fueron trasplantes
renales, 3 de higado, y 1 con trasplante de corazon. Ocho infecciones fueron causadas por
microorganismos Gram positivos, 2 por micobacterias no tuberculosas; los 2 restantes
tuvieron cultivos negativos. Hay que destacar que los pacientes recibieron Cefazolina
perioperatoria, 0 Vancomicina en los casos de colonizacién o infeccién anterior con SARM.?%®
Tannenbaum y cols. reportaron los resultados en 35 ATE de 19 pacientes con trasplante renal
o hepético y documentaron una infeccion en 5 enfermos que se habian sometido a un
reemplazo articular después del trasplante. No hubo infecciones en los pacientes que habian
tenido una ATE antes del trasplante de 6rganos. En esta serie, los antibioticos profilacticos se
administraron durante al menos 48 horas o hasta que cesoé el drenaje y cuando se utilizé
cemento 6seo, no se impregné con antibioticos.?%

Pregunta 21A: ¢Los antibioticos preoperatorios deben ser diferentes en una ATE
primaria o de revision?

Consenso: No. La profilaxis antibiotica perioperatorias debe ser la misma para la artroplastias
de revision o primarias no infectadas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones: 1% (Fuerte
Consenso).

Pregunta 21B: ¢Los antibioticos preoperatorios deben ser diferentes en caderas y
rodillas?

Consenso: La profilaxis antibiética perioperatoria debe ser la misma para caderas y rodillas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 99%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones: 0% (Fuerte
Consenso).

Justificacién: Los pacientes sometidos a la revision de una ATE estan en mayor riesgo de
desarrollar IAP que las artroplastias primarias y los procedimientos de revision en rodilla
corren incluso mas alto riesgo.?*>#? Un estudio reciente ha demostrado su eficacia para
orientar los programas de prevenciéon de infecciones en pacientes quirdrgicos con alto riesgo
que toman en cuenta la epidemiologia local en la institucion y los antibiogramas.**®

Liu y cols. determinaron el impacto de agregar Vancomicina a la Cefazolina como profilaxis
antimicrobiana en 414 pacientes sometidos a ATR de revision, Lo anterior basado en un
notable incremento de la IAP en pacientes sometidos a revision de PTR, muchos de ellos
resistentes a meticilina. Después de la introduccion de la Vancomicina a la profilaxis
antibidtica preoperatoria como rutina, la tasa de infeccion se redujo de 7.89% a 3.13% (p=
0.046). En particular, se observd una reduccion significativa de la IAP para los organismos
resistentes a meticilina durante este periodo de tiempo (4.2% a 0.9%, p= 0049)%*°

Consenso: No hay datos suficientes para recomendar una expansion de la profilaxis
antibidtica en pacientes que se sabe estan colonizadas o infectadas recientemente con
gérmenes patdgenos multiresistentes a antibiéticos (MRA).

Voto de los delegados: De acuerdo: 76%, en desacuerdo: 8%. Abstenciones: 16% (Fuerte
consenso).

Justificacion : Hay en todo el mundo una creciente alerta acerca de la amenaza planteada
por cepas de K. pneumoniae con sensibilidad disminuida a Carbapenems.?** Esta resistencia



la concede la K. pneumo carbapemenasa (KPC), que es una B -lactamasa que también
confiere resistencia a las Cefalosporinas de amplio espectro, asi como también a sus
combinaciones inhibidoras B-lactamica/p-lactamasa disponibles en el mercado.?> Como hay
pocas opciones de antimicrobianos, la prevencion contra K. pneumo carbapemenase y K.
pneumoniae (KPC-PK) se ha convertido en una de las principales prioridades en los
estudiosos de las infecciones nosocomiales. #'°

Si bien no hay pruebas sobre el manejo de la profilaxis antimicrobiana quirGrgica en un
paciente con infeccion pasada o colonizado con patégenos Gram negativos resistentes, es
I6gico suministrar profilaxis contra SARM en cualquier paciente que se sabe esta colonizado
con este patdgeno Gram positivo que ademas tendra una incisién en piel: en resumen, puede
gque no sea necesaria la profilaxis contra un patégeno Gram-negativo resistente, en un
paciente con historia de una infeccién pasada o colonizado por un agente patégeno de este
tipo, en un procedimiento puramente cutaneo.

En una revision de la literatura, los microbios productores de KPC son resistentes a muchas
moléculas no B-lactdmicas. La mayoria de los gérmenes aislados son resistentes a las
Fluoroquinolonas, Aminoglucésidos y Clotrimoxazol . Algunas cepas son sensibles a
Amikacina y Gentamicina y la mayoria son susceptibles a la Colistina y Tigecicline.?**: 21719

En un ECA prospectivo, De Smet y cols. revisaron en un estudio cruzado multicéntrico la
eliminacion de la colonizacion por microorganismos resistentes a multiples farmacos; se utilizé
una descontaminacion orofaringea y /o del aparato digestivo (DOF / DAD ) en forma selectiva.
El estudio se llevd a cabo mediante asignacion al azar en 5939 pacientes en una unidad de
cuidados intensivos en los Paises Bajos. La DOF incluy6 4 dias de Cefotaxima por via
intravenosa y la aplicacion topica de Tobramicina, Colistina y Anfotericina B en la orofaringe y
en el estbmago. La DAD consistio en la aplicacion orofaringea de los mismos antimicrobianos.
Utilizando un analisis de regresion logistica de efectos aleatorios, el OR para muerte a los 28
dias en la DOF y en el grupo de DAD, comparados contra el grupo de atencion estandar, fue
de 0.86 (IC 95 % 0.74-099 ) y 0.83 (IC del 95%: 0.72 a 0.97 ) respectivamente.?*°

Pérez y cols. utilizaron un modelo en ratones para estudiar el efecto del tratamiento antibiotico
sobre la creacion y la eliminacion de la colonizacién intestinal de K. pneumo carbapemenase y
K. pneumoniae (KPC-PK). Se administraron 3 dias de antibidticos (Clindamicina, Zosyn,
Tigeciclina, Ertapenem, Cefepima, y Ciprofloxacina) antes de administracion orogastrica de
las KPC -PK. Los autores informaron que 4 antibiéticos tuvieron actividad minima contra las
cepas KPC- KP (MIC > 16mcg/mL), los que suprimieron totalmente los anaerobios y
Bacteroides, (es decir, la Clindamicina y el Zosyn [piperacilina y tazobactam]) promovieron la
colonizacion de KPC- KP (p < 0.001 ), mientras que los agentes que no suprimieron
totalmente a los anaerobios y Bacteroides (es decir, la Ciprofloxacina y la Cefepima) no
promovieron la colonizacion por KPC.KP ( p = 0,35 ). De los antibiéticos con actividad
moderada contra KPC- KP, el Ertapenem ( MIC 4mcg/mL ) no promovio la colonizacion por
KPC -PK, mientras que la Tigeciclina (MIC 3mcg/mL ) si lo hizo (p < 0,001 ), a pesar de no
reducir los niveles de anaerobios totales ni Bacteroides. La administracion orogastrica de
Gentamicina y Polimixina E suprime las KPC -PK a niveles indetectables en la mayoria de los
ratones. Los autores postularon que los antibiéticos que alteran la microflora intestinal
anaerodbica carecen de actividad significativa contra KPC- KP al promover su colonizacion,
mientras que la administracion de antibidticos por via oral no absorbibles pueden ser una
estrategia eficaz para suprimir la colonizacién con este microorganismo.?*


http://www.drugs.com/cdi/piperacillin-tazobactam.html
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Pregunta 1. ¢El niumero de bacterias que llegan a la herida quirargica se
relaciona directamente con la probabilidad de ISQx?

Consenso: Reconocemos que la probabilidad de infeccion del sitio quirargico se
correlaciona directamente con la cantidad de bacterias que llegan a la herida. En
consecuencia, apoyamos las estrategias para disminuir particulas y el nUmero de
bacterias en las heridas quirdrgicas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 97%, en desacuerdo: 2%. Abstenciones: 1%
(fuerte consenso)

Justificacion: Se cree que las infecciones del sitio quirargico en el periodo
postoperatorio se producen mediante la inoculacion de bacterias en el momento
de la cirugia o como consecuencia de una contaminacion bacteriana a través de
una via abierta a los planos profundos de los tejidos.!® La probabilidad de
infeccion del sitio quirdrgico es el resultado de la interaccion de diversos
parametros que se pueden categorizar en tres grupos principales.?

El primer grupo se compone de factores relacionados con la potencialidad de las
bacterias para causar una infeccion,donde participan:la carga de inoculacion inicial
y los factores de virulencia que estan determinados genéticamente. Estos ultimos
factores involucran: adherencia, reproduccion, produccién de toxinas y evasion de
los mecanismos de defensa del huésped.

El segundo grupo incluye aquellos factores relacionados con la capacidad de
defensa del huésped como son sus mecanismos de defensas locales y sistémicos.

El dltimo grupo participan los determinantes ambientales de exposicion, entre los
que se encuentran.tiempo de exposicion, tamafio y localizacion de la herida
quirdrgica, que puedendar oportunidad para que las bacterias entren en la herida,
superen los sistemas de defensa locales para mantener su presencia, puedan
replicarsey asi dar inicio a reacciones inflamatorias locales y sistémicas del
huésped.

El uso de cubiertas impregnadas con yodo que se aplican a la piel antes de
incidirla, disminuyenel niumero de bacterias cutaneas, pero no se ha establecido
ninguna correlacion con las 1ISQx. No obstante loanterior, no puede hacerse
ninguna recomendacién con respecto al uso de las barreras en la piel (véase
Grupo de trabajo 4 pregunta 27).

Pregunta 2: ¢El numero de bacterias en el medioambiente del quirofano se
correlaciona directamente con la probabilidad de infeccion del sitio
quirargico?

Consenso: Reconocemos que las bacterias transportadas por particulas en el aire
constituyen una importante fuente de contaminacion en la sala de operaciones, y
que las bacterias transportadas por el personal tal vez constituyen la fuente mas



importante para la generacion de estas particulas. Nuestras recomendaciones se
enfocan en reducir el nimero de bacterias en el quiréfano, con especial atencién a
las particulas aerotransportadas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 2%
(Fuerte consenso)

El aire es la fuente potencial de contaminacién en el quiréfano. >* Los estudios
han demostrado que el numero de bacterias que viajan en el aire alrededor de la
herida se correlaciona con la incidencia de IAP.! Se ha sugerido que si fuera
posible medir con precision el nUmero de bacterias presentes en la herida, esto se
constituiria en el predictor mas preciso paradeterminar infecciones posteriores.®
Las bacterias pueden ser consideradas como parte de la masa total de particulas
en el aire. Algunos estudios han sugerido que el recuento de las particulas
aerotransportadas deberia considerarse unpotencial sustitutode la densidad
microbiana aerotransportada.® Otros autores han encontrado una asociacién entre
el nimero de particulas grandes (mayoresde 10 micrémetros), con la densidad de
bacterias viables en el sitio quirdrgico (medido por unidades formadoras de
colonias).” Se ha sugerido que el monitoreo del nimero de particulas se utilice
como un parametro en tiempo real para medir el aumento en el riesgo de
contaminaciéon o de infeccién en una herida.” Las personas en la sala de
operaciones son la fuente mas importante de la carga bacteriana, ya quemovilizan
las particulas bacterianas del medio ambiente. Estas particulas circulan a través
de la sala de operaciones a través de corrientes de aire. Los movimientos de
objetos y personas (ej.: equipo, personal o muebles de la sala de operaciones,
incluyendo el abrir y cerrar puertas) pueden generar corrientes de aire
significativas y aumentar la probabilidad de que las bacterias se depositen en la
herida quirGrgica >®

Pregunta 3: La sala de operaciones (SO) donde se realizan artroplastias
electivas, ¢deben equiparse con flujo de aire laminar (SFAL)?

Consenso: Creemos que la cirugia artroplastica puede realizarse en quiréfanos
sin flujo laminar. Las salas con flujos laminares y otras estrategias para reducir las
particulas en las salas de operacionesse han usado con la esperanza de reducir la
carga de particulas en los quiréfanos. Los estudios no han demostrado que las
salas equipadas con flujo laminar disminuyan las tasas de ISQx, y en algunos
casos, incluso las aumentan. Las SFAL son tecnologias complejas que deben
funcionar conuna estricta adherencia a protocolos de mantenimiento. Se
recomienda mas investigacion en este campo.

Voto de los delegados: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 8%
(Fuerte Consenso)

Justificacion: La mayoria de los estudios citados que apoyan el uso de SFAL se
realizaron en las décadas de los 1970 y 1980,y fueron hechos por Charnley y
Lidwell y cols. ® '° Sin embargo, varios estudios recientes no han mostrado ningdn



beneficio claro de las SFAL en reducir la incidencia de infeccion profunda del sitio
quirGrgico (1ISQx).*** Breier y cols.realizaron en Alemania un estudio de analisis
multivariado a nivel nacional controlando los factores de confusion, y no
encontraron ningun efecto independiente del uso de SFAL sobre las tasas de
ISQX, aun cuando se consideré a habitaculos quirargicos grandes con techos altos
(por lo menos 3,2 m x 3.2m).**

Un estudio reciente de Hooper y cols. que se baso6 en el Registro Neozelandés de
Artroplastias, evalu6 al tema en una amplia base de datos.®* Los autores
analizaron 5,485 artroplastias totales de cadera (ATC) y 36.826 artroplastias
totales de rodilla (ATR). Los resultados revelaron un incremento en las cifras de
infeccion temprana con el uso de flujo laminar, especialmente para los pacientes
sometidos a artroplastia total de cadera. Este aumento fue identificado
independientemente de las caracteristicas del paciente, tiempo operatorio, cirujano
o institucion. Desafortunadamente, a excepcion del estudio realizado por Salvati y
cols. en el quese encontré que los flujos de aire laminar horizontal aumentan el
riesgo de IAP en ATR, no se ha llevado a cabo ningun analisis que distinga la
influencia de los diferentes tipos de SFAL en la IAP. Actualmente hay estudios que
apoyan el uso de SFAL, '°hay quienes se oponen, * y los que presentan
resultados indiferentes, *>*7.

Pregunta 4: ¢Hay suficiente evidencia para obligar el uso universal de
trajes/escafandras extractoras de aire durante una artroplastia total electiva
(ATE)?

Consenso: Actualmente no existen evidencias concluyentes para apoyar el uso
rutinario de trajesespeciales para la realizacion de una ATE.

Voto de los delegados: De acuerdo: 84%, en desacuerdo: 11%. Abstenciones:
5% (Consenso fuerte).

Justificacidn: Al igual que con el flujo laminar, el uso de trajes especiales durante
un ATE se ha convertido en un tema de controversia. Un estudio reciente
realizado por Miner y cols. no mostré ningtin beneficio con el uso de estos trajes.**
En un estudio de Hooper y cols. en el que evaluaron el uso de trajes especiales y
su efecto sobre las tasas de infeccion temprana, identificaron una mayor tasa de
infeccion con el uso de estos trajes en quiréfanos equipados con flujo
convencional y con flujo laminar.*®* Sin embargo, otros autores hacen algunas
sugerencias parael uso deestos trajes en quirdfanos dotados de flujo laminar para
evitar contaminaciones.® *°

Pregunta 5: ¢Qué estrategias deben aplicarse en cuanto al transito de
personas en quiréfano?

Consenso: Recomendamos que el transito de personas en el quiréfano debe
reducirse al minimo.



Justificacién: El personal es la principal fuente de contaminacién aérea en el
quiréfano, tanto por el transito que crea turbulencias y contamina el aire ultra
limpio,como por el vaciamiento bacteriano. Ritter y cols. demostraron queel
namero de bacterias aument634 veces en el aire del quir6fano cuando
permanecian en él 5 personas, que cuando la sala estaba vacia.'’En el mismo
estudio el mantener abierta la puerta del quir6fano también aumento
significativamente la contaminacion bacteriana del aire. Andersson y cols.
demostraron una correlaciéon directa entre el flujo de aire y el numero de
bacteriasaéreas en procedimientos ortopédicos.’® También identificaron una
correlacion directa entre el nimero de personas presentes en el quiréfano y el
namero bacterias. Quraishi y cols. demostraron una relacién directa entre el nivel
de polvo bacteriano activo y el numero del personal de quiréfano en el campo
estéril. 2° Panahi y cols. observaron el nimerode aperturas de puerta durante
artroplastias primarias y de revisién.?* Identificaron entre 0,65 y 0,84 aperturas de
puerta por minuto en los casos de artroplastias primarias y de revision,
respectivamente. El principal personal responsable de apertura de puerta fueron
los representantes técnicos del implante y las enfermeras circulantes. Lynch y
cols. demostraron una relacion exponencial entre el nimero de aperturas de
puerta y el nUmero de personas en el quiréfano. Este autor recomienda solicitar
informacion para saber la razon por la cual se abren las puertas (causas
facilmente evitables). %? Mdltiples aberturas de la puerta pueden resultar en una
disminucién en el gradiente de presion, lo que requierebombearmas aire por los
sistemas de flujode aire laminar y por lo tanto se consuman mas rapidamente los
filtros de particulas de aire de alta eficiencia usados en estos sistemas. Aunque se
carecen de pruebas con respecto a esta practica, expertos han propuesto que el
personal pase a través de un pasillo secundario estéril cada vez que entren o
salgan del quir6fano. Si la planificacion preoperatoria lo permitedesde el inicio de
la cirugia deben haber sets de diferentes tamarfios de implantes en el quir6fano.

u s 2 uiré u
Pregunta 6: ¢Las lamparas de ré6fano deben controlarse con un pedal de
pie en lugar de con mangos manuales?

Consenso: Se recomienda una toma de conciencia de que los mangos de las
lamparas de luz pueden ser una fuente de contaminacion y que se debe minimizar
la manipulacion de las luces tanto como sea posible. Es necesario desarrollar en
el futuro otras estrategias para el control de la luz para minimizar la contaminacion.

Voto de los delegados: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 4. Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte).

Justificacién: Davis y cols. identificaron una tasa de 14,5% de contaminacion de
los mangos de la luz estériles durante ATE. ?® Hussein y cols. no encontraron



evidencias de contaminacion en los mangos de luz estériles (plasticos o metalicos
esterilizados) en 15 casos de ATE primaria. >* Sin embargo, no hemos podido
identificar otros estudios en la que se aborde el riesgo de contaminacion
delvestido del cirujano o de las partes con las que contacta en el campo estéril, en
comparacién con lo que hacepara ajustar la luz, o estudios que analicen los
disturbios en el aire secundarios al movimiento que hace el cirujano para alcanzar
las lamparas.

Pregunta 7: ¢(Qué papel juega el uso de radiacion ultravioleta (UV) en la
prevencién de la infeccién en una ATE?

Consenso: Estamos de acuerdo en que los ambientes de luz UV pueden reducir
las tasas de infeccion, pero reconocemos que esto puede suponer un riesgo para
el personal de quiréfano. También reconocemos que otro beneficio de la radiacion
UV podria ser la inhibicion del trafico de personal durante la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo: 74%, en desacuerdo: 13%. Abstenciones:
13% (Consenso fuerte)

Justificacién: A pesar de que el uso de luz UV ha demostrado disminuir
significativamente el numero bacterias en el quir6fano y la incidencia de
infecciones postoperatorias, su uso es perjudicial para o personal, ya que aumenta
el riesgo de lesiones en coérnea y el cancer de piel. Por lo anterior, las directrices
actuales de los Centros para el Control de Enfermedades recomiendan no usar luz
ultravioleta en el quiréfano para prevenir ISQx. > 2>%°

Pregunta 8: La descontaminacién / esterilizaciéon por luz ultravioleta con
unidades portéatiles UV en las salas de operaciones desocupadas (noches y
fines de semana) hacen alguna diferencia en la esterilidad del medio
ambiente del quiréfano?

Consenso: Se esperariague la luz UV reduzca la carga bacteriana en las salas de
operaciones, pero estatecnologia no se ha estudiado para esa aplicacion. Se
podria considerar un complemento, pero no un reemplazo para la limpieza
convencional. Hay riesgos potenciales para el personal con laluz UV ya que
inadvertidamente se podrian exponer a ella al inicio de la jornada de trabajo.



Voto de los delegados: de acuerdo: 84%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones:
13% (Consenso fuerte)

Justificacién: Después de una busqueda exhaustiva de la literatura, no hemos
podido identificar pruebas que apoyen o refuten el uso de la luz UV,0 que se usen
fuera de las horas de trabajo operativo para mantener estérilel ambiente.

Pregunta 9: ¢El paciente y el personal de quir6fano debenusar mascaras
para evitar la contaminacion del aire en la sala de operaciones?

Consenso: A pesar de la falta de estudios concluyentes que muestren una
reduccion de ISQx cuando se usancorrectamente y de manera uniforme las
mascarillas por todo el personal de quiréfano, creemos que no hay razones para
esperar un aumento de particulas y bacterias aerotransportadas con el uso
disciplinado de mascarillas quirtrgicas. Hasta que la evidencia muestrela ventaja
de NO usar una mascara, creemos que en interés de la seguridad del paciente,
todo el personal debe llevar mascaras quirirgicas en todo momento en que se
encuentren en la sala de operaciones. No hay pruebas suficientes para apoyar
gue el uso de mascaras por los pacientes sea menor a los beneficios que ofrecen.

Voto de los delegados: De acuerdo: 85 %, en desacuerdo: 7 %. Abstenciones: 8
% (Consenso fuerte)

Justificacién: Varios autores han cuestionado la utilidad de las mascaras usadas
por el personal para la prevencién de la contaminacion del aire y de la herida. 3%
Un estudio realizado por Lipp y Edwards incluyé a 3 ensayos controlados con un
total de 2,113 pacientes y concluyé que el uso de mascarillas no tenia ningun
efecto significativo en las infecciones de heridas quirargicas en pacientes
sometidos a cirugias limpias.®* Sellden y cols. decidieron abstenerse de que el
personal no estéril usara mascarillas en la sala de operaciones.® Un reciente
ensayo controlado aleatorio (ECA) hecho por Webster y cols. mostré que nadie del
personalno estéril llevaba una mascara, y no hubo un aumento en la tasa de 1SQx.
Sin embargo, este estudio incluyé procedimientos ortopédicos y no ortopédicos y
el seguimiento de los pacientes fue por sélo 6 semanas postoperatorias.®
Ademas, no estaba claro si los procedimientos ortopédicos incluidos eran
procedimientos de artroplastias. No se pudieron identificar estudios que analizaran
especificamente el uso de mascaras por pacientesque se someten a una ATE, o
estudios que evaluaran los beneficios de esta practica en la reduccion de la
contaminacion del aire.



Pregunta 10: ¢(Qué prendas de vestir son obligatorias para el personal de
quiréfano?

Consenso: Se recomienda que todo el personal al entrar a una sala de
operaciones lleve ropa de quir6fano limpia con la cabeza cubierta con gorros
desechables. Prendas que se usan fuera del hospital no deben ser usadas durante
una ATE.

Voto de los delegados: De acuerdo: 98 %, en desacuerdo: 1 %. Abstenciones: 1
% (Consenso fuerte)

Justificacion:

Algunos aspectos de la vestimenta adecuada para el personal quirargico (como
batas quirdrgicas y guantes) ya se han abordado en otras secciones. La
controversia se ha planteado con relacibn a la utilidad de las mascarillas
quirdrgicas ylas cubiertas para la cabeza en la prevencion de la infeccion del sitio
quirdrgico. Las investigaciones experimentales y clinicas en el campo de la cirugia
general, ginecologia y cardiologia (cateterismo cardiaco), han mostrado resultados
inconsistentes. **? Sin embargo, como se afirma en las Guideline for Prevention
of Surgical Site Infection, 1999, ?® el uso de méscaras quirdrgicas por todo el
personal es una conducta inofensiva y ventajosaque proporciona una barrera
mecanicaa las secreciones oronasofaringeas. Estas secreciones pueden contener
particulas bacterianas por lo que deben hacerse todos los esfuerzos necesarios
para disminuir el riesgo de exposicion de la herida quirdrgica a estas particulas.
Por otra parte, las mascaras también pueden ser beneficiosas para la proteccion
del personal contra de sangre u otros fluidos corporales de los pacientes.

Pregunta 11: ¢Qué restricciones deben aplicarse en el quirofanopara el uso
de dispositivos electronicos portatiles (como celulares, laptops, tabletas o
reproductores de musica)?

Consenso: Reconocemos que los dispositivos electronicos portatiles pueden
estar contaminados con bacterias; también reconocemos que los elevados niveles
de comunicacion oral entre el equipo quirdrgico,estan asociados aun mayor nivel
de bacterias en el medio ambiente quirargico. Al respecto recomendamos que el
uso de dispositivos electronicos portatiles se limite a los necesarios para la
atencioén al paciente.



Votacién de los delegados: De acuerdo: 84%; en desacuerdo: 14%;
abstenciones: 2% (Consenso fuerte).

Justificacion: Muchos estudios han demostrado un elevado indice de
contaminacion en teléfonos celulares y otros dispositivos electronicos portatiles
gue usan en los hospitales los trabajadores de atencién médica(del 44% al 98%).
Un problema es que las bacterias contaminantes pertenecen en un elevado
porcentaje a cepas resistentes, comobacterias gramnegativas productoras de -
lactamasa y el Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM).***°Ulger y
cols. demostraron que el 52% de las cepas de Staphylococcus aureus aisladas
enteléfonos celulares eran resistentes a la meticilina.**Brady y cols. demostraron
que limpiar los celulares con una solucién a base de alcohol, reduce en forma
significativa la contaminacion en ellos. *® Hallazgos similares observaron Singh y
cols. con los localizadores *° y Hassoun y cols. con los asistentes digitales
personales. ! Por lo anterior, aunque en la literatura no existen evidencias
disponibles que relacionen su uso con un mayor riesgo de ISQx,es
altamenterecomendable limpiar regularmente con alcohol los dispositivos
electronicos portatiles, en un esfuerzo por conservar la higiene de las manos y
prevenir las infecciones nosocomiales; también se recomienda limitar el uso de
dichos dispositivos en el quirdfano.

Pregunta 12: ¢El tiempo quirdrgico prolongado predispone a un mayor
riesgo de IAP?

Consenso: Reconocemos que los indices de ISQx aumentan directamente con la
duracion de la cirugia; reconocemos que algunas cirugias presentan un marcado e
inevitable mayor nivel de complejidad que requerirande mas tiempo; reconocemos
que el minimizar la duracién de la cirugia es un objetivo importante y que es
necesario un esfuerzo de cooperacion de todo el equipo quirdrgico y de la
institucion. Recomendamos que se hagan esfuerzos coordinados para minimizar
la duracién de la cirugia sin comprometer la técnica del procedimiento.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 3%.
Abstenciones: 1% (Consenso fuerte)

Justificacién: Numerosos estudios con relevancia estadistica han relacionado el
incremento en el tiempo quirdrgico con el riesgo de infeccién.®*®°Skramm y
cols.Investigaron la incidencia de 1SQx después de ATC y ATR por fracturas
después de la implementacion de politicas de vigilancia. Al considerar los factores
de riesgo para infecciones, la duracion de la cirugia fue un factor significativo
independiente en un modelo de regresion logistica;este estudio también considero
la edad, la puntuacion del estado clinico general (puntuacion de la Sociedad
Estadounidense de Anestesiologia [ASA]) y el nivel de emergencia.®*Un estudio
realizado por Kasteren y cols. sustentd que la duracion de la cirugia es un factor
de riesgo para IAP en mas del 75%, ®* como ya lo habia sugerido con anterioridad
el indice de riesgo de la National Noscomial Infections Surveillance (NNIS).®® En
un estudio realizado en poblacion en general, basado en el Registro Nacional



Danés de Artroplastia de Cadera, que incluy6 80,756 casos de ATC primaria, el
tiempo quirdrgico fue un factor de riesgo independiente significativo para la
revision protésica debida a infecciones;”’ resultados similares se informaron en
paises como Noruega e Inglaterra.®® ®>En un modelo de estratificacién de riesgos
Peersman y cols. sugirieron usar los tiempos quirdrgicos como un factor de riesgo
predictivo para infecciones después de ATR.*® En una revisién sistematica de
estudios observacionales que investigd 1SQx profundas en ATC, que incluy6 a
mas de cien pacientes, Urquhart y cols. encontraron so6lo dos estudios que
examinaran el tiempo quirdrgico >* ®° y después de combinar los resultados de
ambos estudios, informaron que la duracién de la cirugia es un factor de riesgo
independiente para ISQx. Ademas de lo anterior, en un analisis reciente de 56,216
ATR primarias, Namba y cols. identificaron un aumento del 9% en el riesgo de
ISQx profundas por cada 15 minutos de incremento en el tiempo quirargico.®

No obstante lo anterior existen preocupaciones relacionadas con la metodologia
empleada en los estudios que sustentan que la participacion del tiempo quirdargico
es un factor de riesgo para IAP. Las fallas metodoldgicas incluyen: falta de datos,
® no tomar en cuenta los potenciales factores de confusién °” *® y el empleo de una
metodologia estadistica adecuada. *°°! Por otro lado, existen estudios que no
demostraron la correlacién entre tiempo quirtirgico e infeccién®” o que incluso
encontraron una correlacién opuesta. °® Ademas, ninguno de los estudios tomé en
cuenta la potencial participacion de factores de confusion comoson: repetir la dosis
de antibidticos profilacticos durante procedimientos muy prolongados.

La duracion del procedimiento puede ser un indicador de diversos factores como
son: la complejidad de la cirugia (exposicion quirdrgica extensa y dafio tisular mas
serio), la indicacion (procedimientos o indicaciones distintas a osteoartritis), un
equipo quirdrgico sin experiencia, un cirujano con ritmo pausado, las
complicaciones peri-operatorias, un inadecuado programa de estandarizacion de
procedimientos o la presencia de padecimientos médicos preexistentes.®” %% 7

Es posible que la educacion del personal en relacion a como trabajar en forma
eficiente y seguirpasos quirargicos sistematicamente definidos, pueda ayudar a
reducir el riesgo de ISQx. Es interesante y se ha demostrado, que los
procedimientos con mayor duracion conllevan un mayor riesgo de revision debido
a fallas asépticas

Pregunta 13: ¢Una ATE sin infeccién debe programarse en un turno de
cirugia donde los casos conocidos con infecciones ocontaminados no
precedan al caso limpio?

Consenso: Reconocemos la preocupacion relacionada con el riesgo de infeccién
en una cirugia limpia que se trata después de una cirugia contaminada;
reconocemos que los estudios no han demostrado mayores indices de infeccién
en cirugias limpias realizadas después de tratarcasos contaminados.
Recomendamos que antes de que se efectlen cirugias limpias despues de haber



tratado pacientes contaminados, se realiceuna limpieza minuciosa del quir6fano,
(siguiendo las normas locales o institucionales).

Votacion de los delegados: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 8%.
Abstenciones: 3% (Consenso fuerte)

Justificacion: Efectuar un procedimiento en unaartroplastia infectada en un turno
quirargico previoa otro no infectado, se convierte en un riesgo teodrico de
contaminacion cruzada entre estos procedimientos. No existen evidencias que
apoyen o se opongan a dicha practica; sin embargo, la limpieza minuciosa del
quiréfanoal finalizar el dia, permite que el personal realice una limpieza minuciosa,
cuando ya no existe la preocupacién en cuanto al tiempo que pueda requerir la
desinfeccién de un quir6fano potencialmente contaminado.

Literatura: Una practica comin en la cirugia ortopédica, en especial en
artroplastias, es organizar el quiréfano de tal forma que los casos sospechosos o
confirmados de infeccion se operen al finalizar el dia de trabajo del quir6fano,
después de haber efectuado los procedimientos limpios. No se ha estudiado en
forma adecuada si la préactica de realizar unaartroplastia limpia después de un
caso infectado, incrementa o no las probabilidades de infeccion. Los estudios
microbiolégicos han demostrado la supervivencia a largo plazo de patdgenos
nosocomiales comunes en superficies inanimadas.’”* Lo anterior puede sustentar
el riesgo tedrico de contaminacion cruzada entre los procedimientos si no existen
estrategias eficientes de prevencidon para desinfectar dichas superficies después
de cada procedimiento. Solo existen dos estudios retrospectivos que han
abordado este tema, aunque ambos carecen de fuerza metodolégica y sus
conclusiones son inconsistentes.”” "® A pesar de la falta de evidencia de
contaminacion cruzada entre los procedimientos, la practica cotidiana debe
consistir en evaluar con cuidado estepotencial factor de IAP.Abolghasemian y
cols.estudiaron 85 casos primarios y de revision limpios para evaluar el riesgo de
infeccion en procedimientos efectuados después del retiro de implantesinfectados.
2 Después de un seguimiento minimo de 12 meses, no se observé un mayor
indice de infecciones superficiales o profundas en dicha cohorte al compararlo con
321 pacientes con factores demogréficos similares, pero que no se sometieron a
ATE después de operar una protesis infectada en el mismo quiréfano. El unico
paciente delgrupo de estudio que desarroll6 una IAP profunda presenté un
microorganismo infectante diferente al responsable de la IAP del caso quirdrgico
precedente. La limpieza del quiréfano después del caso infectado fue la misma a
la hecha después de un caso aséptico. Namdari y cols.evaluaron el desarrollo de
infecciones en 39 casos de ATE primaria que fueron operados después de tratar
casos infectados: identificaron un caso de IAP en que el organismo causante de la
infeccion (Propionibacterium acnes) fue el mismo que en el caso seéptico
precedente; sin embargo, no se realizaron pruebas microbiolégicas avanzadas
para certificar que ambos organismos fueran de cepas idénticas.”

Pregunta 14: ¢El mantenimiento de condiciones normotérmicas en los
pacientes tiene algun papel en la prevencion de complicaciones infecciosas?



Consenso: Reconocemos la importancia del mantenimientode las condiciones
normotérmicas del paciente durante la cirugia en procedimientos no ortopédicos.
Apoyamos las recomendaciones de la literatura provenientes de cirugia generale
identificamos que este campo requiere mas investigacionen cirugia ortopédica.

Votacién de los encargados: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 1%.
Abstenciones: 7% (Consenso fuerte).

Literatura: Kurz y cols.efectuaron un estudio controlado aleatorizado (ECA)en
pacientes sometidos a cirugia colorrectal mayor y demostraron un significativo
descenso en los indices de ISQx entre los pacientes que recibieron liquidos
endovenosos calientes y cobertores con aire caliente forzado (ACF), en
comparacién con pacientes que no recibieron una conservacion planificada de
normotérmia.”* Melling y cols. Realizaronotro ECA en cirugias limpias no
ortopédicas e identificaron la importancia de la normotérmia en el paciente para la
prevencion de ISQx.”® Un protocolo sistematico que empleo cobertores con ACF o
calentamiento local mediante el uso de vendaje con calor radiado, condujeron a
una reduccién significativa de 1SQ. Ninguno de dichos ECA se identific6 en
especifico para procedimientos artroplasticos u ortopédicos en general.

Pregunta 15: ¢Los cobertores con aire caliente forzado (ACF) aumentan el
riesgo de ISQx?

Consenso: Reconocemos un riesgo tedrico derivadodel uso del cobertores con
ACF y que no hay ningun estudio que haya demostrado el incremento en las 1SQx
relacionado con el uso de dichos dispositivos. Recomendamos realizar mas
estudios sin cambiar las practicas actuales.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 89%; en desacuerdo: 5%.
Abstenciones: 6% (Consenso fuerte).

Literatura: Estudios recientes han aumentado la preocupacion acerca de la
posibilidad de que los dispositivos de aire caliente forzado (ACF)contaminen con
bacterias el aire medio ambiental quirdrgico; algunos autores han evaluadosu
efecto en la interferenciadel flujo de aire en el quir6fano. McGovern y cols.
realizaron un estudio experimental en donde encontraron que los cobertores con
ACF originaron una interferencia en el flujo de aire en el sitio quirtrgico(se utilizd
flujo laminar), cuando se compararécon calentadores de tela en cirugias simuladas
de ATC y de columna.”® Legg y cols. encontraron un incremento en las particulas
de aire en el sitio quirdrgico al usar ACF, en comparacion con un calentamiento
radiado.”’ Por el contrario, Sessler y cols. no identificaron que la calidad del aire se
deteriorara con el uso de ACF bajo condiciones de flujo laminar.”Memarzadeh y
cols. informaron los resultados de un estudio computacional realizado por los
National Institutes of Health que mostré una interferencia insignificante del flujo
laminar con ACF.”®



Otros autores han investigado la contaminacion bacteriana del aire en quiréfano.
Moretti y cols. tomaron muestras de aire en condiciones experimentales y
demostraron mayor contaminacion bacteriana del aire después de encender los
cobertores con ACF; no obstante, fue menor que el deterioro de la calidad del aire
provocado por el personal que coloca al paciente en el quiréfano.®° Tumia y cols.
tomaron muestras de aire bajo condiciones de flujo laminar en procedimientos
ortopédicos y no identificaron aumentos significativos en el conteo bacteriano del
aire con el uso de ACF. ® Sharp y cols. también tomaron muestras de aire en
quiréfanos equipados con flujo laminar para estudiar el efecto del ACF en la
calidad del aire con la ayuda de pacientes voluntarios con psoriasis que tenian un
aumento en el desprendimiento de células cutaneas:®*’Los autores tomaron
muestras del aire a 30 cm del siti6 quirdrgico teérico y no obtuvieron cultivos
positivos; ademas, se recurrié a una prueba de humo para tener acceso visual al
flujo de aire y no encontraron alteraciones ocasionadas por el dispositivo de ACF.
Zink y cols. también se preocuparon por la posible contaminacion del ambiente
quirargico con ACF. Aungue no recurrieron a muestras de aire; en cambio,
colocaron placas de Petri para cultivo en el abdomen de voluntarios que usaban
ACF y no identificaron ningin aumento en los indices de contaminacion con el
empleo de dicho dispositiuvo.®

Albrecht y cols. encontraron que los filtros de entrada usados en los inyectores de
aire no eran eficaces, ya que originaron la colonizacién en las partes internas del
dispositivo. En general, el 92% de los dispositivos que estudiaron presentaron
crecimiento bacteriano positivo con microorganismos que frecuentemente se
relacionan con IAP (la mayoria de las especies de estafilococos);®* sin embargo,
no existen evidencias concretas que vinculen el uso de sistemas de ACF con
ISQx/IAP. McGovern y cols. estudiaron en 1,437 pacientes el cambio de un
sistema de calentamiento de aire forzado por un sistema alterno; identificaron un
aumento significativo en la infeccion profunda, que fuedemostrado por un
incremento en el indice de probabilidades de infeccion (3.8, p = 0.024) durante el
periodo en que se us6 ACF, en comparacion con el periodo en donde se usé
calentamiento con telas conductoras. Los autores admitieron que el estudio fue
observacional y podrian haber sido afectados por otras medidas de prevencion de
infecciones instituidas por el hospital.”®

Pregunta 16: ¢El personal de quir6fano deberd descontaminarse las manos
con una espuma a base de alcohol, cada vez que sus manos han estado en
contacto con objetos inanimados (incluyendo equipo médico) ubicados en
las inmediaciones del paciente?

Consenso: Apoyamos las recomendaciones actuales para la higiene de manos en
la atencién al paciente.

Voto de los delegados: De acuerdo: 86%, en desacuerdo: 8%. Abstenciones: 6%



(Consenso fuerte)

Justificacion: La higiene de manos que se realiza correctamente protege tanto al
paciente como al personal sanitario de la transmision cruzada de los agentes
infecciosos. La higiene de manos debe ser realizada por personal involucrado en
la exploracion, la manipulacion y la colocacion del paciente, de acuerdo como lo
recomienda la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en los 5 momentos para la
higiene de las manos (se describirda mas adelante). ® Hay una amplia evidencia
para confirmar la transmision de patégenos que ocurre hacia un paciente desdesu
medio ambiente inmediato. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para
demostrar la influencia de la descontaminacion de las manos en esta secuencia.
Se requieren investigaciones clinicas de alta calidad para estudiar la eficacia de la
descontaminacion de las manos en la prevencién de lasISQx y de IAP. Se ha
sugerido la descontaminacion frecuente de las manos, % pero se han expresado
preocupaciones con relacién a la irritacién de la piel y las dermatitis de contacto.®’
Por otra parte podria existir un cierto riesgo en el cambio de la flora bacteriana a
bacterias colonizadoras cuando existen dafios en la piel.®®

Literatura:Se han descrito cinco pasos secuenciales para la transmision cruzada
de patdégenos microbianos.®® Estos son: 1)el trasladode la flora de la piel a los
objetos inanimados que rodean a los pacientes, 2) la implantacién de las bacterias
a las manos del trabajador de la salud, 3) la supervivencia de los microbios en las
manos del trabajador, 4) inadecuada técnica de antisepsia por el trabajador de la
salud, y 5) la transmision de las bacterias de las manos del trabajador a otros
pacientes o0 a los objetos inanimados que potencialmente pueden estar en
contacto con los pacientes.

Todos los dias se desprenden de la piel normal aproximadamente 10° escamas
que contienen microorganismos.®® Por lo tanto, las superficies situadas en las
inmediaciones del paciente (por ejemplo: suelo, ropa de cama, vestidos, mobiliario
y equipo médico como los manguitos de presion arterial) pueden contaminarse
con la flora de la piel de los pacientes. ® % |as manos o los guantes de
trabajadores de la salud también pueden estar contaminados después del
contacto con objetos inanimados en las habitaciones de los pacientes.”® %
Diversos estudios basados examenes de laboratorio han demostrado que muchas
bacterias, como Staphylococcus aureus, bacilosgram negativos, y enterococos,
pueden ser transferidos a las manos que tocan una superficie contaminada.® %
%>Los microorganismos pueden sobrevivir en las manos por diferentes periodos de
tiempo que varian entre unos minutos avarias horas. Las manos de los
trabajadores sanitarios pueden colonizarse progresivamente debido a falta de
higiene, mayor duracién de la exposicién y mayor cantidad de contaminantes.® En
un estudio, el uso de un lavado de manos conun gel alcoholado se asocio con una
disminucién del 36 % en la tasa infeccion nosocomial.”® Hay evidencias
sustanciales que demuestranla tasa de cuidados sanitarios asociadas a
infecciones mejora con los programas de promocién de la higiene de manosque
incluyen: el uso de un desinfectantes para manos a base de alcohol; aunque se



requieren estudios con mejor metodologia de disefio.®

Pregunta 17: ¢Cudles son las pautas para la higiene de manos y el uso de
guantes para el personal sanitario en contacto con el paciente, durante la
exploracion, la manipulacién y colocacion en la mesa de operaciones?

Consenso: Apoyamos las recomendaciones actuales para la atencion al paciente,
de acuerdo a los principios de precauciones estandar.

Voto de los delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones: 7%
(Consenso fuerte)

Justificacion: El personal de quiréfano debe usar guantes segun lo dictado por
los principios de Normas de Precauciones. *’En caso de posibles contactos con
sangre, fluidos corporales, secreciones, excreciones, membranas mucosas, piel
no intacta o equipos contaminados, se requiere una alta proteccion al trabajador
de la salud mediante el uso de guantes.” El uso de guantes no excluye la
necesidad de aplicacién de los principios de higiene de las manos. En el caso de
qgue el paciente estebajo precauciones de contacto, los guantes deben ser
utilizados para todo contacto con el paciente y / o del entorno inmediato. La
dindmica de contaminacién es similar entre manos enguantadas y sin guantes.®
Los guantes pueden estar contaminados desg)ués de tocar al paciente u objetos
inanimados en la habitacién del paciente.®® > % %9 E| riesgo de contaminacion
cruzada a través de guantes contaminados es similar a la de las manos
desnudas.?* * Por lo tanto, cuando se utilizan guantes en la atencién al paciente,
la higiene de manos debe realizarse antes de ponerse los guantes y después de
quitarselos. Un solo par de guantes no se debe usarsepara los cuidados de mas
de un paciente.

Pregunta 18: Debe usarse triple enguantada para evitar la contaminacion
durante una ATE?

Consenso: Se recomienda guantes dobles y reconocemos la ventaja tedrica de
guantes triples.



Voto de los delegados: De acuerdo: 89 %, en desacuerdo: 7 %. Abstenciones: 4
% (Consenso fuerte)

Justificacion: Una tasa relativamente alta de contaminacion del guante interior se
ha identificado en el doble enguantado, lo que lleva a la consideracion de triple
enguantado.’®® ! Hester y cols. compararon la tasa de perforacién de los guantes
interiores con 3 diferentes protocolos de colocacién de guantes de latex en ATE:
latex/tela, latex/latex, y latex/tela/latex.%’Los autores encontraron una menor tasa
de perforaciéon cuando el guante exterior era de tela en comparacion con un
guante de latex. Con la interposicién de un guante de tela entre dos guantes de
latex se obtiene el indice mas bajo de perforacion. Mientras doble enguantado con
un guante de tela exterior tuvo un impacto notable en la sensacién tactil, era
molesto al manipular cemento, el triple enguantado con un guante de tela entre
dos guantes de latex no tiene un impacto tan importante. Sin embargo, no se
inform6 de las diferencias en las tasas para considerarse estadisticamente
significativo. Sebold y cols. demostraron que el uso de un guante de tela entre dos
guantes de latex fue capaz de reducir las tasas de perforacion del guante interior
a cero en su institution.”®® De acuerdo con sus observaciones, la destreza cirujano
no fue afectada por estetipo de enguantado. Ademas, los autores mostraron que el
uso de guantes ortopédicos exteriores da como resultado tasas mas bajas de
puncion del guante interior que con los guantes de latex regulares. Sutton y cols.
mostraron que un protocolo de triple enguantado con revestimiento resistente al
corte interpuesto entre los dos guantes de latex redujo significativamente la tasa
de perforacion en comparacién con el doble uso de guantes de latex.!* En
general, el triple enguantado parece disminuir las tasas de perforaciéon guante
interior, sin embargo, esto es a expensas de una disminucion en la destreza
quirdrgica y de la sensacion tactil.

Pregunta 19: ¢ Con qué frecuencia se deben cambiar los guantes durante la
cirugia?

Consenso: Reconocemos la ventaja de los cambios de guantes por lo menos
cada 90 minutos o con mas frecuencia, y de la necesidad de cambiar los guantes
perforados. La permeabilidad parece estar comprometida por la exposicién al
cemento de polimetilmetacrilato por lo que los guantes deben cambiarse después
de la cementacion.

Voto de los delegados: De acuerdo: 89 %, en desacuerdo: 6 % Abstenciones: 5
% (Consenso fuerte).



Justificacién: Al-Maiyah y cols. llevaron a cabo un ECA en procedimientos de
ATC donde el grupo de estudio incluia el cambio de guantes exteriores cada 20
minutos y antes de la cementacion del implante, en comparacién con soélo
cambiarlos antes de la cementacién en el grupo control.**>El cambio en cada 20
minutos dio lugar a una reduccién significativa en las tasas de perforacion y
contaminacion de guantes externos. Kaya y cols. informaron que se produjeron
perforaciones en los guantes después de una media de 90 minutos y sugirieron
cambiar los guantes cada 90 minutes.’®® Dawson -Bowling y cols. evaluaron la
contaminacion de los guantes después de vestir la mesa de cirugia y antes de la
apertura de los componentes finales y encontr6 un 12 y 24 % de tasas de
contaminacion, respectivamente.’”” Beldame y cols. identificaron una tasa
significativamente mas alta de contaminacion de los guantes antes de la
implantacion de protesis por lo que aconsejé cambiarse los guantes antes de este
paso quirtrgico.’® Los autores también mostraron que cuando se contaminan los
guantes externos, un cambio regular de los guantes dio como resultado un estado
de esterilidad en el 80 % de los casos. Por otra parte, en un estudio prospectivo,
Carter y cols. encontraron que la perforacion del guante exterior del cirujanose
perforaentre un 3,7 y 8,3 % de las cirugias de artroplastia primarias y de revision,
respectivamente. También encontraron que la perforacion del guante interior fue
ignorada en 19 % de las perforaciones con dobles guantespor lo que se
recomienda la inspeccion cuidadosa del guante interior cada vez que se nota que
el guante exterior esta perforado.'®

Pregunta 20: ¢ Cuando se deben abrir las bandejas de instrumentos?

Consenso: Se recomienda que el momento de apertura de las bandejas deba
realizarse lo mas cerca posible del comienzo de la intervencion quirlrgica,
evitando retrasos entre la apertura de las bandejas y el inicio de la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo: 98%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones: 1%
(Consenso fuerte)

Justificacién: Dalstrém y cols. recientemente han demostrado una correlacién
directa entre la duracion de la exposicion de las bandejas de instrumentos abierta
y el riesgo de contaminacién bacteriana.'® Algunas bandejas se hallan
contaminadas inmediatamente después de su apertura. Después de eliminar esas
bandejas, se encontraron tasas de contaminaciéon del 4% a los 30 minutos, del
15% a la hora, del 22% a las 2 horas, del 26% a las 3 horas, y del 30% a las 4
horas. Brown y cols. demostraron que el numero de bacteriasen el aire durante la
preparacion y cobertura de las mesas era 4,4 veces mas alta que durante la



cirugia, lo que lleva a recomendar que la apertura de los instrumentos se haga
después de que se haya hecho la preparacién y vestido del paciente.**°

Pregunta 21: ¢Se deben cubrir las bandejas del instrumental con pafios o
campos estériles cuando no estén en uso?

Consenso: Reconocemos una ventaja tedrica de cubrir las bandejas cuando no
estén en uso por periodos prolongados, y que las cubiertascon campos largos
pueden ser desventajosas si se muevena través del campo estéril desde areas
contaminadas. Recomendamos seguir estudiando esta cuestion en relacion con el
tiempo y las técnicas.

Voto de los delegados: De acuerdo 90%, en desacuerdo 4%. Abstenciones 6%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: Chosky y cols. Demostraron que cubrir los instrumentos con
campos estériles reduce la tasa de contaminacién bacteriana 4 veces. ! La guia
para el mantenimiento de un ambiente quirlrgico estérilemitida pos laAssociation
of Perioperative Registered Nurses(AORN) no recomienda cubrir la mesa estéril
con campos que caen por debajo de la superficie de la mesa, porque esta practica
puede causar corrientes de aire que pueden transferir microorganismos de un area
no estéril (por debajo del nivel de la mesa) al campo estéril sobre la mesa en el
momento de retirar el campo. 2 Neverthless, Dalstrom y cols. Mostraron que
cubrir las bandejas reduce significativamente el riesgo de contaminacion, y no
identificaron ningGin aumento en los riesgos de contaminacién al descubrirlas. **°

Pregunta 22: ¢Después de la incision de la piel, se debe cambiar la hoja de
bisturi para continuar las incisiones profundas?

Consenso: Reconocemos la existencia de mayores indices de contaminacion
comprobadosen estudios hechos en las hojas de bisturi usadas para incidirla piel,
por lo que se recomienda cambiarlas después de la incision de piel.

Voto de los delegados: De acuerdo 88%, en desacuerdo 8%.Abstenciones 4%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: En la mayoria de las institucionesse usan hojas diferentes para la
incision de la piel y para tejidos profundos en artroplastias totales. Sin embargo,
varios estudios han cuestionado la necesidad de dicha practica.'*****Cuando se
comparé la contaminacion de los cuchillos de piel y bisturies profundos, Ritter y
cols. no fueron incapaces de identificar diferencias en los rangos de contaminacion
en ambas condiciones,tanto con aire convencional como con aire
laminar.**°>Ademés, los cultivos tomados en la herida profunda no se
correlacionaron con los microorganismos que estaban en las hojas de los
bisturies. Con lo anteriorellos desmienten que la contaminacion de la herida



profunda se lleve a cabo por cuchillas usadas en piel. Posteriormente otros
autores corroboraron estos hallazgos.®* '4Sin embargo, Davis y cols.
identificaron un indice de contaminacién del9.4% en las hojas de piel superficiales.
Esto apoya la practica habitual de cambiar las hojas después de la incisién.?®
Schnidler y cols. reportaron una tasa de contaminacion de 15.3% de hojas de piel,
en las cuales crecioé Staphylococcoscoagulasa negativos en el 74%,que es una de
las més frecuentes causas de IAP.*'° En este estudio el 10.8% de hojas profundas
estaban contaminadas en un 50% con Staphylococos coagulasa negativos. Con
base en estos hallazgos, los autores admiten la necesidad de cambiar las
hojasusada en piel.

Pregunta 23: ¢Se debe cambiar la punta del electrocauterio durante una
artroplastia total? ¢Si es asi, con qué frecuencia?

Consenso:A falta de evidencia recomendamos su estudio y ninguna conducta en
especial.

Voto de los delegados: De acuerdo 95%, en desacuerdo 0%. Abstenciones 5%
(Consenso Fuerte)

Justificacién: Después de revisar la literatura, no hubo estudios relevantes
acerca de la necesidad y frecuencia de cambiar las puntas del electrocauterio
desechable durante una artroplastia total electiva.

Pregunta 24:¢;Se deben cambiar la canula de aspiracién con regularidad
durante la cirugia?, en caso de ser asi,¢,conquéfrecuencia?, ¢Deben entrar al
canal femoral las canulas de aspiracion?

Consenso: Recomendamos cambiar las canulas de aspiracion cada 60 minutos,
basados en estudios que muestran altas tasas de contaminacion. Las canulas de
succion se pueden introducir en el canal femoral el tiempo necesario para evacuar
fluidos, pero no deben dejarse en el canal,ya que circulan grandes cantidades de
aire ambientalcon particulas que pueden contaminar la cirugia.

Voto de los delegados: De acuerdo 85%, en desacuerdo 8%. Abstenciones 7%
(Consenso Fuerte).

Justificacién:Varios estudios han demostrado altas tasas de contaminacion en
las canulas de succién durante la cirugia.®® **"*?® En 1988, Strange-Vognsen y
cols. identificaron una tasa de contaminacion del 54 % en procedimientos
ortopédicos . Veinte afios mas tarde, Givissis y cols. encontraron la misma tasa
de contaminacion con el 78% de los casos con crecimiento de diferentes tipos de
Staphylococcus.™” Los autores reportaron un caso de infeccién profunda del sitio
quirargico (ISQx), donde el microorganismo era el mismo que el aislado de la
canula de aspiracion. Con relaciéon a la duracion del procedimiento, mostraron una
de tasa de contaminacion del 9% en procedimientos con duracidbn menor a una
hora, comparados con un 66.7% en procedimientos de mas de una hora de



duracion. Lo anterior permite aconsejar el cambio de la canula de aspiracion cada
hora. Strange-Vognsen y cols.Reportan hallazgos similares. Ellos recomiendan
apagar la succion cuando no esté en uso. Sin embargo existe la preocupacion,
que al apagar la succién haya un riesgo de contaminacion del campo quirargico
debido al flujo de retorno del material contenido a lo largo del tubo de aspiracion y
de la canula.Greenough y cols. Encontraron una tasa de contaminacion del 37%
de tubos de aspiracién usados en ATC.'® Sin embargo, cuando se evalué la
canula de aspiracion que se us6 Unicamente para limpiar el canal medular, solo
uno de los 31 pacientes estuvo contaminado. Los autores aconsejaron cambiar la
punta de succion antes de preparar el fémur en la ATC. La misma conclusion fue
dada por Robinson y cols. quienes llevaron a cabo un estudio similar en pacientes
sometidos a ATC en salas con flujo laminar e identificaron un 41% de tasas de
contaminacion en las puntas de los aspiradores.*??

Pregunta 25: ¢Deben usarse lebrillos o recipientescon liquidos, ya que se
conoce que son una fuente de contaminacién?

Consenso: No recomendamos el uso de lebrillos o recipientes abiertosllenos de
liquidos durante la cirugia.

Voto los delegados: De acuerdo 88%, en desacuerdo 3%.Abstenciones 9%
(Consenso Fuerte).

Justificacién: Andersson y cols. demostraron que en 13 de 21 soluciones de
irrigacion contenidas en lebrillos, estaban contaminados al final del procedimiento
en salas con ventilacién convencional.'®Baird y cols. revelaron una tasa
decontaminacion del 74% en especimenes tomados de lebrillosque contenian
liguidos. En este estudio, elStaphylococcus epidermidis fue el organismo
prevalente.' Anto y cols. Demostraron una tasa de contaminacién del 24% en
muestras del liquido contenido en lebrillos.**® Conversely, Glait y cols.
recientemente mostraron tasas de contaminacion mucho mas bajas en muestras
tomadas de los lebrillos usados para lavar y almacenar instrumentos. Hubo un
solo un caso de contaminacién en 46 muestras (2.17%).'?° Sin embargo, ellos
usaron hisopospara el cultivo en lugar de cultivarel liquido como se hace en otros
estudios.

Pregunta 26: ¢Los instrumentos y guias de corte desechables reducen la
contaminacidon y la subsecuente infeccidn periprotésica (IAP)?

Consenso: Reconocemos posibles ventajas teoricas de los instrumentos
desechables, pero en ausencia de datos no podemos hacer recomendaciones.

Voto de los delegados:De acuerdo 95%, en desacuerdo 2%. Abstenciones 3%
(Consenso Fuerte).

Justificacién: Mont y cols. recientemente han demostrado una disminucién en el
rango de contaminacion del 57% en artroplastia no navegadas de rodilla,en



comparacién con el32% observadoen cirugia navegada, cuando se usan
instrumentos, sierras de corte y protesis de prueba desechables.

La instrumentacion personalizada puede acortar la duracion de la cirugia en
ATR.*®® Sin embargo no hay estudios que hayan evaluado especificamente la
incidencia de IAP en pacientes en los que se han utilizadoguias de corte
personalizados o instrumentos desechables frente a los que se someten al mismo
procedimiento y se usan instrumentos y guias de corte convencionales. Por lo
tanto, esta cuestion sigue sin resolverse.

Pregunta 27: ¢(Qué papel juegan los campos protectores aplicados a piel?
¢, Qué tipo de campo quirurgico protector debe utilizarse para la incision
(impregnado con antisépticos o sin ellos)?

Consenso: Reconocemos la existencia de estudios que muestran como los
campos quirdrgicos impregnados con antisépticos que se aplican sobre la piel
paracubrir el area quirdrgica redujeron el nimero de bacterias en piel, pero no se
ha establecido ninguna correlacion con el desarrollo de ISQx. Nosotros no
hacemos ninguna recomendacion sobre el uso de barreras cutaneas, pero
recomendamos que se realicen estudios futuros.

Votos de los Delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones:
4% (Consenso fuerte)

Justificacién: Existen preocupaciones acerca de la colonizacion del sitio
quirargico durante la cirugia con la flora microbiana existente en la piel del
paciente. ?***2 Los campos protectores de piel intentan proporcionar una barrera
estéril desde el comienzo dela cirugia. Estos campos se utilizan en los sitios
quirargicos ya preparados ylavados para proporcionar una proteccién adicional y
reducir al minimo el riesgo de colonizacién profunda. Si bien se ha demostrado
que los campos protectores impregnados con antisépticos disminuyen las tasas de
colonizacion profundacon la flora de la piel, las evidencias existentes han sido
inconsistentes para establecer su valor real en la prevencion de las ISQx. No se
cuenta con suficientes estudios de alta calidad que evalien la ISQx como punto
final. Debe evitarse el uso de los campos adhesivos protectores impregnados con
yodo en pacientes con alergia sistémica o topica a este elemento.

La accién bactericida del yodo que contienen algunos campos de proteccion, es
inferior al de las soluciones que se usan para la preparacion de la piel, tales como
Betadine® (povidona + yodo). No es recomendable el uso Unico de campos de
proteccién como un sustituto de la preparacién convencional de la piel. **3

En un estudio experimental enla piel de individuos normales, se incorporé un
iodéforo a un campo de proteccidnconvencional, lo anterior seasocié en forma
significativaa una menor tasa de colonizacion de bacterias preexistentes en la
piel,en comparacion con otros métodos de preparacion de la piel, con o sin el uso
de campos impregnados. **' Sin embargo, en otro estudio experimental sobre un



modelo animal, se encontr6 que después de la contaminarla piel con
Staphylococcus aureus, el uso de campos adhesivos impregnadas con yodo
fueron tan ineficaces para reducir en el numero de unidades formadoras de
colonias como los del grupo control. *** Otro estudio experimental encontré que los
campos adhesivos no impregnados, pueden facilitar las tasas de colonizacién
después del empleo de un antiséptico durante la preparacion de la piel del sitio
quirdrgico. ** En contraste, en una investigaciéon previa, las bacterias no se
multiplicaron por debajo de un campo adhesivo plastico y no ocurri6 migracion
colateral de bacterias. ~*°

En un ECA prospectivo, Chiu y col., no pudieron demostrar diferencias entre las
tasas de contaminacion de la herida después de cirugias en fracturas agudas de
cadera, con y sin el uso de campos protectores de plastico (4/65 frente a 1/55 con
y sin campos protectores plasticos, respectivamente) 13’

En otro ECA prospectivo que analizé cirugia abdominal en grupos con
procedimientos limpios y en limpios contaminados, los campos de proteccion
impregnados de yodo redujeron significativamente la contaminacion de la herida
quirdrgica por microorganismos normales en piel, sin embargo, el estudio fue
incapaz de detectar diferencias significativas en la tasa de ISQx cuando se
compard con el grupo de control en el que no se utilizé ningan campo (5.9 frente a
5.6% para procedimientos realizados con y sin campos de proteccion,
respectivamente) 3

En un estudio prospectivo que compard 122 pacientes sometidos a cirugia de
cadera en la que se utilizé loban®(3M Company, EE.UU.) en el sitio quirGrgico 24
horas antes de la cirugia, las muestras bacteriana tomadas de la herida al final del
procedimiento mostraron que con este método las tasas de contaminacion se
redujeron.*®

Una revisioncombind los resultados de varios ensayos clinicos (donde la mayoria
no cumplieron con los criterios para pruebas de alta calidad)elaborados en una
amplia gama de procedimientos de cirugia limpia y limpia contaminada (cesareas,
abdominales y fracturas de cadera). En estos estudios se utilizaron campos
adhesivos de plastico (Op -Site® de polietileno, (Smith & Nephew); loban®de
poliuretano (3M) y Steridrape®de polivinilo (3M, Reino Unido).Los autores
concluyeron que en los 7 ensayos analizados los campos adhesivos no reducen la
tasa de infeccién y algunas evidencias los asocian con mayores riesgos. **° Los
autores llegaron a la conclusion de que si la piel del paciente se desinfecta de una
manera adecuada antes de la cirugia, es poco probable de se desarrolle una
ISQx; por lo tanto, los intentos para aislar la piel de la herida utilizando un campo
adhesivo puede ser inatil y potencialmente perjudicial, ya que la humedad
excesiva bajo los campos de plastico puede favorecer la migracion de las
%%cterias que residen en los foliculos pilosos hacia la superficie y multiplicarse. 3"

Otra cuestion que debe tenerse en cuenta es que el tipo de preparacion de la piel



afecta la adhesividad del campo protector. **! Algunos estudios demostraron que
el uso de DuraPrep® (0.7% de yodo + 74 % de alcohol isopropilico.[3M]) mejoré la
capacidad adhesiva de los campos de incisién. *?° **° La eleccién de un producto
adecuado para preparar la piel, que mejore la adherencia del campo protector
puede minimizar la posibilidad de despegar el campo y la potencial contaminacion
de la herida. Se ha llegado a la conclusién que el que se despeguen los campos
de incision de la piel, se asocia a un aumento de 6 veces mas en la tasa de
infeccion,cuando se compara con los procedimientos quirdrgicos en los que el
campo de proteccién no se despegé. **?* Un ECA prospectivo en pacientes con
ATE confirmé que el uso de DuraPrep® se asocié significativamente con una mejor
adherencia del campo protectorcuando se compar6 con el uso de soluciones para
limpieza y marcaje a base de yodo-povidona. Sin embargo, el estudio no pudo
demostrar una diferencia significativa en la tasa de contaminacion de la piel entre
ambos grupos, aunque se atribuye al DuraPrep® una tasa ligeramente menor de
contaminacion.

Las reacciones alérgicas a yodo-povidona pueden ocurrir. Hay al menos un
informe de casos de dermatitis de contacto alérgica asociada al uso de campos
proteccién impregnados con yodo. 143 144

Pregunta 28:La aplicacion de campos u otros materiales estériles para
mantener cubiertos los bordes de la herida y la grasa subcutanea durante
una operacion, ¢disminuyen la posibilidad de contaminacién e infeccién de
la herida?

Consenso: Reconocemos la practica de cubrir los bordes de la piel con materiales
estériles, pero hay amplias variaciones en la practica clinica y no hacemos
ninguna recomendacion.

Voto de los delegados: De acuerdo 94%, en desacuerdo 2%. Abstenciones 4%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: Las evidencias sobre la aplicacion de materiales estérilesen los
bordes de la herida estanreportadas principalmente en cirugia abierta abdominal.
145 No hay evidencias en cuanto a su uso en cirugia ortopédica y no se ha
encontrado ninguna recomendacion en cuanto a su uso para evitar IAP. Las
compresas 0 campos quirdrgicospueden servir de apoyo a los campos de
proteccioncutaneos para proteger contra los instrumentos que entran y salen de la
herida quirdrgica durante el procedimiento. También pueden proteger los bordes
de la herida de traumas por instrumentos como por ejemplo separadores o brocas.

Literatura: Los aditamentos para proteger los bordes de las heridas (Protectores
de heridas o guardias de heridas) se han usado en cirugia abdominal para evitar la
contaminacion y el trauma enlos bordes de las heridas durante las laparotomias.
145,146 Hay dos principales tipos de protectores: (1) Protectores de heridas con
anillos externos e internos, conectados por un plastico impermeable que cubre los
bordes de la herida y (2) los que tienen un anillo interno conectado a una cubierta



que se extiende hacia fuera y sobre el abdomen y se fijaa él por materiales
adhesivos o clips.*® Proveen una barrera fisica que protege el sitio de incisién de
contaminacion. Los protectores de heridas solo han sido utilizados en cirugia
abdominal.}** Dos meta-analisis de ECAs compararon usar o no protectores de
herida durante laparotomias abdominales. Los autores concluyeron que su uso
parece proteger contra la infeccién del sitio quirGrgico(ISQx). *** **® Sin embargo,
la calidad de esos ECAs ha sido pobre. Estan registrados dos estudios
multicéntricos en procedimientos de laparotomia abdominal que se estan llevando
a cabo en este momento.'*" 148

Pregunta 29: ¢Qué tipo de cubiertas quirdrgicas se deben usar (reusables o
desechables)?

Consenso: Reconocemos que la penetracion de liquidos por las cubiertas o
campos quirdrgicos, se cree que la penetracion liquida es equivalente a
contaminacion por lo que recomendamos usar cubiertas impermeables. En
ausencia de datos en cubiertas desechables contra de lasde tela, no hacemos
recomendaciones.

Voto de los delegados: De acuerdo 90%, en desacuerdo 6%. Abstenciones 4%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: La evidencia disponible es Unicamente experimental. La mayoria
de los estudios se han realizado en modelos donde se usaron rigurosas
condiciones que no son habituales en situaciones de la vida real. Los ensayos
clinicos con IAP como punto final son escasos.

Literatura: Ademas de las propiedades fisicas del material utilizado para la
fabricacion de cubiertas o campos quirargicos, ciertos factores tales como presion,
friccion, tiempo de contacto con materiales contaminados, estado de humedad /
sequedad, y el agente humedecedor (sangre, solucidon salina, soluciones
antisépticas, etc.) pueden afectar la permeabilidad antibacteriana de los campos.
149. 15053bemos quepuede ocurrirel paso de bacterias a través de las cubiertas
secas, pero la tasa de bacterias se incrementa cuando se humedecencon solucion
salina normal o sangre y se disminuye cuando se humedecen con soluciones
antisépticas (iodo o clorhexidina). **°

Por otra parte, el material de manufactura de los campos puede mostrar diferentes
grados de impermeabilidad en funcion de los agentes a los que estan expuestos
(fluidos acuosos, albumina, o bacterias).’®**3*Las cubiertas de tela y las sintéticas
varian en lacapacidad para resistir el ataque bacteriano. Las cubiertas sintéticas
desechables son superiores a las reusables de tela en cuanto a su resistencia a la
penetracion bacteriana. Cuando son humedecidas por solucion salina normal, las
cubiertas reusables de tela fueron penetradas por bacterias en 30 minutos,
mientras la mayoria de las desechables sintéticas no lo fueron. **'El
serpromocionadas como impermeables, no es necesariamente cierto que asi sea
para las bacterias, ya que la impermeabilidad puede variar entre las diferentes



marcas de campos desechables. Sin embargo, los campos desechables sintéticos
disminuyen considerablemente el paso de bacterias a través de ellas. ***

Se realizaron dos ECAs comparando campos reusables y desechables en cirugia
electivaabdominal y bypass coronario, tomando a la 1SQx como su principal
complicacion. Ninguno de estos estudios encontrd diferencias entre estos dos
tipos de cubiertas. .*>* 1%°

Pregunta 30: ¢Existe evidencia que el uso de campos en “U”, aplicados
antes y después de la preparacion rutinaria aislen efectivamente el area no
preparada del campo quirdargico?

Consenso: Reconocemos que las cubiertas adhesivasen “U” a para aislar el
periné, ha sido una practica tradicional, pero en ausencia de informacion no
podemos hacer recomendaciones.

Voto de los delegados: De acuerdo 83%, en desacuerdo 11%. Abstenciones 6%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: No existen reportes publicados o no publicados relacionados con
este tema que hayamos podido identificar.

Pregunta 31: ¢Es dutil la irrigacion?, ¢Coémo deberia ser el método de
aplicacion de losliquidos para irrigacion (pulsatil alto, pulsétil bajo o jeringas
de irrigacion)?

Consenso: Reconocemos las bases tedricas de la irrigacion para disminuir la
contaminacion y del retirodeltejido no viable. Es de esperarse que a un mayor
volumen de irrigacionse logre un mayor beneficio. Reconocemos las ventajas y
desventajas de los diferentes métodos de irrigacion, pero no hacemos
recomendaciones entreun meétodo sobre el otro.

Voto de los delegados: De acuerdo: 91%, en desacuerdo 4%. Abstinencia: 5%
(Consenso Fuerte)

Justificacidén: Hay datos indirectos que estiman el volumen 6ptimo de irrigacién
en las artroplastias totales. En un estudio con animales y otro con humanos, se
observé que el aumentar el volumen de irrigacién con soluciones, remueve mayor
cantidad de particulas y bacterias, pero el efecto se alcanza dependiendo del
sistema utilizado. No se han reportado estudios clinicos en humanos que hayan
relacionado el nimero de bacterias con el volumen de irrigacién.®” 8
Actualmente no hay estudios de alta calidad en infecciones periprotésicasque
estudien como punto final la influencia de la irrigacion sobre las infecciones.
Tampoco se encontraron evidenciasque considerenlas diferencias entrelos tipos
de irrigacion en artroplastias totales electivas. El uso del lavado pulsatil a alta
presién puede tener los beneficios potenciales de ser ahorrador de tiempo, que
remueve tejido necrético y desbrida mas efectivamente.****%* Ademaés, también



mejora la fijacibn mecanica de las artroplastias cementadas al permitir una mayor
penetracion del cemento en el hueso esponjoso. Sin embargo, hay ciertas
preocupaciones con los lavados a alta presion en las que se cuestionaacerca del
dafio que puede causar a las estructuras tisulares y a la propagacion de bacterias
a capas mas profundas de tejidos blandos. Los lavados pulsatiles a alta presion,
tal vez deberian reservarse para heridas altamente contaminadas o para las
abiertas en las que el inicio del tratamiento ha tenido algun retraso. La irrigacion a
baja presién puede ser util si la contaminacién es minima o el tratamiento es
inmediato. Se carecen de evidencias de alta calidad que considerenla presién
optima de lavado en artroplastias primarias o de revision.

Literatura:Con los lavados normales con solucion salina se ha visto una
disminucién en la cantidad de bacterias presentes en el sitio quirirgico,*®® lo que
indica que deben considerarse los componentes de remocion fisica en cada
modalidad de irrigacion. La irrigacion con solucion salina para una cirugia limpia
contaminada (apendicetomia) disminuye la infeccidn del sitio quirargico cuando se
compara con los casos que no son irrigados. **® %" En un estudio en el que se
utilizaron lavados pulsétiles con solucion salina después de una artroplastia total
de rodilla no cementada, se recolectaron consecutivamente las particulas mayores
a 1 uym después de cada litro del lavado hasta llegar a 8 litros. EI nimero de esas
particulasfue grande en el primer litro del lavado, perodisminuyeron gradualmente
hasta el octavo litro. Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
disminucién del nimero de bacterias entre el primero y segundo, el segundo y
tercero, y el tercero y cuarto lavados. Sin embargo, no se encontraron diferencias
significativas después del cuarto. Los resultados de este estudio indican que un
lavado con 4 litros usando lavadorespulsatiles,es efectivo para remover particulas
de hueso y cemento durante la artroplastia total de rodilla cementada. Los autores
sugirieron que si las bacterias se consideran ser particulas mayores a 1 ym, un
lavado de pulsétil de 4 litros puede ser efectivo para la remocién de éstas. **®

La literatura no establece la definicién precisa de lo que son lavadosde alta o baja
presion. Generalmente presiones por debajo de 15 psi (103.4 kPa) y por encima
de 35 psi (241.3 kPa) se consideran respectivamente de baja o alta presion,.**®En
estudios in vitro, los lavados de alta presion han demostrado incrementar la
penetracion de cemento al tegido esponjoso que aumenta la fuerza mecanica entre
la interface cemento-hueso.'***™ En estudios en vivo también ha demostrado una
menor radiolucencia entre el implante y el hueso durante el seguimiento con rayos
X.}™ En suma, se ha demostrado la relacién entre presion de irrigaciéon y la
cantidad de material celular removido del hueso trabecular. *"®Sin embargo, no
hay acuerdos en cuanto a un punto de cortepara el lavado a alta presiéon. Algunos
estudios sugieren que incluso con lavados a una presion considerada muy baja
guetienenefectos macroscopicos, pueden también generar efectos sobre las
células mesenquimales de la médula 6sea y encausarlas a una diferenciacion
hacia tejido adiposo, lo cual ocasionaria una mermaen el contenido de
osteoblastos medulares.*®



Los lavados a alta presion pueden resultar en dafios al hueso esponjoso, hueso
cortical y musculo; y pueden influenciar negativamente en el proceso de curacion y
formacion temprana de hueso nuevo.’ *®1®En modelos in vitro.el lavado pulsétil
(a alta o baja presion) puede producir una mayor inoculacién profunda de
bacterias al huesoy contaminar tejidos cercanos, *"°cuando se comparan con los
efectos que produciria un cepillado o lavado con jeringas con bombillas*®* °Se
ha descrito que los lavados pulsétiles a alta presion ocasionan una penetracion
mas profunda de las bacterias en el tejido muscular,cuando se comparan con los
lavados pulsatiles a baja presion.'®®

Hay una cantidad considerable de evidenciasen las que se han estudiado los
lavados a presion en fracturas abiertas y las heridas contaminadas. Algunos
estudios recientesin vitro e in vivo, que incluyen estudios en animales y humanos,
demostraron que los lavados a alta presion son mas efectivos que los lavados a
baja presion para remover particulas, bacterias y tejido necrético, particularmente
en heridas contaminadas en las que el inicio de tratamiento se retras6*°*®* Aln
mas, en un modelo experimental se demostrd que el lavado pulsatil a baja presion
fue mas efectivo y eficiente para reducir el nUumero de bacterias,que los efectuados
con las jeringas de irrigacién con bombilla. *#°

Un ECA prospectivo demostro que el lavado pulsétil a presion en comparacion con
el lavado normal con jeringa o con lebrillos, llevan a una menor incidencia de
infeccion periprotésica después de hemiartroplastias cementadas por fractura de
cadera (3/164 versus 10/192 para los grupos de lavado pulsétil y con jeringa,
respectivamente).’®'En otro estudio, el uso de lavados pulsatiles a alta presién
durante un desbridamiento abierto para el tratamiento de infecciones agudas de
implantes ortopédicos (principalmente ATR, ATC, y hemiartroplastia de cadera)
tuvo re%]zltados similares que los lavados manuales convencionales a baja presion
(n=79).

Pregunta 32: ¢Qué tipo de solucién deberia usarse para irrigar? ¢Deben
agregarse antibidticos a las soluciones de irrigacion?

Consenso:Como ya se ha reconocido en la pregunta 31, también estamos de
acuerdo con las ventajas mecéanicas de la irrigacion, pero hay evidencias en
conflicto para apoyar el uso de un agente sobre otro para irrigar, por lo que no hay
recomendaciones para ningun tipo de solucion de irrigacion.

Voto delos delegados: De acuerdo: 90%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 3%
(Consenso fuerte).

Justificacién:Los detergentes como el jabdon o el cloruro de benzalconio, son
efectivos por sus propiedades intrinsecas para disminuir el nUmero de bacterias en
heridas musculo-esqueléticas. Los detergentesactian interrumpiendo las fuerzas
electrostaticas e hidrofilicas y de este modo inhiben la capacidad de las bacterias
para unirse al tejido blando y hueso. Es posible que algunos detergentes actien
en algunas bacterias mas eficientemente que en otras.*" 183



Disponemos de poca evidencia en favor de los beneficios de irrigar con solucion
diluida de betadina antes de cerrar una herida quirdrgica. Su uso no ejerce
ninguna influencia en el proceso de cicatrizacion de la herida o produce algun otro
efecto adverso mayor. La preocupacion por su potencial condrotoxicidad se apoya
Gnicamente en evidencias experimentales. Con concentraciones bajas (de 0.35 al
0.5%) y periodos cortos de lavado, podrian evitarse los potencialesefectos de
condrotoxicidad en las artroplastias de rodilla. Se necesita mayor evidencia clinica
para definir las concentraciones Optimas y el tiempo de exposicion.

Los perfiles farmacodinamicos de los antibiéticos varian dependiendo del tipo,
dosis, y via de administracién. *** De esta forma, las variaciones enesos factores,
las conductas de suministro y las carencias en los criterios de eficacia especifica,
hacen dificil llegar a una conclusion que considere si los antibidticos topicos son
eficaces; y si es asi, qué tipo deberian usarse y qué formulas serian las 6ptimas
para la profilaxis de infecciones del sitio quirargico.Por otra parte, se ha
cuestionado la seguridad en el uso de antibiéticos tépicos. Las evidencias que
consideran la irrigacion de las heridas con solucionesantibiéticas provienen
principalmente de especialidades quirdrgicas no ortopédicas en cirugias libres de
contaminacion. La mayoria de los ECAs encontraron que el agregar antibiéticos a
las soluciones de irrigacién no disminuyd significativamente la tasa de infeccién
del sitio quirdrgico, comparada con los casos irrigados con solucién salina normal.
160, 85>-189gte  hallazgo también ha sido comprobado en algunos estudios
experimentales. **” *° Se requiere mayor evidencia de alto nivel en infecciones
del sitio quirdrgico o infecciones periprotéticas para evaluar la eficacia y los
potenciales efectos adversos de la irrigacion local con soluciones antibioticas en el
sitio quirdrgico.

Literatura: Estudios in vitro demuestran que el jab6n es mas efectivo que las
soluciones antibidticas para remover de los implantes metalicos y del hueso los
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, y Pseudomonas
aeruginosas.'® **2En un ECAhecho en fracturas abiertas,no hubo diferencias en
la incidencia de infeccion del sitio quirdrgicotantocon el jaboéncomocon las
solucligsnes con bacitracina, aunque hubo mas complicaciones en la heridacon
ésta.

En un ECAhecho en cirugia general, en grupos donde se utilizé6 solucion salina
(39/258) hubo mas infecciones de la herida en comparacion con el grupo en el que
se emplearon soluciones con yodo-povidona (7/242).***La irrigacién con solucién
yodo-povidona diluida (0.35 %) antes de cerrar la herida quirtrgica en ATC y
ATRse asoci6 con una disminucion significativa en infecciones periprotéticas. **°

El empleo de ésta solucién también se asocié con una disminucion importante en
la tasa de infecciones profundas del sitio quirdrgico en cirugia de columna
(6/206en el grupo en donde no se utilizo betadina versus 0/208 en el grupo en que
si se us6)."Diez de 15 estudios (11 RCTs y 4 estudios prospectivos
comparativos) incluidos en una revision sistemética de diferentes especialidades



quirargicas (2 estudios de cirugia de columna), demostraron que la irrigacién con
yodo-povidona fue significativamente mas efectiva para prevenir infecciones del
sitio quirGrgico quecuando se utilizé solucién salina, agua, o no se irrigd. **’Los
otros 5 estudios restantes no detectaron diferencias significativas. Estos estudios
tienenserias limitaciones metodoldgicas, como son:una variedad considerable en
los tipos de cirugia, si la cirugia fuelimpia o contaminada, las concentracionesno
uniformes de yodo-povidona, y uso de diversos antibitticos profilacticos. No hubo
complicacionesni efectos adversos reportados en la cicatrizacion de la herida,ni
tampoco alteraciones en la consolidacién 6sea con el uso de irrigacion con
betadina diluida. °°Otro estudio demostré un incremento del yodo sérico
postoperatorio que no se relaciond con ningun efecto adverso.'®’ La citotoxicidad
de solucién yodo-povidona es controvertida. La capacidad del condrocito para la
sintetizar DNA disminuye significativamente después de 5 minutos de exposicion
de yodo-povidona al 1%. Otros estudios demuestran efectos toxicos similares con
solucion yodo-povidona sobre los fibroblastos, queratinocitos, células sinoviales y
condrocitos.'®**%La citotoxicidad se ha relacionado por estudios hechos en
condrocitos bovinos con un largo tiempo de exposicién,independientemente de la
concentracion, aunque las concentraciones maselevadas estuvieron asociadas
auna menor viabilidad de los condrocitos. Una concentraciéon al 0.35% de yodo-
povidona fue el menos condrotdxica, pero aun asi, se redujo la viabilidad celular
cuando se aplic6 por mas de un minuto. La citotoxicidad se ha observado en
osteoblastos embrionarios de tibia de pollo cultivados en una concentracion del 5
% de betadina. ?®®Ocurren menores efectos citotéxicos con concentraciones de
yodo-povidona al 0.5 %. Las preparaciones de yodo-povidona al 1,5 6 10% no
tienen efectos deletéreos en la cicatrizacion de las heridas en animales y
humanos.?**La irrigaciéon con yodo-povidona no debeusarse en pacientes con
sensibilidad al yodo, en quemaduras oen enfermedad renal o tiroidea. **’ La
esterilidad de la solucion yodo-povidona antes de su uso debe ser
meticulosamente monitorizada porque su contaminacién se ha asociado con
complicaciones infecciosas.?®® 2°Un estudio experimental mostré que no hubo
diferencias en la calidad de la fijacion del cemento cuando la irrigacion fue hecha
con yodo-povidona o solucion salina normal, aunque ambas soluciones fueron
inferiores a la solucion de peréxido de hidrégeno.?®*

Los antibidticos topicos deberian tener un amplio espectro, escasa absorcion
sistémica y ser relativamente baratos e inocuos para los tejidos. Los antibiéticos
topicos mas comunmente utilizados incluyen: cefalosporinas, aminoglucésidos
(neomicina), glucopeptidos, cloranfenicol, polimixina, y bacitracina.’®* 2 Las
probables ventajas de los antibidticos topicos son su limitado potencial para la
absorcion sistémica y su toxicidad, bajo potencial para desarrollar resistencia a los
mismos, y el hecho de que sus efectosson esencialmente independientes de los
cambios fisiolégicos locales que podrian afectar la eficacia de los sistémicos.
2%°5in embargo, los antibidticos topicos pueden producir dermatitis por contacto o
hipersensibilidad. Se ha reportado que su uso estd asociado con afecciones
sistémicas tan serias como la anafilaxia con bacitracina, sordera y falla renal
cuando se combina neomicina-bacitracina-polimixina. 2°72%°



Estudios recientes demostraron que la administracion tépica profilactica de
antibioticos en la incisiobn quirdrgica durante varios procesos ortopédicos y no
ortopédicos es mas eficaz que la solucion salina normal. Sin embargo, no se han
reportados resultados consistentes en cuanto a su eficacia. * Estudios in vitro y
en animales usando hueso o superficies metalicas fallaron al querer demostrar un
mejor desempefio de las soluciones con neomicina o bacitracina en comparacion
con la solucion salina normal para remover bacterias de hueso, titanio y acero
inoxidable.****%?A pesar de la evidencia que los antibiéticos tépicos disminuyen la
inoculacién bacteriana en heridas quirtrgicas limpias,?°no se ha demostrado que
ofrezcan mayor ventaja sobre los antibioticos intravenosos profilacticos, ni que
hayan probado la disminucién de la incidencia de infecciones en el sitio
quirtrgico.’®* ¥ Un estudio con un modelo canino de artroplastia total, reportd
una disminucién en la tasa de infeccién del sitio quirdrgico cuando se usaron
liquidos de irrigacién que contenian neomicina.?**Hay preocupaciones por los
efectos adversos de las soluciones con antibidticos tdpicos sobre la herida y la
consolidacion de fracturas en hueso. Un ECA sobre fracturas expuestas encontré
que la irrigacion tépica con solucién con bacitracina no disminuyd la incidencia de
infeccion del sitio de fractura en comparacion con el jabdn, pero estaba asociada a
una mayor tasa de complicaciones en la herida.*?®

Pregunta 33: ¢Juega algun papel la aplicacion intraoperatoria de productos
derivados de sangre autéloga en la prevencion de infeccion de las heridas?

Consenso: En ausencia de datos, no recomendamos considerarlos productos
derivados de sangre autdloga para la prevencién de infeccionesen las heridas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 2%, Abstenciones: 4%
(Consenso fuerte).

Justificacién: Aunque se han observado algunos beneficios con la aplicacion de
productos derivados de sangre autéloga en artroplastias totales, la mayoria de los
estudios no fueron suficientemente consistentes para detectar diferenciasen
infecciones periprotéticas. Solo un ECA demostré que el uso de esos productos
disminuye directamente la incidencia de infeccién postoperatoria de la herida.?*Se
requieren efectuar mas ensayos con infecciones periprotéticas como punto final de
investigacion.

Literatura: La aplicacion combinada de plaquetas autdlogas en gel y selladores
de fibrina sobre los tejidos de la herida al final de la cirugia en ATR, se asociaron a
una hemoglobina postoperatoria mas elevada, disminucion en la necesidad de
transfundir sangre,la incidencia de exudado, las dificultades para curar la herida y
la infeccion (0/85 versus 4/80). Estas variables fueron significativamente menores
en pacientes manejados con gel plaquetario y selladores de fibrina.?*?

En un estudio multicéntrico en rodillas (n=58),en el que se agrego a las medidas
hemostaticas estandar el rociado topico de adhesivos tisulares de fibrinégeno (un
crioprecipitadono autdlogo de fibrindgeno),resultdé en una disminucién de la



pérdida sanguinea y redujo los requerimientos de transfusién. Hubo 3 casos de
infeccion superficial de la herida (2/29 y 1/29 para el grupo de estudio y el grupo
control, respectivamente) sin alguna diferencia significativa.?*®* Otros ECAs
similares en ATR (n=53)*** y ATC (n=81)*"° reportaron hallazgos similares sobre la
pérdida sanguinea.

En un ECA, que utilizo selladores de fibrina autéloga en ATC, hubo una asociacion
de menor drenaje de la herida y pérdida sanguinea.Las tasas de transfusion y
estancia hospitalaria permanecieron similares a los del grupo control.?*®

Una revision que incluyé 6 ensayos, “**'®se estudié el uso de selladores de
fibrina en cirugia ortopédica. Fueron incluidos 482 pacientes, de los cuales 235 se
aleatorizaron para recibir selladores de fibrina. La revisiébn encontré que el uso de
selladores de fibrina en un contexto de cirugia ortopédica asociada con pérdida
sanguinea se redujo en un promedio de 233 ml por paciente y también redujo en
un 32%el riesgo de una transfusion alogénica de células rojas. Los selladores de
fibrina no estdn asociadoscon una disminucién en el riesgo de infeccion de
heridas, de cualquier tipo de infeccion, formacion de hematomas, o0 muerte. La
estancia hospitalaria no se redujo con el uso de selladores de fibrina.?*

Pregunta 34: ¢Las grapas o el tipo de sutura tienen un efecto sobre eventos
infecciosos? Si es asi, ¢cual es el mejor método de cierre para prevenir
eventos infecciosos?

Consenso: En la ausencia de datos concluyentes y la amplia diversidad de
practicas quirargicas, no podemoshacer recomendaciones en cuanto al empleo de
suturas especificas o de grapas para la prevencion de infeccion.

Voto de los delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 3%, Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte).

Justificacidén:Debido a definiciones imprecisas de las complicaciones infecciosas
en las heridas quirdrgicas,somos incapaces de emitir una recomendacion sobre el
mejor método de cierre de las heridas para prevenir complicaciones infecciosas.
Ademas, la mayoria de los estudios revisados no tuvieron valor estadistico.
Carecemos de pruebas con respecto a pacientes cuyo estado de salud pueda
interferir con la cicatrizacion de heridas en los sitios quirdrgicos sujetos a alta
tension sobre las suturas. Los adhesivos tisulares deberian ser considerados
como selladores biolégicos mas que un meétodo de cierre con fuerza mecanica.

Literatura: En un ECA que incluyd 75 pacientes sometidos a ATR, no se
observaron diferencias significativas en cuanto a infeccién, dehiscencia, salud
general, y evaluacion clinica yfuncional. El estudio comparo lo siguiente: (1) dos
suturas adhesivas tisulares diferentespara el plano cutaneo final:a) 2-octil, b) n-
butil-2, (2) grapas, y (3) suturas convencionalessubcutaneas. Se observé que la
estancia hospitalaria fue mayor en el grupo con grapas.??’Otro ensayo incluy6 187
pacientes que fueron sometidos a ATR (n=85) y ATC (n=102); se compar6 el



cierre de la herida con 2-octilcianoacrilato (OCA), grapas, y suturas. *?® El sellado
del cierre fue medido por el manchado hematico en el apdsito que cubria la herida.
El manchado a través de la herida (menos de 24 hrs aproximadamente),se redujo
con OCA tanto en la ATC como en la ATR. En la ATR, fue observado un
manchado mas prolongadoen la herida. No se observaron diferencias
significativas en la incidencia de infecciones superficiales entre los grupos. No se
detect6 ninguna infeccién profunda. El sellado de la herida fue significativamente
mejor con OCA en ambas articulaciones. Los autores concluyeron que para las
heridas quirargicas con gran movilidad (como en la ATR), no es apropiado el OCA
para el cierre de piel porgue no suministra la resistencia adecuada para resistir
unamovilidad temprana.

En otro ensayo que incluyé 90 pacientes con ATC, tanto los adhesivos de piel
como las grapas quirargicas tuvieron buena efectividad para el cierre de piel. Las
grapas fueron mas rapidas, menos costosas y mas faciles de usar que los
adhesivos de piel.No hubodiferencias significativas en cuanto a complicaciones,
aunque el estudio no fue disefiado para detectar casos de infecciones
profundas.?*

Una revision de ECAs con pacientes adultos y pediatricos en diferentes
especialidades quirtrgicas no ortopédicas, ?° se concluy6 que las suturas fueron
significativamente mejores que los adhesivos tisulares para disminuir las
dehiscencias y que las suturas fueron significativamente mas rapidas. No se
encontraron diferencias entre adhesivos tisulares y “cintas adhesivas” para
disminuir las dehiscencias o la infeccion. Las “cintas adhesivas” y las grapas
fueron significativamente mas rapidas para cerrar que los adhesivos tisulares. En
cuanto a los resultados de dehiscencia e infeccion no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los adhesivos de alta y baja viscosidad.

Smith y cols.realizaron un meta-andlisis para comparar los resultados clinicos
entre grapas y suturas en cirugia ortopédica. *'Los autores incluyeron 6 estudios
pequefios y notaron importantes inconvenientes metodoldgicos, que incluyenen la
mayoria de ellos inadecuadas definiciones de infeccion superficial o infeccion
profunda. Basados en estos estudios, se encontraron riesgos significativamente
mas altospara desarrollar infecciones de la herida, cuando ésta fue cerrada con
grapas en vez de suturas (17/350 versus 3/333 infecciones superficiales o
profundas para grapas y suturas, respectivamente). Cinco de 6 estudios incluyeron
pacientes que fueron sometidos a cirugia de cadera. Existi6 un mayor riesgo de
infeccion con grapas en pacientes en los que se les realizo cirugia de cadera.
Hasta este momento se recomiendan futuros estudios para evaluar a fondo esta
controversia.

Pregunta 35: ¢ El uso de una lista de verificacion de seguridad quirargicay el
“tiempo fuera”afecta la incidencia de infecciones profundas en pacientes
con artroplastias?



Consenso: Apoyamos que los protocolos de listas de verificacionpara control
quirargicoson beneficiosasen cuanto a la seguridad del paciente, vy
especificamente las que se aplican para regular la administracion de antibiéticos
profilacticos.

Voto de los delegados: De acuerdo: 97%, en desacuerdo: 1%, Obstinaciones:
2% (consenso Fuerte)

Justificacion:Parece ser que las listas de verificacion para control mejoran la
comunicacioén inter-profesional en el quirdéfano. Existen evidencias de alta calidad
que respaldan el efecto benéfico de las listas de control de seguridad quirtrgica y
el “tiempo fuera” para reducir la infeccién de sitio quirdrgico y otras complicaciones
postoperatorias mayores al asegurar la administracion oportuna de antibioticos
profilacticos. Sin embargo, la evidencia demuestra que muchos elementos de las
listas de control adaptadas no se llevan a cabo de forma adecuada. No hay
evidencias sobre la influencia de la aplicacion obligatoria de que una lista de
verificacion quirdrgica sea util para aplicar adecuadamente las medidas basadas
en evidencias para prevenir infecciones del sitio quirdrgico (ISQxI) en artroplastias
totales (ATE). La evidencia actual muestra el efecto benéfico de las listas de
control de seguridad obligatorias sobre las complicaciones infecciosas en
procedimientos mas sencillos.

Literatura: Un estudio demostr6 que la aplicacion de una lista de verificacion
preoperatoria interprofesional en el quiréfano se asocio con la disminucién en las
fallas de comunicacion (el nimero de fallas en la comunicacion por procedimiento
disminuy6 3,95 a 1,31, y el numero de fallos de comunicacién asociados con
consecuencias negativas apreciables disminuy6 en un 64%). 3

Parece existir una relacién entre la adopcion de una lista rutinaria de verificacion
preoperatoria hecha por el equipo quirdrgico y la mejora en los tiempos de
suministro de la profilaxis antibiética. 2* #**> En un estudio prospectivo en 8
hospitales de todo el mundo (incluidos en localidades de altos y bajos ingresos),
se observaron reducciones sustanciales en las complicaciones quirdrgicas y en la
mortalidad durante el postoperatorio inmediato después de la implementacion
delas listas de verificacion en el quirofanoemitidas por la Organizacion Mundial de
la Salud. La tasa de apego a la administracion adecuada de antibiGticos
preoperatorios aumentd de un 5 al 83% y la incidencia de ISQx disminuy6
significativamente de 6,2 hasta 3,4% (p <0,001). La mejora en la calidad de la
atencion se observo incluso con un cumplimiento incompleto de la lista de control.
23%En otro estudio realizado en hospitales en los Paises Bajos, la aplicacion de
lista de control dentro del sistema de seguridad para el paciente quirdrgico, que
incluye elementos pre, intray postoperatorios, también redujo la incidencia de ISQx
(del 3,8% al 2,7%, p = 0,006), asi como también de otras complicaciones
postoperatorias importantes. EI cumplimiento se asocié con mejoras en la calidad
de la atenci6n.??



En un estudio prospectivo se observdé que muchas de las medidas basadas en
evidencias para la reduccion de ISQx (tiempo fuera para la profilaxis con
antibioticos, mantener al pacientenormotérmico durante la cirugia, cateterismo
apropiado del aparato urinario, y de la higiene de manos) no se aplicaron
adecuadamente en los procedimientos de artroplastias. La situacion era aun peor
en cirugias de fracturas. 2*’No hay evidencias sobre la influencia que ejerce una
lista de verificacion obligatoria en la aplicacion adecuada de sus componentes. Sin
embargo, hay estudios prospectivos que demuestran que la aplicacion de listas de
verificacion obligatorios resultan en una disminucion en la incidencia de
infecciones del torrente sanguineo asociadas a la venoclisis central en pacientes
de unidades de cuidados intensivos.?*® 23
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Pregunta 1: ¢La transfusién sanguinea se asocia a un incremento en la
tasa de infeccion del sitio quirurgico (ISQx) y de la infeccion articular
periprotésica (IAP)?

Consenso: Si. Las transfusiones alogénicas estan asociadas a un incremento
en el riesgo de ISQx/IAP. El papel de la transfusion autdloga en el riesgo de
ISQx/IAPNno es concluyente

Voto delegado: De acuerdo: 91%, en desacuerdo 5%. Abstinencia 4% (Fuerte
coNsenso).

Justificacién: Basados en las guias de los Centros para la Prevencion y Control
de las Enfermedades (CCE), las transfusiones alogénicasperioperatorias
aplicadas durante una artroplastia, incrementa el riesgo de ISQX/IAP. La
asociacion entre la transfusion autéloga y el riesgo de ISQx/IAP estd menos
esclarecida.

De acuerdo con la alta evidencia de dos ensayos controlados aleatorizados
(ECA) y de 4 estudios observacionales, hay un incremento en el riesgo de 1SQx
con cualquier transfusion sanguinea (alogénica, autéloga, y combinadas) en
comparacién con los no transfundidos. Esto esta respaldado por un meta-
analisis de 6 estudios (n=8493) [Raz6n de momios (OR): 1.56; 95% con intervalo
de confianza (Cl): 1.18-2.06; P=0.002] vy otro meta-analisis (n=7,484) de 4
estudios observacionales (OR 1.59; 95% CI: 1.15-2.18; p=0.004).

Datos de un meta-analisis (n=970) de 2 ECAhechos en pacientes con
artroplastias de cadera, sugieren que lastransfusiones sanguineas autélogas no
estan asociadasa un incremento en el riesgo de ISQx cuando se comparan con
los enfermos no transfundidos (OR: 1.15, 95% CI: 0.43-3.13; p=0.78). *

Un meta-analisis con bajo nivel de evidencia (n=5,737) de 4 estudios
observacionales indican que las trasfusionesalogénicas se asocian a un elevado
riesgo de 1ISQx (OR no ajustado de 1.46, 95% CI: 1.09-1.95, p=0.01).

Un metaanalisis (n=2,592) de tres estudios observacionales mostré que las
transfusiones con sangre alogénica incrementan el riesgo de ISQx cuando
secomparan con transfusiones autélogas (OR: 4.57, 95% CI: 2.39-8.73,
p<0.0001). El estudio hecho por Innerhofer y cols.? demostré6 un claro
incremento en el riesgo para el grupo alogénico comparado con el grupo
autogeénico (alto riesgo de infeccion en general en este estudio). La disminucion
de células blancas parece no afectar la tasa de infeccion con sangre autéloga en
cirugia de cadera.®



Evidencias provenientes de un estudio controlado aleatorizado y de dos estudios
observacionales indican que no hubo incrementos en el riesgo de ISQx en
pacientes que recibieron ambos tipos de transfusion.

Pregunta 2: ¢Cuales son los predictores para requerir transfusiones
alogénicas en pacientes que son sometidos a una cirugia artroplastica
electiva (ATE)?

Consenso: El nivel bajo de hemoglobina preoperatorio es el mayorpredictor
para la necesidad potencial de transfusion alogénica después de una ATE. El
uso de anestesia general, el indice elevado de comorbilidad de Charlson, el sexo
femenino, y la mayor duracion del proceso quirdrgico son predictores de una
necesidad potencial de transfusion alogénica en pacientes que se someten a un
ATE.

Voto de Delegados: De acuerdo: 90%, En desacuerdo: 4%. Abstenciones: 6%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: Los factores antes mencionados han sido descritos como
predictores de transfusiones sanguineas alogénicas en pacientes sometidos a
ATE primaria. En esos estudios se han utilizado diversos “indicadores para
transfusién”, sin embargose ha visto quecuando se tiene un nivel bajo de
hemoglobina es necesario transfundir (actualmente se acepta el umbral de 7-8
g/dl). No obstante hasta hoy el umbral éptimo de hemoglobina para indicar una
transfusibn permanece desconocido. El Unico ensayo controlado prospectivo
aleatorizado en ortopedia es el ensayo FOCUS, * el cual no encontré diferencias
en los resultados cuando se transfundié con niveles de hemoglobina por encima
o por debajo de 8 g/dl. Los resultados de este ensayo fueron similares a aquellos
encontrados en el ensayo TRICC.> Hay muchos estudios que enfatizan el efecto
del tiempo de cirugia en la pérdida sanguinea perioperatoria y la tasa de
transfusiones.®*’

En un estudio de 11,373 ATE efectuadas en una institucion, que incluyo a 4,769
artroplastias totales de rodilla (ATR) y 6,604 artroplastias totales de cadera
(ATC), los analisis multivariados indicaron que el género masculino (263.59 ml y
233.60 ml en caderas y rodillas), un indice de comorbilidad de Charlson>3
(293.99 ml y 167.96 ml en caderas y rodillas respectivamente), y la donacion
preoperatoria de sangre autéloga (593.51 ml en caderas y 592.30 en rodillas),
incrementan la cantidad de pérdida sanguinea.!® La anestesia regional
comparada con la anestesia general redujo la cantidad de pérdida de sangre. La
cantidad de pérdida de sangre en ATC (OR: 1.43, 95% CI: 1.40-1.46), en ATR
(OR: 1.47, 95% CI: 1.42-1.51) y el indice de comorbilidad de Charlson en
pacientes con ATR (OR: 3.2, 95% CI: 1.99-5.15) incrementaron el riesgo en la
transfusién alogénica. La donacion sanguinea autéloga preoperatoria (OR: 0.01,



95% CI: 0.01-0.02 en caderas y 0.02, 95% CI: 0.01-0.03 en rodillas)
disminuyeron el riesgo en transfusion alogénica.

En un estudio por Faris y cols.,* el poder predictivo de 7 variables preoperatorias
(concentracion de hemoglobina, edad, nivel de eritropoyetina, concentracion de
ferritina, hierro sérico, capacidad total de fijacion de hierro, y estimacion del
volumen sanguineo) para el riesgo de transfusion en pacientes ortopédicos fue
probado en 276 casos quirurgicos. Los autores encontraron que la concentracion
basal de hemoglobina y la estimacion del volumen sanguineo fueron predictores
significativos para el riesgo de transfusion.Ademas encontraron una correlacion
inversa entre la concentracion de hemoglobina y riesgo de transfusion.
Pacientes tratados con placebo con hemoglobinas> 10 al3 g/dl tuvieron
aproximadamente dos veces mayor riesgo de transfusion que los pacientes con
hemoglobinas> 13 g/dI.

El estudio hecho por Prazon y cols. ?° confirmaron que el nivel de hemoglobina
preoperatorio fue un fuerte predictor para la necesidad de transfusién después
de una ATE. Evaluaron la asociacion entre la donacion preoperatoria de sangre
autdloga y el riesgo de transfusion en 600 pacientes. Incluyeron 312 ATC y 288
ATR. Estos autores sugieren que la donacion preoperatoria no es necesaria. Los
datos también sugieren que el uso de sistema de rescate celular puede ser
efectivo en la reduccion del indice de transfusiones.

El estudio de Hamaji y cols. indica que la carga preoperatoria de liquidos puede
reducir la necesidad de transfusion y la posibilidad de infeccién; sin embargo, fue
un estudio pequefio con un alto indice de infecciones.?!Los coloides deben de
preferirse a los cristaloides?? yninglin métodotiene efectos significativos sobre la
coagulacién in vitro.?®

Pregunta 3A: ¢Cudal es el papel que juegan el tipo de anestesia en la
infeccion articular periprotésica (IAP), paradisminuir la pérdida sanguinea
yla necesidad de transfusidon alogénica?

Consenso: Comparado con la anestesia general, la anestesia neuroxial reduce
la cantidad de perdida sanguinea durante la ATR y la ATC.

Voto de delegados: De acuerdo: 77%, en desacuerdo: 11%. Abstencion: 12%
(Consenso fuerte).

Pregunta 3B: ¢Hay evidencias que contraindiquen el blogueo neuroxial en
casos conlAP (debido al probable riesgo de esparcir la infeccion)?



Consenso: No. La decision de utilizar anestesia neuroxial versus anestesia
general en pacientes con IAP la toma el equipo de anestesia, y se deben tomar
en cuenta los numerosos beneficioso de una anestesia neuroxial versus la
probabilidad de desarrollar complicaciones infecciosasen el sistema nervioso
central (aracnoiditis, meningitis, y abscesos) por el uso de este tipo de anestesia.

Voto Delegado: De acuerdo 83%, en desacuerdo 6%. Abstenciones: 11%
(Consenso Fuerte).

Justificacion: Diversas revisiones sistematicas y meta-analisis®*?® compararon

a la anestesia neuroxial con anestesia la general en cuanto a la cantidad de
sangre perdida y la necesidad de transfusibn durante una ATE. Todas las
revisiones apoyan que la anestesia neuroxialreduce la cantidad de sangrado y
de requerimientos transfusionales.

En un meta-andlisis hecho por Hu y cols.®® de 21 ensayos controlados
aleatorizados publicados de 1966 a abril de 2008, se estudio la relacion entre el
tipo de anestesia y los requerimientos de transfusion. Los resultados aportados
de estos ensayos mostraron que la anestesia neuroxial reduce el tiempo de
operacion (OR: -0.19; 95% CI: -0.33 a 0.05) y de los requerimientos de
transfusion (OR 0.45; 95% CI: 0.22 a 0.94) cuando se compara con la anestesia
general.?® Ademas, en una revisién sistemética de 18 estudios publicados de
enero de 1990 a octubre de 2008 que involucré a 1,239 pacientes con ATCse
observd que el sangrado se reduce en pacientes que recibieron anestesia
neuroxialcomparados con los que recibieron anestesia general. En otra revisién
sistemética de articulos publicados hasta 2004, se mostré que la anestesia
neuroxial redujo el numero transfusiones en pacientes sometidos a ATC
(p=0.0009).?* Los autores concluyeron que los bloqueos neuroaxiales tienen un
efecto claro y definido en la pérdida sanguinea y resultan en una disminucion de
pacientes transfundidos. En otro meta-andlisis de 10 ensayos clinicos publicados
en agosto de 2005, que incluyeron a 330 pacientes con ATCy anestesia general
y a 348 pacientes con bloqueo neuroxial, mostraron que el bloqueo neuroxial
disminuye el tiempo total operatorio por 7.1 minutos/caso (95% CI: 2.3-11.9 min)
con una pérdida sanguineatransoperatoria de 275 ml/caso (95% CI. 180-371
ml).?® En otro estudio hecho por Stundner y cols. ° se demostré que la anestesia
neuroxial versus anestesia general reducen significativamente las
complicaciones en general, incluyendo la necesidad de transfusion. Por ultimo,
utilizando una gran base de datos, Memtsoudis y cols.*® demostraron que se
redujo la necesidad de transfundir sangre con la anestesia neuroxialcuando se
compara con la anestesia general.

Por el contrario, en una revision sistematica de 28 estudios publicados de enero
de 1990 a octubre de 2008 que involucrd 1,538 pacientes con ATC,no se pudo
encontrar evidencias que apoyaranla menor cantidad de sangrado o la
necesidad de transfusionesen pacientes que reciben anestesia regional cuando
se compara con la general.?’



Un meta-analisis con 17 estudios controlados aleatorizados sobre varias cirugias
ortopédicas incluyendo a las ATE, indicaron que la hipotension inducida durante
las cirugias ortopédicaspuede reducir el sangrado en aproximadamente 287 ml
[95% Cl:-447, -127]. 3 Ademas se observé que hay una reduccién
estadisticamente significativa en el indice de transfusiones en la misma cohorte
(- 667 ml de sangre transfundida; 95% Cl:-963,-370). No hubo diferencias
estadisticamente significativas cuando se consideré el tiempo quirdrgico y la
mejoria de las condiciones quirurgicas.

Hay amplia evidencia que sugiere que la anestesia regional puede ofrecerse de
una manera segura si el tratamiento antibiotico anti-infecciosose inicia antes de
la colocacién del bloqueo regional.**Parece ser que las infecciones serias del
sistema nervioso central como serian las aracnoiditis, meningitis y abscesos son
raros después de una anestesia neuroxial. De tal manera que deben tomarse
decisiones individualizadas para realizar un bloqueo neuroxial en casos con
infeccion. Deberanconsiderarse otras alternativas anestésicas que aventajen el
bloqueo neuroxialen cuanto al riesgo de infeccidn del sistema nervioso central ya
gue en teoria puede desarrollarse en el caso de sufrir una bacteriemia. Hay poca
literatura que estudia el riesgo de presentar un absceso epidural en pacientes
gue son sometidos a un ATE con IAP bajo anestesia regional. En un estudio
reciente, Gritsenko y cols.®® sugirieron que el riesgo del sufrir infecciones del
sistema nervioso central después de un bloqueo neuroxial durante la extracciéon
de implantes infectados de cadera o rodilla es muy pequefio, y que la anestesia
neuroxial pueden ser usada mas libremente en este escenario si no hay signos
sistémicos de infecciébn. También recomiendan que los catéteres epidurales no
permanezcan en su sitio después del procedimiento. Parece ser que los
bloqueos neuroaxiales multiples en un periodo corto de tiempo pueden ser un
factor de riesgo para el desarrollo de abscesos epidurales en pacientes con IAP.

Si se emplea anestesia neuroxial en pacientes sometidos a tratamiento con una
IAP, deben hacerse esfuerzos para retirar el catéter epidural lo mas rapidamente
posible después de la cirugia. Si ocurre una infeccion del sistema nervioso
central, debe establecerse un diagndstico y tratamientos oportunos contra la
infeccion para evitar secuelas neuroldgicas.

El estudio por Chang y cols. ** encontré que el riesgo de infeccién fue 2.2 veces
menor con anestesia espinal que con anestesia general.

Pregunta 4A: ¢Cual es el papel de las tecnologias adyuvantes incluyendo
sistemas de recuperacion celular, drenajes para reinfusion, coaguladores
bipolares, y hemodilucion para minimizar sangrado durante la cirugia con
IAP?



Consenso: No se han definido los beneficios del uso de sistemas de
recuperacion celular, drenajes de reinfusion, coaguladores bipolares, ni de
hemodilucion para el manejo de una IAP.

Voto de delegados: De acuerdo 85%, en desacuerdo: 8%. Abstenciones: 7%
(Consenso Fuerte).

Pregunta 4B: ¢(Cual es el papel de las tecnologias coadyuvantes tales
como los sistemas de recuperacién celular, drenajes de re infusién,
coaguladores bipolares, y hemodilucion para minimizar sangrado durante
la ATE?

Consenso: No se han definido los beneficios del uso de sistemas de
recuperacion celular, drenajes de reinfusién, coaguladores bipolares, ni de
hemodilucion durante la ATE primaria unilateral.

Voto de delegados: De acuerdo: 80%, en desacuerdo: 11% Abstenciones: 9%
(Consenso Fuerte).

El uso de coaguladores bipolares se ha asociado a diversos resultados en una
ATE primaria. En un estudio doble ciego controlado aleatorizado, en pacientes
sometidos a ATRC, se asignaron 71 a un electro coagulador bipolar y 69 a un
grupo control (electrocoagulacién convencional). * los autores no encontraron
ninguna diferencia significativa entre los dos grupos con respecto la cantidad de
pérdida sanguinea o en la tasa de la transfusiones. De acuerdo con estos
resultados, los autores descontinuaron el uso del electrocoagulador bipolar en
los pacientes a los que se efectuaria una ATC. En otro estudio prospectivo
controlado aleatorizado con 105 pacientes sometidos a ATC primaria, Zeh y
cols. ¥ encontraron que no habia diferencias estadisticamente significativas
entre la pérdida total de sangre trans y postoperatoria cuando se uso un electro
coagulador bipolar o un electrocauterio convencional. Por el contrario en un
estudio de casos-control se mostré6 que el electro coagulador bipolar puede
ayudar para la reduccion del sangrado y la preservacion de hemoglobina en
pacientes sometidos a una ATC de revisién por infeccion .*8

Justificacion: No esta claro el papel que juega el rescate celular sanguineo
para disminuir la tasa de transfusiones. Parece ser que el rescate celular puede
usarse en casos de infeccidon ya que los filtros para disminuir los leucocitos en el
fitrado de la sangre recuperada son efectivos en la remocién de cargas
bacterianas de hasta 10* CFU/ml. Las bacterias residuales deberan tratarse con
antibidticos perioperatorios de la misma forma que cualquier bacteriemia que
ocurra durante la cirugia.®

La hemodilucion no se utiliza rutinariamente en la cirugia ortopédica; sin
embargo, algunos autores la describen en un estudio de casos-control de 76
revisiones de ATC consecutivas por infeccion, en donde se compard a un grupo



en el que se emplearon electro coaguladores bipolares contra otro en que se
usaron electrocauterios convencionales. * Los resultados en este estudio
mostraron que la pérdida sanguinea transoperatoria total y la disminucion de
hemoglobina postoperatoria fueron significativamente menores en el grupo con
electro coaguladores bipolares. Aln mas, en otro estudio ciego, prospectivo,
aleatorizado realizado en 50 ATC primarias, se asigné a un grupo un electro
coagulador bipolar y a otro un electrocauterio estdndar; los resultados revelaron
gue se disminuyo la pérdida sanguinea en un 40 % y el indice de transfusiones
también se redujo al 73 % en el grupo donde se usaron electro coaguladores
bipolares. La conclusion final fue que hubo una reduccion significativa en la
pérdida sanguinea intra y postoperatoria. De igual forma, Marulanda y cols. *°
demostraron que el electro coagulador bipolar puede reducir la cantidad de
sangrado en ATR.

Pregunta 5A: ¢El uso de drenaje influye en laincidencia de 1ISQx / IAP?

Consenso: No. No hay evidencia que demuestre que el uso de drenajes
cerrados incrementen el riesgo de 1ISQx / IAP después de una ATE.

Voto de delegados: De acuerdo 88%, en desacuerdo: 8%. Abstenciones: 4%
(Consenso Fuerte).

Pregunta 5B: ¢ Cuéando se debe retirar el drenaje?

Consenso: No hay evidencia concluyente en cuanto al tiempo ideal para el
retiro de drenaje.

Voto de delegados: De acuerdo: 68%, en desacuerdo: 22%. Abstenciones:
10% (Consenso Fuerte).

Justificacion: Basados en una revision sistematica y en un meta-andlisis, ** #?
el uso de un drenaje posterior a una ATE incrementa el indice de transfusion
pero no incrementa el riesgo de desarrollar ISQx. Los estudios indican que
alrededor del 90% del sangrado postoperatorio se recolecta por el drenaje
dentro de las primeras 24 horas postoperatorias. Considerando el probable
incremento en el riesgo de colonizacién bacteriana debido al drenaje después de
24 horas *® se recomienda que los drenajes sean retirados dentro de las
primeras 24 horas posteriores a una artroplastia electiva rutinaria. En ciertas
circunstancias, el cirujano tratante debe decidir si retiene o no el drenaje por
mayor tiempo.

En una revision sisteméatica de estudios aleatorizados, cuasi-controlados, hecha
por Cochrane, se compararon sistemas de drenajes con succion cerrada contra
la no utilizacién en todas las cirugias ortopédicas electivas y de emergencia. *
Fueron evaluados treinta y seis estudios que involucraron a 5,464 participantes
con 5,697 heridas quirdrgicas. En esta revision sistematica se valoraron diversos



tipos de cirugia ortopédica, incluyendo ATC y ATR. Los resultados de estos
ensayos indicaron que no habia diferencias estadisticamente significativas en la
incidencia de infeccion de la herida, hematomas, dehiscencias, o reoperaciones
entre los pacientes con y sin drenajes. La transfusion sanguinea se requirié con
mayor frecuencia en aquellos que usaron drenaje. La necesidad de reforzar los
vendajes de herida y la ocurrencia de hematomas fueron mas comunes en el
grupo que no utilizé drenajes. Por esto, el estudio de Cochrane concluye que no
hay evidencias suficientes que apoyen el uso rutinario de drenajes cerrados con
succion en la cirugia ortopédica.

En un metaanalisis de 18 estudios con ATC y ATR hecho por Parker y cols. ** en
donde se incluyeron a 3,495 pacientes con 3,689 heridas, los resultados
indicaron que el drenaje cerrado con succion incrementa los requerimientos de
transfusion después de artroplastias electivas de cadera y rodilla y no ofrece
otros beneficios.

Pregunta 6A: ¢Cual es el papel del Acido Tranexamico (AT) para minimizar
la pérdida de sangre durante el tratamiento quirdrgico de IAP?

Consenso: La administracion tanto topica como intravenosa de AT reduce la
cantidad de pérdida de sangre y de transfusionessanguineas alogénicas en IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo: 82%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones:
13% (Consenso Fuerte).

Pregunta 6B: ¢La administracion tépica de TA tiene ventaja sobre la
administracion intravenosa?

Consenso: La administracion topica de AT no tiene ninguna ventaja notoria
sobre el suministro intravenoso y ambas son seguras. Sin embargo, el AT tdpico
puede usarse en ciertos grupos de pacientes en quienes se considere que es
mejor 0 que esta contraindicada la via intravenosa.

Voto de los delegados: De acuerdo: 76%, en desacuerdo: 4%. Abstenciones:
20% (Consenso Fuerte).



Justificacién: Basados en 7 estudios de revisiones sistematicas y metaanalisis,
430 1a administraciéon de AT reduce la perdida sanguinea y disminuye la
necesidad de transfusiones en pacientes sometidos a ATC y a ATR. Puede
concluirse que la administracion de AT es segura y efectiva para reducir la
pérdida de sangre y la necesidad de transfusiones sanguineas alogénicas
perioperatorias en ATE y en IAP. No hay estudios que demuestren que el uso de
AT topico o intravenoso pueda ocasionar un aumento en la incidencia de
episodios tromboliticos. De hecho en el Clinical Randomisation of an
Antifibrinolytic in Significant Haemorrhage trial (CRASH) se encontré que el AT
puede proteger contra complicaciones trombéticas. >3

En una revision sistematica y un metaanalisis hecho por Alshryday colsl. * se
evaluaron 19 estudios aleatorizados placebo-controlados. Dieciocho evaluaron
la administracién intravenosa de AT y uno una administracién oral, >* otro
examino el uso topico de TA, >y en otro se estudié al AT comparandolo con la
hemodilucién normovolémica. *° Tres estudios controlados aleatorizados
evaluaron el efecto de altas dosis (>4 gramos) de TA >*°"%8 y otros evaluaron
el efecto de dosis bajas de TA. **®° La revision sistematica y el metaanalisis
encontraron que el AT causa una reduccion significativa en el indice de la
transfusiones sanguineas (Riesgo Relativo (RR): 2.56, IC del 95%: 2.1 a 3.1, p<
0.001; heterogeneidad el 1°=75%) y la pérdida sanguinea fue en promedio de
591 ml (95%: IC de 536 a 647, p< 0.001; El 1’=78%). En el andlisis del subgrupo
con altas dosis de AT, se observé una reduccién en la transfusion de sangre
(RR 5.33; IC del 95%: de 2.44 a 11.65, p< 0.001; El I>=0%). En estos estudios
no se encontré ninguna evidencia que apoyara un aumento en el riesgo de
trombosis venosa profunda o de embolia pulmonar después de la administracion
de AT en pacientes sometidos a ATR.

En otra revision sistematica y metaanalisis hechos por Sukeik y cols. *° se

evalué el efecto de la administracion de AT en pacientes con ATC. En estudio se
incluyeron once estudios aleatorizados controlados. ®® Los autores
demostraron que el uso de AT reduce la pérdida de sangre transoperatoria en un
promedio de 104 ml (95%: IC -164 a-44, p=0.0006, 1%:0%), y la pérdida
postoperatoria en un promedio de 172 ml (IC 95%: -263 a —-81, p=0.0002,
1>:63%) y la pérdida de sangre total en un promedio de 289 ml (95% IC: -440 a
-138, p<0.0002, 1%:54%). El suministro de AT reduce significativamente la tasa
de transfusiones alogénicas (95%: IC: —0.29 a -0.11, p<0.00001, 1>:15%). No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de trombosis
venosa profunda, embolias pulmonares, infeccién u otras complicaciones entre
los grupos estudiados.

Una Revisidn sistematica y un metaanalisis hecho por Alshryda y cols.
evaluaron a 19 ECA controlados con placebo, 18 de estos estudiaron la
administracion intravenosa de la TA, un estudio evalué la administracion oral,



otro estudio examind la aplicacién topica de la TA y otro comparo la TA con
hemodilucion normovolémica. Tres ECA evaluaron el efecto de dosis altas (> 4
gramos) de TA y otro evalué el efecto de dosis bajas de TA. La Administracion
de AT es efectiva en reducir la perdida sanguinea perioperatoria en ATR. En un
Estudio controlado aleatorizado de 151 pacientes sujetos a ATR unilateral, Lin y
cols. /" asignaron pacientes al azar a cualquiera de los siguientes tres grupos:
(1) grupo placebo (50 pacientes) (2) grupo con una dosis de AT (52 pacientes)
gue la recibieron en una inyeccion de (10mg/kg) transoperatoria al desinflar el
torniquete; y (3) un grupo con dos dosis (49 pacientes), quienes recibieron 2
inyecciones de AT (10mg/kg) en el periodo prequirargico y en el transoperatorio.
Los autores demostraron que una dosis intraoperatoria era igual de efectiva que
suministrar dos dosis para evitar sangrados durante la ATC.

En un estudio hecho por Aguilera y cols. ® se evalué el efecto de del AT para
reducir la pérdida de sangre y transfusion sanguinea en ATR de revisién. En
este estudio, los pacientes que recibieron TA tuvieron una disminucién
significativa en la pérdida de sangre (p=0.015); sin embargo, la tasa de
transfusién no fue estadisticamente menor en el grupo de AT (p=0.057). No se
observaron efectos adversos en los pacientes estudiados.

En unestudio controlado aleatorizado de 98 adultos sometidos a ATC o ATR,
Oremus y cols. "® demostraron que el afiadir AT a un protocolo restrictivo de
transfusion sanguinea en pacientes sometidos a ATE no hace necesario usar
sistemas de recuperadores sanguineos postoperatorios.

Pregunta 7: ¢(Cuadl es el papel de otros agentes como el plasma rico en
plaquetas (PRP) y de los pegamentos de fibrina para minimizar la pérdida
sanguinea?

Consenso: No se recomienda el uso rutinario de PRP. Se han encontrado
evidencias que los productos hechos con fibrina pueden reducir la perdida
sanguinea.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones:
8% (Consenso fuerte).

Justificacidon: Existen varios estudios clinicos controlados aleatorizados (ECA)
gue apoyan la eficacia de los productos de fibrina para reducir la pérdida de
sangre y la necesidad de transfundir a pacientes con ATE. Sin embargo los
resultados de los ECA son diversos y es dificil llegar a una conclusién definitiva.

En el estudio por Diiorio y cols. ® fueron evaluados retrospectivamente 134
pacientes tratados con ATR que recibieron PRP. Los autores no pudieron



demostrar diferencias estadisticamente significativas en pérdida de sangre entre
los pacientes que recibieron PRP y los que no la recibieron.

En un estudio retrospectivo de 98 ATR unilaterales (61 recibieron plaquetas en
gel transquirrgicamente), Gardner y cols. 3 encontraron que los pacientes
qguienes recibieron plaquetas en gel tuvieron menor diferencial de hemoglobina
entre el preoperatorio y el tercer dia de postoperatorio (2.7 vs 3.2 g/dl; p=0.026),
Lo anterior fue considerado como un indicador de perdida sanguinea.

En un estudio retrospectivo, Berghoff y cols. # encontraron que la administracién
de plasma rico y pobre en plaguetas durante el cierre de herida, se asocia con
una mejor tasa de hemoglobina y un menor requerimiento de transfusiones.

En un ECA, hecho en 66 pacientes sometidos a ATC, los pacientes se
aleatorizaron en los siguientes tres grupos, 1) Un bolo de 10 mg/kg de AT previo
a la cirugia; 2) 10 ml de fibrina en spray durante la cirugia; 3) un control (No se
administré AT ni Fibrina en spray). % Los autores sugirieren que tanto el spray
de fibrina tépico como el AT intravenoso reducen la pérdida significativa de
sangre cuando se comparan con los del los controles. No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el spray de fibrina y el grupo de AT en
relacion con la pérdida de sangre.

En otro ECA de 100 ATC, los pacientes se asignaron a dos grupos de estudio,
en el primero los pacientes recibieron adhesivo de fibrina autéloga y el otro
grupo (grupo control) no se aplico fibrina.  Los resultado de este estudio
demostraron una disminucion significativa en la cantidad de pérdida de sangre
con el adhesivo de fibrina (580£240 ml) en comparacion con los controles
(810+341 ml).

Otro ECA, estudi6 a 81 pacientes que se sometieron a ATC y se asignaron a un
grupo que recibié cuidados estandar mas un sellador de fibrina (10 ml en total) y
a otro grupo que recibié cuidados estandar sin sellador de fibrina. En el grupo
con sellador de fibrina, la perdida sanguinea disminuyé significativamente en
mas del 23.5%. &

Resultados de tres ECA demostraron que la administracién de productos de
fibrina esta asociada con una disminucion del drenaje de la herida, de pérdida de
sangre y de transfusiones sanguineas en pacientes con ATR. 8%’

Pregunta 8: ¢Cual es el papel de los sistemas de recuperacion sanguinea
(transquirdargicos y postoperatorios) durante la segunda etapa del
recambio en dos tiempos para el tratamiento de una IAP?

Consenso: EL papel de los recuperadores sanguineos (transquirdrgicos y
postoperatorios) durante el segundotiempo del proceso de recambio



artroplastico no es concluyente. Los recuperadores sanguineos deben ser
usados con precaucion.

Voto de los delegados: De acuerdo: 80%, en desacuerdo: 11%, Abstenciones:
9% (Consenso Fuerte).

Justificacion: La eficacia de los sistemas de recuperacion sanguinea ha sido
demostrada en cirugia ortopédica. ® Tradicionalmente la presencia de una
infeccién se considera como contraindicacién para el uso de estos sistemas.
Sin embargo, algunos autores sugieren que los sistemas de recuperacion
pueden ser utilizados en casos de infeccion. Hasta el momento no hay
evidencias solidas acerca de la contraindicacion del uso de estos sistemas
durante el tratamiento de IAP; Los filtros para disminuir el filtrado de leucocitos
pueden usarse para filtrar la sangre recuperada. Estos filtros son efectivos para
remover tanto el nimero de leucocitos como la carga bacteriana hasta por arriba
de 10* UFC/ml. Cualquier bacteria residual podria tratarse con antibiéticos
perioperatorios de la misma manera que se trataria cualquier bacteriemia que
pudiera ocurrir durante la cirugia.>®

En una Revision sistemética hecha por Cochrane, donde se incluyeron a
pacientes adultos con cirugias electivas, se hizo una distribucién aleatoria en
dos grupos. En uno se usaron sistemas de recuperacion sanguinea y en otro
(grupo control) no se utilizo este equipo. Los resultados indicaron que en
procedimientos ortopédicos el riesgo relativo de requerir una hemotransfusion
fue menor cuando se usan sistemas de recuperacion sanguinea ya que el indice
bajo de 0.57 a 0.46 (95% CI: 0.37). El uso de sistemas de recuperacién de
sangre no se asocio a ningun evento adverso.

Pregunta 9: ¢Cual es el papel de la eritropoyetina, de los agentes
hematopoyéticos y de otros agentes que se suministran entre los dos
tiempos del tratamiento artroplastico en IAP?

Consenso: El tratamiento preoperatorio de la anemia con hierro y con o sin
eritropoyetina, reduce el riesgo de transfusion en pacientes con IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo: 78%, en desacuerdo: 9%. Abstenciones:
13% (Consenso Fuerte).

Justificacion: Hay evidencias que sugieren que el tratamiento preoperatorio de
la anemia con hierro, con o sin eritropoyetina, reduce el riesgo de transfusiones



en pacientes con ATE. *°* Sin embargo, algunos autores sugieren que aquellos
pacientes a quienes se les realiza una ATE, la anemia deberia ser investigada
en lugar de ser tratada de manera empirica, ya que pueden estar presentes
riesgos de malignidad y/o sangrado gastrointestinal.

Una revisién sistematica hecha por Spahn % indica que el tratamiento

preoperatorio de la anemia con hierro, con o sin eritropoyetina, reduce el riesgo
de transfusion en pacientes de ATE.

Un estudio multicéntrico doble ciego comparo dos tratamientos con Epoetina-a
para evaluar la necesidad de transfusiones sanguineas alogénicas en pacientes
sometidos a ATC. Los pacientes fueron divididos en tres grupos para recibir 4
dosis semanales de Epoetina. Un grupo de 44 pacientes con dosis altas (40,000
unidades) y otro de 79 con dosis baja (20,000 unidades), un tercer grupo fue
testigo (78 recibieron placebos). El protocolo se inici6 4 semanas previas a
cirugia. Se suministro un suplemento oral de hierro (450mg/d) por 42 o mas dias
previos a cirugia en todos los casos. El resultado de este ECA revel6 que ambos
regimenes de tratamiento fueron efectivos para reducir la necesidad de
transfusion alogénica de sangre. Pacientes quienes recibieron el régimen con
dosis alta tuvieron una menor tasa de transfusiones.

En dos estudios hechos por Delasotta y cols., ** % los autores mostraron que en
pacientes con anemia leve que fueron sometidos a revisiones de ATR y ATC,
con la administracién de Epoetina-a se disminuyd la tasa de transfusiones.

Pregunta 10: ¢los dispositivos contenedores por aspiracién son fuente de
contaminacion?

Consenso: Hay evidencias que indican que la punta del drenaje de succion
quirdrgica pueden ser fuente de contaminacion.

Voto de los delegados: De acuerdo 70%, en desacuerdo: 9%. Abstenciones:
21% (Fuerte consenso).

Justificacion: Algunos estudios indican que microorganismos pueden obtenerse
en un nuamero considerable en cultivos de las puntas de los catéteres de
succion. Sin embargo, no existen evidencias que indiquen una correlacion entre
la contaminacion de la punta de la succion y la subsecuente ISQx / IAP.



Robinson y cols. * supervisaron la colonizacién de la punta de los catéteres de
succion en una sala de operaciones con aire ultra limpio en 39 pacientes y
encontraron evidencias de contaminacion bacteriana en el 41% de ellos. De
igual manera, Strange-Vognsen y Klareskov obtuvieron cultivos positivos en 12
de 22 puntas de succién en ATC. %

Pregunta 11: ¢Cual es el papel de la donacion autdloga de sangre
preoperatoria entre el recambio artroplastico en dos tiempos para el
tratamiento de IAP?

Consenso: No hay ningun papel de la donacion autéloga de sangre entre el
recambio artroplastico en dos tiempos para el tratamiento de IAP.

Voto de los delegados: De acuerdo: 83%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones:
10% (Consenso fuerte).

Justificacion: Hasta donde actualmente conocemos, no existe un solo estudio
sobre el papel que juega de la donacién autéloga de sangre suministrada entre
las dos etapas o tiempos de intercambio artroplastico. Sin embargo dado el
riesgo tedrico de diseminar una infeccion, los bancos de sangre se rehusan a
aceptar donaciones de sangre de pacientes con infeccibn o en aquellos con
sospecha de la misma.
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Pregunta 1: ¢Influye el tipo de protesis en la incidencia de infeccion en el
sitio quirargico (ISQx) o en la infeccion en la articulacién periprotésica
(IAP)?

Consenso: El tipo de prétesis (cementada o no cementada) o con recubrimiento
de hidroxiapatita no influye en la incidencia de 1SQx o IAP.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 4%;
abstenciones: 4% (Fuerte consenso).

Justificacién: Con base en la literatura disponible, no existen diferencias en la
incidencia de 1ISQx o IAP debido al uso de cemento (sin antibiéticos) comparados
con los componentes artroplasticos no cementados. Algunos datos de registros
sustentan el hallazgo de que el riesgo de revision en artroplastia total de cadera
(ATC) debido a infeccidon es igual en una artroplastia ho cementada que en una
cementada medicada con antibidticos, y que es mayor en las artroplastias
cementadas sin antibitticos.

ATC cementada vs. no cementada: A pesar de que varios ensayos controlados
aleatorizado (ECA) y revisiones sistematicas comparan la supervivencia de
componentes cementados vs. no cementados en ATC, encontramos - ? que
ninguno presenta a la IAP como objetivo primario del reporte.

Al excluir del analisis las configuraciones hibridas, el Registro Sueco de
Artroplastias de Cadera (RSAC) mostré que en los 145,339 pacientes que se
sometieron a 170,413 ATC, entre los afios 1992 y 2007, el indice de infeccion
profunda fue del 0.5%. La indicacion principal para la ATC fue la osteoartritis (OA)
primaria, aunque representaron el 24% los casos de fracturas, artropatias
inflamatorias y otros padecimientos. Las ATC no cementadas no representan un
mayor riesgo de revision por infeccion comparadas con las ATC cementadas
(Riesgo Relativo (RR)=0.9, con intervalo de confianza (IC): 0.6-1.3). A pesar de
gue no se presentd un analisis que comparara el cemento con antibiotico vs. el
cemento solo, los autores mencionan que en el RSAC en mas del 90% de los
casos se usd cemento con antibidtico. Los autores concluyeron que “parece que el
riesgo de revision debido a infeccion debe ser igual si comparamos la fijacion no
cementada con la cementada, con la condiciébn de que el cemento tenga algun
antibiético.”

Los datos de Registro Noruego de Artroplastias mostraron que en 97,344 ATC
primarias realizadas en 79,820 pacientes, durante el periodo comprendido entre
1987 a 2007, la sobrevivencia a 5 afios fue de 99.4%, cuando se consideré como
objetivo la revisién debida a infeccién profunda. * El RR de la primera revisién
debido a infeccidén fue menor en el grupo de pacientes que recibieron una protesis
cementada con antibidtico. Cuando se compararon las prétesis no cementadas



contra las cementadas con antibidtico, la fijacion no cementada presenté un mayor
riesgo de revision por infeccion (RR: 1.14, CI: 1.0-1.8, p=0.03). El uso de cemento
sin antibidtico también presento un mayor RR cuando se compard contra las
prétesis cementadas con antibidtico (RR: 1.9, CI: 1.5-2.3, p<0.001). ElI mayor
riesgo de IAP que presentan los implantes cementados sin antibiotico fue descrito
en un estudio previo del mismo registro, encabezado por Engesaeter y cols.”> En
este estudio se encontrd que el riego de revision debido a infeccion fue el mismo
en las artroplastias no cementadas y cementadas con antibioticos, pero fue mayor
para las artroplastias con cemento sin antibiodtico.

En un estudio prospectivo de 3 Registros noruegos de salud, que comprendieron
el periodo de 2005 a 2009, ° se evalué la tasa de ISQx y revisiones por infecciones
en ATC. El indice de ISQx fue de 3% (167/5,540) pero no hubo influencias en
cuanto al tipo de fijacion empleada (cementada, no cementada o hibrida). El indice
de revisién debido a infeccion fue del 0.8% (236/31,086), y si hubo influencias
relacionadas con el tipo de fijacibn usada ya que al comparar las caderas
cementadas contra no cementadas estas Ultimas presentaron un mayor riesgo
ajustado de revision debido a infeccién (RR: 1.5, CI: 1.0-2.2, p=0.03). La tasa de
revision debido a las infecciones que presentan las fijaciones hibridas no difirié
cuando se comparé con las fijaciones cementadas (RR: 1.1. IC: 1.6 — 0.7, p=0.7).

En un estudio realizado por la Asociacion Nordica de Registros de Artroplastia
(Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia) se demuestra que el uso de cemento
sin antibidtico y las configuraciones hibridas son factores de riesgo para
infecciones. ’

Artroplastia y fracturas de cadera: En una revisién hecha por Cochrane en 2010 se
compararon las hemiartroplastias cementadas y no cementadas en adultos con
fracturas de fémur proximal. Con relacion al indice de infeccion superficial de la
herida la revisibn no encontré diferencias (prueba de efecto general: Z=0.16,
p=0.88) y con respecto a las infecciones profundas, tampoco encontraron
diferencia (prueba de efecto general: Z=0.46, p=0.64).%

En un ECA de publicacién reciente que comparé 80 Hemiartroplastias cementadas
y 80 Hemiartroplastias no cementadas en pacientes adultos mayores con fracturas
desplazadas del cuello del fémur, se encontré que el indice de infecciones fue
similar en ambos grupos: en el grupo cementado fue del 5% (IC: 2.0-12.2) y en el
grupo no cementado fue del 6.3% (IC: 2.7-13.8). ° Desafortunadamente, los
autores no aclararon si se uso o no cemento con antibigtico.

Artroplastia en osteonecrosis: En una serie reciente de casos tratados por un solo
cirujano, no se detectaron diferencias en el indice de infecciones entre los
vastagos cementados y no cementados que se usaron para el tratamiento de
coxartrosis avanzada secundaria a osteonecrosis de la cabeza femoral. Es




importante sefialar qoue los vastagos cementados se usaron como parte de una
artroplastia hibrida. *

Artroplastia de revision: En cuanto a las artroplastias de revision, un estudio del
Registro sueco compard la sobrevivencia entre vastagos no cementados y
vastagos cementados. No se observd ninguna diferencia en el indice de falla
debida a infeccion. ™

Artroplastia total de rodilla (ATR) cementada vs. no cementada: A pesar de que se
encontraron diversos ECA vy revisiones sistematicas que comparan la
sobrevivencia de de los componentes cementados vs. no cementados en ATR,
ninguno presenta las IAP como objetivo primario.

Una revision reciente del grupo de Cochrane que compara el desempefio de los
componentes cementados con los no cementados en ATR, no se incluyé como
resultado relevante una comparacion formal relacionada con 1SQx / IAP.*2

Un RTC de publicacion reciente evaluo6 el desempefio de las rodillas cementadas y
no cementadas en el mismo paciente (ATR bilateral en 50 pacientes). No se
encontré diferencia en términos del indice de infeccion.*?

Un ECA comparé en un analisis de sobrevivencia de 10 afios el desempefio de
ATR cementadas (277 reemplazos) vs. implantes condilares no cementados fijos a
presion (224 reemplazos). Por infeccion se revisé el mayor nUmero de implantes
cementados (5 cementados y 1 sin cemento). Al considerar la revisidbn por
infecciébn como objetivo, los indices de sobrevivencia a 10 afios fueron del 98.1%
(95%, IC 94.1-99.4) en el grupo cementado y 99.5% (95% IC 95.3-99.9) en el
grupo no cementado. La diferencia no fue estadisticamente significativa (tasa de
riesgo [Hazard ratio] 4.31, 95% Cl 0.50-37.14, p=0.18).'* El andlisis a 15 afios
mostré que en el grupo cementado 7 pacientes (2.5%), se revisaron por infeccion,
mientras que en el grupo no cementado, se revisaron 4 pacientes (1.8%). Lo
anterior no muestra una diferencia significativa. *

Papel de la hidroxiapatita (HA): En una revision de Cochrane se estudiaron
hemiartroplastias sin recubrimiento vs Hemiartroplastias recubiertas con HA
colocadas en adultos con fracturas en el fémur proximal. No encontraron
diferencias en el indice de infecciones superficiales o profundas.®

Un ECA comparé implantes tibiales recubiertos con HA contra ATR primarias
tibiales cementadas. No se detectd diferencia en el indice de infeccion (3 casos de
celulitis en 41 ATR cementadas vs. 3 casos de celulitis en 40 ATR cubiertas con
HA). 10

Otro ECA compar6 los componentes tibiales cubiertos con HA (29 rodillas) contra
cementados (28 rodillas). Encontraron 2 infecciones en el grupo de rodillas con HA
vs. ninguna en el grupo cementado. No hubo diferencias estadisticas. *’



Pregunta 2A: ¢El cemento impregnado con antibidtico reduce la incidencia
de IAP después de artroplastias totales articulares electivas primarias (ETE)?

Consenso: Si. ElI cemento impregnado con antibiético (PMM-ABT) reduce la
incidencia de IAP después de una ATE y debe usarse en pacientes con alto riesgo
de IAP.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 90%; en desacuerdo: 9%;
abstenciones: 1% (Consenso fuerte).

Pregunta 2B: ¢El cemento impregnado con antibidtico reduce la incidencia
de IAP después de una artroplastia de revision electiva?

Consenso: Si. El antibiotico debe afiadirse al cemento en todos los pacientes
sometidos a fijacion cementada o hibrida como parte de una artroplastia de
revision.

Votacion de Delegados: De acuerdo: 88%; en desacuerdo: 9%. Abstenciones:
3% (Consenso fuerte).

Justificacién: Hay evidencias de que agregar antibiotico al cemento acrilico se
reduce la incidencia de IAP y la falla de las protesis después de una artroplastia
electiva. *#' Algunos estudios han demostrado que agregar antibiético en polvo
en el cemento, en particular durante la artroplastia de revisién, disminuye
drasticamente la incidencia de falla tardia debida a infeccién. %% De tal forma que
consideramos que esta justificado que se agreguen antibidticos (tipo y dosis a
discrecion del cirujano) al cemento durante las artroplastias de revision, en
particular en revisiones infectadas.

No se ha definido con claridad el uso del cemento con antibidticos (ABT-PMM) en
las artroplastias primarias. Los temas de preocupacion aun sin resolver
relacionados con el uso rutinario de ABT-PMM en las artroplastias primarias son:
a) el tipo y dosis del antibiético; b) costos; ¢) posible aparicion de microorganismos
resistentes; d) debilidad mecanica del cemento con el posible aumento en la su
falla; y €) su correcta indicacion.

Tipo vy dosis de antibidticos: Es dificil determinar a partir de la literatura cuales
antibioticos y en qué dosis deben agregarse al cemento, y si existe una diferencia




entre los diversos tipos de cemento relacionados con su capacidad para prevenir
infecciones. Lo que se sabe es que hay una clara diferencia a partir de su
capacidad de elucién que se ve afectada por el tipo de antibiotico, las dosis y el
tipo de PMM. Los cementos con elevada viscosidad que contienen co-polimeros
de MA-MMA, como el Cobalt™ G-HV, Palacos R+G, Refobacin y SmartSet GHV,
han mostrado que cuentan con mejores perfiles de elucion para los antibiéticos en
comparacion con otras férmulas de PMM. 2%

Por el momento se desconoce si el uso de productos de cemento impregnados
con antibiéticos durante una artroplastia primaria electiva se justifica desde el
punto de vista costo-efectividad. 2° Uno de los motivos es la falta de informaci6n
concluyente relacionada con los aspectos econémicos de esta practica, que se
han relacionado con la incapacidad para determinar el costo exacto del
tratamiento de las IAP. La informacién disponible en cuanto a los costos para el
tratamiento de IAP son solo estimaciones y varian en gran escala; sin embargo, un
factor bien conocido es que el costo del tratamiento de las IAP causadas por
organismos metilcilino resistentes son muy superiores. *° De tal manera que en
areas geogréficas del mundo en donde la incidencia de IAP por Staphylococcus
aureus metilcilino resistentes es elevada, puede justificarse el costo del uso
rutinario de cementos impregnados con antibiéticos. Debido al costo, ° creemos
que el uso rutinario de ABT-PMM durante artroplastia primaria electiva debe
limitarse para los pacientes con alto riesgo de IAP (como con son los pacientes
diabéticos o con padecimientos inmunosupresores).

La preocupacion que persiste es que si la mezcla manual de antibiético con el
cemento (a dosis bajas) puede ocasionar una significativa reduccién en las
propiedades mecanicas del cemento y propiciar la falla subsecuente de la protesis.
3132 Con base en lo anterior, recomendamos que debe usarse un ABT-PMM
premezclado en fabrica (si el costo se justifica), o si se considera hacer una
mezcla manual con el cemento, la dosis de antibiotico que se agregue debe ser de
alrededor de 1 a 1.5 g por cada 40 g de cemento.

Pueden mezclarse diferentes antibioticos con el PMM, como son: gentamicina,
tobramicina, Cefuroxima, ' vancomicina, piperacilina con tazobactam 33 vy
clindamicina. ** Otros antibiéticos pueden agregarse potencialmente al PMM, e
incluyen: la cefazolina, ciprofloxacino, gatifloxacina, levofloxacina, linezolida y
rifampicina. ** Una publicacién reciente de Han y cols. ** mostr6 que la
polimerizacién del cemento 6seo se retrasé una media de 122.5 minutos cuando
se agrego rifampicina a la matriz; los autores concluyeron que la rifampicina no es

conveniente para mezclarla con el cemento 6seo.

Un modelo animal comparé diferentes combinaciones: cefazolina (Ancef ®; 4.5 gr.
con 40 gr. de PMM), ciprofloxacino (Cipro®; 6 gr. con 40 gr. de PMM); clindamicina
(Cleocin®; 6 gr. con 40 gr. de PMM); ticarcilina (Ticar®; 12 gr. en 40 gr. de PMM);
tobramicina (Nebcin®; 9.8 gr. con 40 gr. de PMM) y vancomicina (Vancocin®; 4 gr.
en 40 gr. de PMM). * La clindamicina, la vancomicina y la tobramicina
demostraron la mejor elucion dentro del hueso y del tejido de granulacion.



Ademas, el Australian Orthopaedic Association’s National Joint Replacement
Registry ha mostrado que las ATC realizadas con cemento con ABT presentaron
un menor indice de fallas por razones asépticas y secundarias a infeccion. %

Pregunta 3: ¢Influye el tipo de par de rodamiento articular de la ATC en la
incidencia de ISQx / IAP?

Consenso: Los datos observacionales sugieren que el par metal - metal puede
asociarse con un mayor riesgo de IAP.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 78%; en desacuerdo: 15%;
abstenciones: 7% (Consenso fuerte).

Justificacion: Diferentes estudios evaluaron el desempefio de distintas
superficies de rodamiento articular en ATC. Miloev y cols.** compararon la
sobrevivencia a 10 afios de prétesis de cadera con el uso de rodamientos
convencionales con polietileno, metal-metal o cerdmica-ceramica y no encontraron
diferencias en el indice de IAP. Nicolaou y cols. *° compararon en un ECA
rodamientos de cobalto-cromo sobre polietileno de ultra alto peso molecular,
cobalto-cromo sobre polietiieno con elevados enlaces cruzados y ceramica-
ceramica; una vez mas, no encontraron diferencias en términos de IAP. Con datos
de Medicare, Bozic y cols. ** encontraron que los rodamientos metal-metal se
asociaban con un mayor riesgo de IAP (indice de riesgo: 3.03; Cl: 1.02-9.09)
cuando se compararon contra ceramica-ceramica (0.59% vs. 0.32%,
respectivamente). En un estudio méas reciente realizado por el mismo grupo ** se
confirmd dicha observacion: después de hacer el ajuste por factores del paciente y
el hospital; los rodamientos de metal-metal se asociaron a un mayor riesgo de IAP
(p=0.001) que los de metal-polietileno y mayor riesgo de IAP (p=0.014) que los de
ceramica-ceramica.

Pregunta 4: ¢Influye el tamafio de la protesis (volumen del material extrafio)
en laincidencia de ISQx después de una ATE?

Consenso: Si. La incidencia de infeccibn es mayor después del uso de mega-
protesis.

Votacion de los encargados: De acuerdo: 85%; en desacuerdo: 11%;
abstenciones: 4% (Consenso fuerte)



Justificacién: A pesar de que se sabe que la incidencia de infeccion después del
uso de mega-proétesis para reconstruccion (tanto en padecimientos neoplasicos
como en los no neoplasicos) es mayor que en la artroplastia de rutina, ** no
existen claras evidencias de que esté relacionada con el tamafio o el volumen de
las protesis usadas. Los pacientes que reciben mega-proétesis estan en un mayor
riesgo de infeccidn debido a: la mayor extensién en la diseccion de los tejidos
blandos, mayor cantidad de pérdida sanguinea y la subsiguiente necesidad de
transfusiones, en algunos pacientes influyen los diagnosticos subyacentes de
cancer, estado de inmunocompromiso, edad avanzada (en pacientes con
alteraciones no neoplésicas) y malas condiciones locales de los tejidos blandos. *
No existen estudios enfocados que hayan evaluado la influencia del tamafo y
volumen de la protesis en la incidencia de 1AP.

Pregunta 5. ¢Hay diferencias entre los diversos tipos de cemento con
relacion alaincidencia de ISQx / IAP después de una ATE?

Consenso: No existe una clara diferencia en la incidencia de ISQx / IAP después
de artroplastias articulares cuando se usan diferentes formulas de cemento 6seo.

Votacion de los encargados: De acuerdo: 92%; en desacuerdo: 3%;
abstenciones: 5% (Consenso fuerte)

Justificacidén: Aunque existen algunos estudios in vitro que comparan los perfiles
de elucién de diferentes marcas comerciales de PMM, ?* % %5 no encontramos
estudios clinicos que sustenten que el uso de una u otra formula de PMM es
superior en términos de incidencia de IAP.

Pregunta 6: ¢Hay diferencias entre los diversos tipos de cemento en relacion
con la elucion del antibidtico?

Consenso: Existe una clara diferencia en las caracteristicas de elucion de los
antibioticos en el cemento que estan determinados por el tipo de cemento y el tipo
y dosis del antibiotico.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 96%; en desacuerdo: 0%;
abstenciones: 4% (Consenso fuerte)

Justificacién: Existen diversos estudios que han evaluado la elucion de los
antibioticos a partir del cemento 6seo. La mayoria de los estudios son in vitro y no
incluyen escenarios clinicos. Los cementos con mayor viscosidad contienen co-



polimeros de MA-MMA, como Cobalt G-HV, Palacos R+G, Refobacin y SmartSet
GHV, han mostrado que cuentan con una mayor liberaciéon de antibiéticos en
comparacion con otras formulas de PMMA. 2324

Meyer y cols. compararon la elucién del antibiotico en las marcas Cemex Genta
(1.0 gr. de gentamicina), Cobalt G-HV (0.5 gr. de gentamicina), Palacos R+G (0.5
gr. de gentamicina), Simplex P (1.0 gr. de tobramicina), Smart Set GMV (1.0 gr. de
gentamicina) y VersaBond AB (1.0 gr. de gentamicina). En condiciones de mezcla
al vacio y atmosférica, las marcas Cobalt G-HV y Palacos R+G produjeron una
similar actividad antimicrobiana acumulada en 5 dias. Estos dos cementos
produjeron una actividad antimicrobiana acumulada estadisticamente superior a
todos los cementos probados cuando fueron mezclados al vacio y a todos los
cementos, exceptuando a Cemex Genta cuando estdn mezclados bajo
condiciones atmosféricas, a pesar de contener solamente la mitad de la dosis
antibiética contenida en otros cementos.

Squire y cols. compararon la eficacia antibiotica de Cemex Genta (1.0 gr. de
gentamicina), Cobalt G-HV (0.5 gr. de gentamicina), Palacos R+G (0.5 gr. de
gentamicina), Simplex P (1.0 gr. de tobramicina), SmartSet GMV (1.0 gr. de
gentamicina), SmartSet GHV (1.0 gr. de gentamicina) y VersaBond AB (1.0 gr. de
gentamicina). Por lo general, los cementos con viscosidad baja y media mostraron
la mayor eficacia antimicrobiana después de un dia; no obstante, en los dias 2 al
7, los cementos con mayor viscosidad demostraron mayor inhibicion en el
crecimiento bacteriano. En ninguno de los periodos de observacion se percibieron
diferencias significativas entre Palacos R+G, Cobalt G-HV y SmartSet GHV. Una
vez mas en este estudio, el desempefio de Palacos R+G y Cobalt G-HV se
alcanzo con sélo la mitad de la dosis de antibidticos usada en las formulas de los
otros cementos. %’

Los dos estudios antes mencionados *' 2’ sugieren que la elucién del antibiético y

la actividad de las formulas de los cementos 6seos Palacos y Cobalt HV son muy
similares (sin diferencias significativas en cualquiera de las comparaciones hechas
en los dos estudios) y que sus caracteristicas de elucion, por lo general son
superiores a la de otros cementos 6seos.

Dall y cols. compararon la elucion de la gentamicina de Palacos R+G con
Refobacin Bone Cement R ?® y no percibieron diferencias estadisticamente
significativas en la elucion de gentamicina a la hora ni a las 72 horas. Neut y cols.
también compararon la liberaciéon de gentamicina y la eficacia antibacteriana de
Palacos R+G con Refobacin Bonec Cement R 2° y no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre Refobacin Bone Cement R y Palacos R+G en
la liberacion de gentamicina o en la eficacia antimicrobiana de la elucion de
gentamicina.

No se han esclarecido por completo los mecanismos especificos que rigen la
elucion del antibidtico del cemento, aunque se sabe que hay variaciones en las
caracteristicas hidrofilicas de los diferentes tipos de polimeros acrilicos, pues los
copolimeros de MMA-MA son mas hidrofilicos que el PMM puro, y el PMM es mas
hidrofilico que los copolimeros de MMA-estireno. *® Los cementos formados con



polimeros mas hidrofilicos intercambiardn agua con el ambiente con mayor
rapidez y liberardn a los antibioticos solubles en agua con mayor libertad. La
viscosidad del cemento y la morfologia resultante de la masa del cemento (como
son las caracteristicas de porosidad) también pueden influir en la elucion del
antibiotico.®

Pregunta 7: ¢Hay alguna diferencia en la incidencia de ISQx / IAP con el uso
de diferentes protesis no cementadas?

Consenso: La incidencia de 1SQx / IAP puede ser menor con el uso de implantes
de metal poroso (tantalio) en las artroplastias de revision en comparacion con el
titanio.

Votacion de los encargados: De acuerdo: 44%; en desacuerdo: 33%;
abstenciones: 23% (Sin consenso)

Justificacién: No existe estudio alguno que demuestre con certidumbre que
pudiera haber una diferencia clara en la incidencia de ISQx / IAP después de un
ATE primaria con el uso de diferentes componentes sin cementar. En la literatura
4731 hay evidencias adicionales que sefialan que la incidencia de infeccién es
menor con el uso de protesis de tantalio (Tokarskiet y cols. publicacién pendiente).
Lo anterior resulté particularmente cierto cuando se usé componentes de tantalio
en las revisiones realizadas para el tratamiento de la infeccion. De tal forma que la
incidencia de recurrencias o re-infeccion después de cirugia de re-implantacion
por IAP fue mucho menor en pacientes que recibieron tantalio en comparacion con
los que recibieron titanio.

Los motivos cientificos para dicha observacion pueden estar relacionados con el
mayor potencial de osteo-integracion del tantalio en comparacion con los
implantes de titanio. La “carrera hacia la superficie” puede lograrse antes y de
mejor forma cuando se usan materiales porosos durante cirugias reconstructivas
dificiles, en particular en las realizadas por infeccion. Un factor adicional que se ha
propuesto como posible factor protector contra IAP con el uso de tantalio puede
relacionarse con la estructura en tres dimensiones y el tamafio del poro de las
prétesis de tantalio, mismos que inhiben el crecimiento bacteriano y la formacion
de un biofilm.

Pregunta 8: ¢Hay motivos para el uso de antibidticos en polvo en la herida
(como vancomicina) durante una ATE?



Consenso: No. No existe literatura nada que sugiera que el uso de vancomicina
en polvo vertida en la herida o colocada en los alrededores del implante reduzcan
la incidencia de IAP. Pocos estudios han demostrado que el uso de vancomicina
en polvo reduce la incidencia de 1SQx después de procedimientos que no sean
artroplastias. Es necesario realizar estudios al respecto.

Votacién de los encargados: De acuerdo: 91%; en desacuerdo: 5%;
abstenciones: 4% (Consenso fuerte).

Justificacion: No existen estudios que hayan evaluado motivos para agregar
vancomicina en polvo a la incisién durante una ATE. Existen varios estudios que
demostraron una menor incidencia de ISQx después de procedimientos en la
columna cuando se colocé vancomicina en polvo en la incisién. > °* >3 Existe una
clara necesidad de realizar estudios controlados aleatorizados prospectivos para
evaluar este tema.

Pregunta 9: ¢Hay alguna diferencia en la incidencia de ISQx / IAP con el uso
de aumentos metélicos en comparacion con aloinjertos 06seos en las
reconstrucciones de las deficiencias 6seas en el sitio infectado?

Consenso: No existe diferencia en la incidencia de ISQx / IAP después del uso de
aumentos metalicos o aloinjertos 6seos para la reconstruccion de los defectos
0seos

Votacién de los encargados: De acuerdo: 80%; en desacuerdo: 7%;
abstenciones: 13% (Consenso fuerte).

Justificacién: En la literatura ortopédica no existen estudios que hayan evaluado
este tema en particular. Aunque el médico pueda sentirse tentado a asumir que el
uso de aloinjertos 6seos, en especial cuando se combinan con antibiéticos,
pueden generar una menor incidencia de infeccion, no existe evidencia clara para
dicha suposicion. Consideramos que la incidencia de infeccion después de
revisiones complejas con pérdida extensa de hueso que necesite el uso de
aumentos metalicos o aloinjertos 6seos es naturalmente mayor que la que ocurre
en artroplastias primarias o de revision simple; sin embargo, el incremento
observado en dichos pacientes no puede atribuirse al uso de aumentos o injertos
0seos.

Pregunta 10: ¢Existe un motivo para modificar la superficie de la proétesis
gue pueda minimizar las IAP?



Consenso: Existe una verdadera necesidad para realizar modificaciones en la
superficie de implantes que puedan ayudar a reducir la colonizacion bacteriana y
la subsiguiente ISQX/IAP.

Votacion de los encargados: De acuerdo: 76%; en desacuerdo: 15%;
abstenciones: 9% (Consenso fuerte)

Justificacion: La modificacion en la superficie de la prétesis para reducir la
colonizacion bacteriana y la subsiguiente infeccion parece promisoria en el campo
de las ATE. Por el momento, se han usado diversas modificaciones en la
superficie. Se ha recurrido a antibidticos ***’, plata °® *°, cobre ® ® y otros
elementos °®® que han tenido éxito en modelos pre-clinicos. La experiencia con el
uso de cobre en un espaciador en un escenario clinico parece ser favorable. ® Es
necesario realizar mas investigaciones para llegar a conclusiones sdlidas
relacionadas con la pertinencia, bio-seguridad y costo-efectividad de dichas
tecnologias. En estudios clinicos emergentes, el uso de implantes cubiertos con
plata o yodo sobre el titanio que se usaron durante la reconstruccion articular en
pacientes inmuno-comprometidos ha llevado a una significativa reduccién en la
incidencia de ISQx / IAP (remitase a la pregunta 18 del Grupo de trabajo 8).

Pregunta 11: ¢Hay algun desarrollo novedoso para la prevencion de 1SQx /
IAP?

Consenso: La comunidad ortopédica necesita explorar el potencial de las
modificaciones en la superficie de las protesis en un esfuerzo para reducir la
incidencia se ISQ/IAP.

Votacion de los encargados: De acuerdo: 84%; en desacuerdo: 10%;
abstenciones: 6% (Consenso fuerte).

Justificacién: La IAP ha surgido como uno de los temas mas importantes en el
campo de las ATE y seguira en aumento en las proximas décadas. El uso de
indices de riesgo desarrollados para estratificar y optimizar médicamente a los
pacientes, la modificacion los implantes para incorporarles propiedades
antimicrobianas y anti-biofilms, el desarrollo de vacunas clinicamente aplicables y
enzimas que inhiban los biofilms guiaran los esfuerzos actuales para la prevenir
las IAP. El éxito de las futuras estrategias de tratamiento debe unirse al
refinamiento de las indicaciones y de las técnicas de los actuales procedimientos
quirdrgicos, asi como también en el uso racional de tecnologias que alteren al
biofilm y el uso de la terapia fotodindmica. Por ultimo, el campo metabolomico,



aunque sigue estando relativamente en etapas muy iniciales, es probable que
contenga la clave para un diagnostico y un enfoque novedosos de tratamiento
contra las infecciones y permita una comprension mas profunda de la
fisiopatologia de las IAP en el cuerpo humano. ®°

Nuevos métodos para la deteccién y prevencidon de infecciones en el biofilm
ortopédico.

La limitada efectividad de los antimicrobianos convencionales contra las
infecciones en dispositivos ortopédicos, en especial contra el biofilm, requieren
nuevas estrategias para: 1) neutralizar el biofilm en implantes, 2) mejores opciones
de tratamiento para los implantes infectados, y 3) brindar protecciébn a los
implantes contra colonizaciones bacterianas antes de que ocurran y se presente la
consiguiente formacion de biofilms. Ehrlich y cols. argumentan que la deteccién
de infecciones donde participan biofilms, tiene un impacto negativo ya que éstos
no se cultivan ni crecen bajo los actuales protocolos de cultivos. ® Lo anterior
dificulta la toma de decisiones clinicas por la falta de identificacion de un patdégeno
causal que ayude en la seleccién de un tratamiento antimicrobiano eficaz. °’ El
grupo de trabajo 7 aborda el tema de mejoras en el diagndstico y la deteccion de
biofilms. Ehrlich y cols. comentan algunos enfoques técnicos novedosos para el
control de infecciones ortopédicas con biofilms. Menciona los Bio-sensores
basados en sistemas micro-electromecanicos que monitoreen la dindmica
bacteriana del biofilm con el objetivo de liberar una carga util de farmacos que
erradiqguen con eficiencia tanto al biofiilm como a la bacteria causante del
problema. ® Mientras que avanza el proceso de desarrollo y validacién de
implantes con “monitores inteligentes” que estan en la Udltima fase de
implementacion, se ha avanzado en otras estrategias enfocadas en modificar la
superficie del implante mediante rigurosas pruebas pre-clinicas, y se encuentran
en espera del inicio de ensayos clinicos en humanos. Dichas tecnologias se han
basado por mucho tiempo en la liberacibn programada de cargas Uutiles de
antimicrobianos que alcancen elevadas concentraciones en el tejido local a partir
de la cubierta de los implantes, como podrian ser: un hidrogel, un sol-gel u otro
medio que utilice metodologias en cubiertas delgadas. ®® Con frecuencia, la
variable cinética de liberacion asociada a las tecnologias de elucion del farmaco,
aumentan las preocupaciones relacionadas con la resistencia bacteriana. Esta es
una area que sigue llamando la atencion desde la perspectiva clinica y regulatoria.
Otras estrategias de que actlan en la superficie protésica para obtener una
topografia mortal que aniquile las bacterias en contacto con ella, como son los
enlaces covalentes con péptidos antimicrobianos o la unién con moléculas
depositadas en la superficie del sustrato. *® ®® A pesar de que dichas cubiertas
unidas por enlaces covalentes pretenden conferir proteccion a largo plazo al
implante, no se ha establecido la longevidad de esas cubiertas bactericidas mas
alla que las que prueban su eficacia a corto plazo en escenarios in vivo.

El campo del biomimetismo gana con rapidez el interés de muchas disciplinas de
ingenieria y ciencias de materiales. Estas estructuras que poseen caracteristicas
dimensionales que varian de macro-escalas a nano-escalas y que son sumamente



comunes en la naturaleza, brindan fascinantes areas de interés. En la batalla
contra la colonizacion bacteriana de los implantes, dichos campos permiten emular
a la biologia o a la naturaleza para desarrollar nano materiales, nano dispositivos y
procesos que pueden proveer las topografias de superficie deseadas. La creciente
literatura informa acerca de un gran nimero de objetos que incluyen a animales
acuaticos, insectos, plantas y bacterias que poseen propiedades en sus
superficies de interés comercial. ° Aunque existen muchas tecnologias
encaminadas a la eliminacion del biofilm en las infecciones asociadas al implante,
siguen habiendo muchos retos. Los retos, junto con la crucial senda de traslacion,
gue incluye un desarrollo exitoso para transferir los de procesos de laboratorio a la
produccion en masa (como la sintesis de superficies) para lograr costos de
produccion razonables, el disefio de estudios pre-clinicos in vivo que aborden las
medidas regulatorias de seguridad y eficacia (como los efectos locales y
sistémicos de la exposicién crénica a los antimicrobianos, y su eficacia en el
contexto de exposicion polimicrobiana, etc.).

En la medida en que aumente nuestra comprension acerca de la fisiologia del
biofilm, de la modulacion de la inmunidad y las interacciones sistémicas y locales
con el huésped, crecerd nuestro repertorio de estrategias anti-biofilms. Con
esfuerzos de colaboracion interdisciplinaria, entre profesionales clinicos,
académicos e industriales, surgiran nuevos y efectivos inventos. Una piedra
angular en la ecuacién del éxito en el control de las infecciones peri protésicas es
el dialogo educativo constructivo con diversos 6rganos regulatorios; dicho esfuerzo
es primordial para sustentar un cambio exitoso en el desarrollo de nuevas
tecnologias.
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Pregunta 1 A: ¢Cual es la definicion de infeccion articular periprotésica

(IAP)?

Consenso: La IAP se define como:

= Dos cultivos periprotéticos positivos con microorganismos fenotipicamente
idénticos o:

» Una fistula que se comunique con la articulacion, o

= Tener tres de los siguientes criterios menores :

Proteina C reactiva sérica (PCR) y Velocidad de sedimentacion globular
(VSG ) elevadas.

Cuenta elevada de gldbulos blancos (CGB) ¢ una prueba positiva (++)
en una tira de esterasa leucocitaria, hechos en liquido sinovial.

Elevado porcentaje de neutrofilos polimorfonucleares en liquido sinovial
(PMN %).

Andlisis histoldgico positivo en tejido periprotésico.

Un cultivo positivo.

Votacion de delegados: De acuerdo: 85 %, en desacuerdo: 13 %, Abstenciones:
2 % (Consenso fuerte).

PREGUNTA 1B.

¢, Cudles son algunas de las razones que definen una infeccion articular
periprotésica (IAP)?

Consenso:

La IAP puede estar presente clinicamente sin cumplir con todos los criterios;
especificamente en el caso de micro-organismos menos virulentos (por ejemplo,
P. acnes). La prueba colorimétrica en tira para detectar esterasa leucocitaria
urinaria, se puede hacer en liquido sinovial y se realiza como una prueba rapida
de consultorio o durante el transoperatorio. En el caso de que accidentalmente se
haya hecho una aspiracion de sangre, se ha demostrado que la centrifugacion
preserva la exactitud de esta prueba.



Votacion de delegados: De acuerdo: 76 %; en desacuerdo: 14 %,; Abstencion:
10 % (Consenso fuerte).

Justificacion: Esta es una adaptacion de la definicion de la Musculoskeletal
Infection Society (MSIS) para IAP. ! Una fistula que se comunique con la
articulacion  protésica o0 dos cultivos positivos con microorganismos
fenotipicamente idénticos, pueden considerarse patognoménicos de IAP, por lo
gue la define la presencia de cualquiera de estos elementos.

Los criterios menores son las pruebas tradicionales que se utilizan durante los
procesos de investigacion para el diagnostico de IAP. La precision probada en
estas pruebas de diagnéstico cuando se usan independientemente, no son,
patognomaonicas de infeccion articular.

La VSG y la PCR en suero se conocen como marcadores sensibles de IAP, pero
con una relativamente pobre especificidad. Pueden estar influenciados por otras
enfermedades inflamatorias infecciosas y no infecciosas, que incluyen las
infecciones extraarticulares. >° La combinacién de la elevacién de VSG y PCR han
demostrado ser predictores mas eficaces para el diagnéstico de IAP, que cuando
se eleva aisladamente solo uno de estos marcadores * >’

Esta bien establecido que el recuento de leucocitos y el porcentaje de
polimorfonucleares (PMN %) en liquido sinovial son marcadores de IAP, *' &% por
lo que se consideran predictores eficaces de | AP; aunque en ocasiones pueden
estar elevados en dolores articulares asépticos.

A pesar de la significativa variabilidad que existe entre instituciones, diversos
autores (incluyen rigurosos meta-analisis **) han demostrado la utilidad del anélisis
histolégico de los tejidos periprotéticos en el diagnostico de IAP. *~2° A pesar de
gue hay controversias en cuanto a cuales son los parametros adecuados para
hacer diagnostico de IAP en estudios histoloégicos, parece ser que
concentraciones de entre 5 a 10 PMN en 5 o0 mas campos de alta resolucién
(CAR) representan la mejor utilidad diagnoéstica. En la mayoria de los casos el
criterio de 23 PMN en 10 CAR *’ conduce a la misma conclusion diagnéstica que
los criterios anteriormente mencionados. Los neutréfilos atrapados en la fibrina
superficial no son predictores de infeccién y la obtencion de muestras tomadas
con bisturi tiene mas valor que las tomadas con electro-cauterio, ya que estos
altimos presentan mayor numero de falsas positivas debido a los artefactos
térmicos.

Recientes andlisis han demostrado la utilidad de la aplicacién de liquido sinovial
en una tira para prueba de esterasa leucocitaria para orina. Los resultados
obtenidos pueden ser marcadores confiables de IAP (sensibilidad = 81 a 93 % y
especificidad = 87 a 100 %), ademés de ofrecer resultados instantaneos. %' % Un
estudio encontrd que un tercio de las aspiraciones sinoviales no se pudieron hacer



con las tiras del reactivo colorimétrico. > Sin embargo, trabajos recientes sugieren
que la centrifugacion de la muestra sinovial a 6600 revoluciones por minuto
durante 2-3 minutos, ayudan a separar los glébulos rojos y permiten efectuar los
anélisis colorimétrico de una manera confiable.?

Un cultivo positivo Unico puede ser sugestivo de IAP pero también representar
una falsa positiva, ***?® por lo tanto debe considerarse como un criterio menor y
debe sopesarse a la luz de otras pruebas diagndsticas.

La tincién de Gram %* 2732y e| conteo de glébulos blancos (incluida su diferencial)

en suero, ** 3% 3% han demostrado para ser pobres marcadores de IAP; por lo tanto,
no han sido incluidos en la definicién de infeccion.

La purulencia intra-articular, definida como la generacion de pus o de algun
material similar, es un antiguo criterio mayor de la Musculoskeletal Infection
Society ' y a menudo se le ha considerado patognomoénica de IAP. Sin embargo,
recientemente se ha encontrado que también se presenta en casos de reacciones
adversas locales a los implantes de cadera en tribologias metal - metal y en las
reacciones de corrosion asociadas a los sistemas modulares en las partes que
unen sus componentes.® %" Por otro lado, la presencia de purulencia es subjetiva.
Como consecuencia de lo anterior, la purulencia ha sido eliminada como criterio
mayor y se considera criterio menor en la definicion de IAP.

Pregunta 2: ¢Esta de acuerdo con el algoritmo que propone la American
Academy of Orthopedic Surgeons (AAOS) para el diagndstico de IAP?

Consenso: Lo siguiente es una adaptacién del algoritmo de la AAOS para el
diagnostico de PJI. Este algoritmo se debe aplicar a los pacientes que se
presentan con una artroplastia dolorosa o fallida.

Voto de los delegados: De acuerdo: 91 %, en desacuerdo: 0 %. Abstenciones: 9
% (Consenso fuerte).

Consideraciones:

El juicio clinico no debe colocarse por debajo del algoritmo diagnostico antes
presentado o de alguna prueba individual. El diagndstico preoperatorio de asepsia
que sugiere este algoritmo, no debe eliminar la sospecha de una IAP. Los
pacientes deben concientizar que hay una mayor probabilidad de infeccién si
tienen una historia clinica de dolor o rigidez persistente o cualquiera de los
siguientes antecedentes:



Criterio mayor. Criterios menores.
* Fistula que se comunica * Cultivos.
con la articulacion * Esterasa leucocitaria.
* Conteo de leucocitos en LS
* % de neutrofilos en LS

VSG y PCR normales Historia clinica.
— Y __ | Examenfisico (EF) | Presencia de
Baja probabilidad de infeccién Radiologia (Dirigida) criterios mayores.
(Basada en HC/EF/Rx/) Serologia VSG y PCR)

VSG ly/o PCR anormales
0]
Alta probabilidad de infeccion
(Basada en HC/EF/Rx/)
Sin criterio mayor.

Cultivo positivo y

UN criterio menor positivo
Todos los I— 0 —

L Artocentesis
criterios menores
negativos

3 0 mas criterios menores
positivos

Sin liquido sinovial
0
Cultivo + sin otro criterio
menor +
0
uno o dos criterios menores +
0
Persiste la sospecha clinica sin
criterios menores +

!

Todos los Cultivo positivo O

[<—— criterios menores REPEWI I.a artocentesi s ;‘JI‘C'tE"dD 2 0 mas criterios menores  ——>
negativos cultivos para BAR/hongos positivos

Sin liquido sinovial
0
Cultivo neg. y solo un criterio
menor + sin otro criterio
menor +

Infeccion no probada ~ <—— Negativa ——  — Biopsia ———— Positva ——> Infeccion comprobada

» Bacteriemia reciente.

 Mdltiples cirugias en la misma articulacion.

» Antecedentes de infeccidn articular periprotésica.

* Presencia de comorbilidades que predispongan a los pacientes a un estado de



inmunodepresion, como por ejemplo: diabetes mellitus, artropatia inflamatoria, o
desnutricion.

* Que sea portador de factores que aumenten el riesgo de penetracion bacteriana
a través de la barrera de la piel, por ejemplo: el uso de drogas por via
intravenosa, heridas en malas condiciones, psoriasis, estasis venosa cronica, o
ulceraciones en la piel.

* Infeccion superficial relacionada con el sitio tratado.

Los hallazgos clinicos de exploracion fisica sugestivos de IAP son los siguientes:
* Dehiscencia de la herida, o

* Aumento de la temperatura local, enrojecimiento o aumento de volumen.

Los signos radiologicos que sugieren IAP son los que se describen a continuacion:

 Datos de aflojamiento en un implante previamente bien fijo (especialmente cundo
ocurre dentro de los primeros 5 afos post-operatorios),

* Osteolisis o la resorcién 6sea alrededor de los componentes de la prétesis. No
deben ser considerados los que pudiesen estar relacionados con el desgaste de
la superficie de rodamiento, especialmente si se que sabe que esto es raro que

ocurra antes de 5 afos de post-operatorio.
* Elevacion subperiostica (periostitis) o
* Fistulas trans-corticales.

Es importante tener en cuenta que las radiografias simples son generalmente

normales en las etapas iniciales de una IAP.

Justificacion:



En el andlisis de datos realizado por los miembros de este grupo de trabajo, el
empleo de estudios de deteccion seroldgica y el recuento de células del liquido
sinovial (obtenidos por aspiracion de la articulacion) tiene una precision estimada
del 90% en el diagnéstico de IAP, cuando se compara con la definicién de IAP
proporcionada anteriormente. Un analisis de decision multicriterio efectuada por
miembros de este grupo de trabajo, mostré que el estudio serolégico de VSG y de
PCR hechas antes de una artrocentésis es el método mas rentable en cuanto a

costo efectividad en el diagnéstico de IAP.

El algoritmo que aqui se presenta es una adaptacion al de la AAOS, *° e incorpora
los componentes de la definicidbn proporcionada anteriormente. Como ya se ha
discutido con anterioridad, los componentes individuales son marcadores precisos
de IAP.

La biopsia de la articulacion tiene una utilidad ya establecida en el diagnéstico IAP.
4046 Debido a la naturaleza invasiva de esta herramienta y del riesgo teérico de
contaminar una articulacion previamente aséptica, la biopsia preoperatoria debe
limitarse para aquellos casos con una alta probabilidad de IAP, y no se tiene un
resultado concluyente de la artrocentésis. Sin embargo, los cortes histolégicos
congelados trans-operatorios, pueden ayudar a distinguir una infeccién o una falla

aséptica, con menos morbilidad potencial que la biopsia preoperatoria.

La presencia de los factores de riesgo para desarrollar una IAP deben despertar
sospechas ante una falla séptica. Los factores de riesgo incluyen a aquellos que
aumentan la exposicion de patdgenos en la articulacion o implican la incapacidad

del cuerpo para erradicarlos. *"°



Una fistula que se comunica con la articulacion se considera patognomonico de
IAP. Otros datos, como dehiscencia de la herida, dolor o la inflamacion articular,
no son especificos de IA, pero deben hacer que se aumenten las sospechas.

Pregunta 3A: ¢Cudl debe ser el umbral de la VSG y PCR en suero, del
porcentaje de polimorfonucleares (PMN %), y el recuento de leucocitos en

una IAP aguda?

Consenso: Los limites aproximados que se mencionan a continuacion, se aplican
para las pruebas obtenidas en casos con menos de 6 semanas de haberse hecho

la cirugia mas reciente:

e No se pudo determinar el umbral para la VSG por lo que no es util para el
diagnéstico de IAP aguda.

e PCR sérica> 100 mg/L (en rodilla'y cadera),

e Numero de leucocitos en liquido sinovial > 10.000 células / I, y PMN % >
90%.

Voto de los delegados: De acuerdo: 81%, en desacuerdo: 12%. Abstenciones:

7% (Consenso fuerte).

Pregunta 3B: ¢, Cual debe ser el umbral de la VSG y PCR en suero, del PMN%,

y el numero de leucocitos en una IAP crénica?

Consenso: Los limites aproximados que se mencionan a continuacion se aplican
para las pruebas obtenidas en casos con mas de 6 semanas de hacerse hecho la

cirugia mas reciente:

e VSG>30mm/h.



e PCR>10mg/L.
e Recuento de leucocitos en liquido sinovial > 3000 células por microlitro, y

e PMN% en liquido sinovial > 80%.

Voto de los delegados: De acuerdo: 81%, en desacuerdo: 14%. Abstenciones:

5% (Consenso fuerte).

Pregunta 3C:¢ Cudl debe ser el umbral de la VSG y PCR en suero, del PMN%, y

el recuento de leucocitos en una artropatia inflamatoria?

Consenso: En base a una muy limitada la evidencia, no se recomienda hacer
ningin cambio en los umbrales para VSG, PCR, PMN%, y el recuento de
leucocitos para el diagnostico IAP en pacientes que tienen artropatias
inflamatorias subyacentes. Sin embargo, se necesita mas investigacion para

confirmar esta declaracion.

Voto de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 9%. Abstenciones: 4%

(Consenso fuerte).

Justificacion: Serologia: la VSG y la PCR se utilizan tradicionalmente como
pruebas de tamizaje para la deteccion de IAP. Como tal, es imperativo que estas
pruebas deban tener una alta sensibilidad, posiblemente comprometiendo la

especificidad.

Los umbrales en serologia se han confirmado en una multitud de estudios con

limitadas variaciones. Se ha demostrado que tanto la VSG como la PCR se



encuentran elevadas en el periodo postoperatorio agudo (6 semanas),
independientemente si hay o no infeccion. Se ha demostrado que la VSG tienen
utilidad diagnéstica limitada en este periodo.®Investigaciones clinicas y este grupo
de trabajo han demostrado que en la etapa postoperatoria aguda la PCR tiene
precision para el diagndstico de PJI.® La literatura existente utiliza 6 semanas
como limite del periodo postoperatorio. Sin embargo, la VSG y la PCR
probablemente aln se encuentran elevadas hasta 90 dias después de la cirugia.

Evidencias limitadas nos indican que no existe ninguna diferencia en los umbrales
de VSG, PCR o en el recuento leucocitario del liquido sinovial para diagnosticar
IAP en pacientes con y sin artropatias inflamatorias.®

Liquido sinovial: Los umbrales aqui mencionados se basan en un amplio analisis
de datos hecho por los miembros de este grupo de trabajo. La evidencia nos dice
que los wumbrales en liquido sinovial para diagnosticar IAP varian
significativamente.” 9% 53 Se cree que estas variaciones se deben a las
diferentes definiciones utilizadas en estos estudios para IAP y a las variaciones en
los resultados de laboratorio.>* *° Los umbrales aqui reportados se calcularon con
la definicion de IAP antes mencionada y utilizando técnicas de laboratorio

similares cuando estuvieron disponibles.

En evidencia publicadas y analizadas por este grupo de trabajo, se ha demostrado
que el recuento de leucocitos y PMN% en liquido sinovial siguen siendo muy utiles
para el diagndstico de la infeccién en el postoperatorio aguda, a pesar de tener
una elevacion inicial debidas a la lesién quirirgica.® Como ya se mencioné
anteriormente, probablemente estos umbrales son validos dentro de los primeros
90 dias ya que solo se disponen de evidencias para las primeras 6 semanas

postoperatorias.

La evidencia ha indicado que la presencia de artropatias inflamatorias no afecta

los umbrales de los recuentos leucocitarios y PMN% sinoviales en el diagnostico



de IAP. 3

Los datos preliminares sugieren que el conteo de glébulos blancos en liquido
sinovial puede ser poco fiable y propensos a ofrecer resultados falsamente
positivos cuando el entorno de los hallazgos gira alrededor de una falla en protesis
con tribologia de metal sobre metal, o en presencia de reacciones a la corrosion.
En estos casos los resultados se deben tomar con cuidado. En éstos, se recomida
hacer un recuento manual de leucocitos en liquido sinovial y si no se puede
realizar un conteo diferencial en la muestra, los resultados deben considerarse no

fiables.

Las protesis fallidas con articulaciones de metal-metal o con reacciones ante la
corrosion, pueden ofrecer una marcada variabilidad en el numero de leucocitos y
de su diferencial en el liquido sinovial. *® En algunos aparatos automatizados de
hematologia, los monocitos que contienen particulas metalicas fagocitadas
pueden confundirse e interpretarse como leucocitos polimorfo nucleares
(neutrdfilos) que pueden dar informes de falsas positivas. Por lo tanto, los analisis
de conteo celular en liquido sinovial en pacientes con articulaciones de metal-en-
metal y reacciones ocasionadas por corrosion se deben contar manualmente, en
especial cuando se observa una discordancia entre el PMN% y la elevaciéon del

conteo de glébulos blancos.

Pregunta 4: En el analisis de conteo celular en liquido sinovial, ¢qué es lo

importante en las técnicas para reducir al minimo la variacion?

Consenso: Para analizar con precision el conteo celular de liquido sinovial
recomendamos que (1) los resultados del recuento de leucocitos del liquido
sinovial se ajusten entre los glébulos rojos (GR), los glébulos blancos sinoviales y

las concentraciones séricas de estas células, a fin de ajustar las aspiraciones



traumaticas y (2) en las articulaciones con componentes de metal-metal se debe

realizar un analisis manual del conteo celular.

Voto de los delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones:
7%. (Consenso fuerte).

Justificacion:

A pesar de haber diferentes definiciones de IAP, numerosos estudios han
identificado umbrales similares para VSG y PCR séricas para el diagnostico de
IAP. 3-5, 57, 58

Se han comunicado variaciones entre diferentes laboratorios en los analisis del
liquido sinovial > que pueden ser la causa de la heterogeneidad en los umbrales
del conteo sinovial de globulos blancos y PMN% para diagnosticar IAP,

especificamente en cadera contra rodilla o contra hombro.

Estas diferencias pueden ser explicadas en parte por:
e Aspiraciones trauméticas.

e La presencia de articulaciones de metal-metal o reacciones a la corrosion.

Estos problemas se pueden resolver:
e Usando técnicas validadas, el verdadero nivel de leucocitosis sinovial se
puede determinar mediante ajustes en los conteos de glébulos rojos y
glébulos blancos sinoviales con los conteos de estas células en sangre

periférica.>

Las articulaciones de metal-metal y las reacciones ante la corrosién pueden
provocar una variabilidad significativa en el recuento de leucocitos y su diferencial
en el liquido sinovial. *® Por lo tanto, los andlisis de conteo de células en liquido

sinovial en pacientes con este tipo de articulaciones y los que presentan



reacciones ante la corrosion deben ser cuantificados manualmente, sobre todo
cuando se nota una discordancia entre PMN% y elevaciones en el nimero de

glébulos blancos.

Pregunta 5:¢ Por cuanto tiempo se deben mantener cultivos de rutina?

Consenso: Se recomienda que los cultivos de rutina deben mantenerse entre 5y
14 dias. En caso de sospecha de IAP con micro-organismos de baja virulencia o
cuando los cultivos preoperatorios no han demostrado un crecimiento bacteriano y
el cuadro clinico es consistente con una IAP (se sospecha IAP con cultivo

negativo) los cultivos deberan mantenerse durante 14 o mas dias.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones:
2%.

Justificacion:
La evidencia ha demostrado que extender el periodo de los cultivos periprotésicos
a 2 semanas en el intento para diagnosticar IAP, aumenta significativamente la

60-63 gj pien

sensibilidad del cultivo, pero no aumenta el riesgo de contaminacion.
es cierto que no hay evidencias que determinen la relacién costo-eficacia de
cultivar 2 semanas contra 1 en los casos presuntamente asépticos, la incidencia
de resultados clinicamente positivos no es insignificante. Por lo tanto, se
recomienda una duracion adecuada de cultivo para todos los patégenos en casos
presuntamente asépticos.®* ®> También se cree que la mayoria de los organismos
infecciosos comunes se pueden aislar a los pocos dias en cultivos
convencionales. No hay ninguna razén para extender la duracién de los cultivos en
pacientes en los que el micro-organismo causal ha sido aislado antes de la cirugia.
Para los pacientes con sospecha de IAP, los casos con cultivos negativos y en

pacientes que pueden estar infectados con micro-organismos de baja virulencia, el



cultivo debe mantenerse durante un periodo prolongado (14 dias y tal vez mas)

Pregunta 6A:;Qué papel juega el cultivo de rutina de bacilo &cido-alcohol

resistentes (BAR) y de hongos ante la sospecha de una IAP?

Consenso: Si se demuestra 0 se sospecha una IAP, los cultivos para BAR y
hongos deben limitarse a los pacientes con riesgo de contraer este tipo de
infecciones o bien cuando otros patdgenos tradicionales no han sido identificados

y persiste la sospecha clinica.

Voto de los delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 6%.Abstenciones: 1%
(Consenso fuerte

Pregunta 6B:¢Qué papel juegan los cultivos rutinarios para bacilos acido-
alcohol resistentes (BAR) y de hongos en una presunta falla aséptica?

Consenso: Ninguno. Los cultivos de BAR y de hongos no juegan ningun papel en
los casos de falla presuntamente aséptica (por ejemplo, los casos en los que un
recuento en liquido sinovial de células bancas y su diferencial hechos antes de la

cirugia no eran sugestivos de infeccion).

Voto de los delegados: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 7%, Abstenciones: 2%

(Consenso fuerte)

Justificacion:
Las micobacterias y los hongos son causas raras de I1AP.°®® Por lo tanto, incluso

en casos donde se demuestre o0 se sospeche una IAP. Este tipo de



investigaciones son costosas y llevan mucho tiempo. Es probable que no se

justifique en pacientes sin riesgo 0 sospecha de infecciones atipicas.

La evidencia ha demostrado que los estudios de rutina para BAR y en casos
presuntamente asépticos no produce resultados clinicamente importantes, ni son

costo efectivos.®®

7A pregunta: ¢Cuéntas muestras de tejido trans-operatorios deben enviarse
a cultivo en los casos sospechosos IAP y en los casos de presunta falla

aséptica?

Consenso: En la mayoria de los procedimientos de revision, mas de tres, pero no
mas de seis muestras diferentes de tejido deben enviarse para cultivo aerdbico y

anaerobico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 88%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte)

Pregunta 7B:¢;Cdémo se deben obtenerse las muestras para cultivo?

Consenso: Deben tomarse las muestras mas representativas de liquidos o
tejidos, preferiblemente de la zona de interface, cada muestra debe tomarse con
un instrumento que no haya sido utilizado. Recomendamos encarecidamente que

no se tomen los cultivos con un hisopo en los tejidos o de la herida periarticular.

Voto de los delegados: De acuerdo: 97%, en desacuerdo: 2%. Abstenciones: 1%

(Consenso fuerte)

Pregunta 7C:¢En todos los casos el suministro de antibiéticos pre-



operatorios debe retenerse antes de obtener las muestras para cultivo?

Consenso: No. Se debe esperar el suministro de antibidticos profilacticos peri-
operatorios Unicamente en los casos con un alto indice de sospecha de IAP en

que el micro-organismo causante de la infeccion no ha sido aislado.

Voto de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 12%. Abstenciones: 1%
(Consenso fuerte)

Justificacion:

Se ha establecido histéricamente en protocolos para la recoleccion de tejidos
periprotésicosla toma de 5 muestras. %> % ®En el Gnico andlisis cuantitativo
conocido, se encontré que la sensibilidad y especificidad se maximizan con la

toma de 5 6 muestras periprotésicas.?*

Se ha sugerido que para los organismos menos virulentos o en pacientes con uso
reciente de antibidticos, que deben tomarse rutinariamente hasta 10 muestras
periprotésicas.”* Sin embargo , se cree que la baja sensibilidad debido al empleo
reciente de antibidticos o a la presencia de organismos menos virulentos puede
superarse con el empleo de otras técnicas (por ejemplo, aumento del tiempo de

63.72-74 :omo tal

incubacion, las técnicas moleculares, o la sonicaciéndel explante).
, la especificidad del cultivo no deberia verse comprometida por tomar mas de 5

muestras.

En un analisis de 117 casos de revisién ( 30 con IAP ) con 3 muestras tomadas
con tejidos periprotésicos y 3 tomados con hisopo, se demostré que los cultivos
con hisopos tienen una sensibilidad del 70% y una especificidad de 89 % contra el
98 % y 93 % que muestra la toma de muestras de tejidos.” Esto apoy6 a un
estudio anterior con hallazgos similares pero con una definicion menos rigurosa de
IAP."



Dos estudios prospectivos (uno aleatorio) han demostrado que los antibioticos
profilacticos preoperatorios no dafian la sensibilidad de los cultivos tradicionales
trans-operatorios. ' “®Por lo tanto, se sugiere que no se justifica diferir
obligatoriamente el suministro de antibioticos profilacticos en los casos donde ya
se ha identificado un patégeno. En los casos en los que se diagnostica o sospecha
una IAP y el patégeno aun no ha sido identificado, el uso de antibi6ticos

profilacticos depende del juicio clinico.

Pregunta 8:¢,Qué papel juega el uso de sonicacion ultrasénica de rutina de la

protesis explantadas? Si es asi, en qué grupo de pacientes debe hacerse?

Consenso: NO. No se recomienda la sonicacion ultrasénica de rutina en los
explantes protésicos. Su uso debe limitarse a los casos de presunta o comprobada
IAP (en base a su presentacion y otras pruebas) en el que la aspiracion
preoperatoria no genera un cultivo positivo y los antibiéticos se han administrado

dentro de las 2 semanas previas.

Voto de delegados: De acuerdo: 84%, en desacuerdo: 9%. Abstenciones: 7%

(Consenso fuerte).

Justificacion:

La sonicacion del explante durante la revision de una artroplastia de cadera,
rodilla, y hombro ha demostrado aumentar la probabilidad de aislamiento de

patégenos, sin incrementar la tasa de contaminantes.”® " 793

La sonicacion de los explantes es un procedimiento que emplea tiempo y muchos

recursos por lo que probablemente no se justifica en los casos presumiblemente



asépticos. Ademas, el equipo para llevar a cabo la sonicacion no esta

ampliamente disponible.

En un amplio analisis prospectivo de 331 casos, se pudo apreciar que la mayor
ventaja de la sonicacion del explante sobre un cultivo de tejidos estandar fue
cuando se proporcionaron antibiéticos dentro de las 2 semanas de cirugia.”* La
sonicacion probablemente tiene esta ventaja debido a que el proceso remueve el
biofilm de la protesis explantada lo que permite su muestreo y cultivo. Las
bacterias plancténicas tipicamente capturadas en un muestreo periprotésico

estandar son mas susceptibles a la antibioticoterapia que los organismos sésiles

Pregunta 9: ¢(Qué papel juegan las técnicas moleculares como la reaccion en
cadena de polimerasa (PCP) para el diagnoéstico de IAP? Si es asi, en qué grupo

de pacientes debe hacerse esto?

Consenso: Las pruebas a base de acido nucleico no forman parte de los estudios
de diagndstico rutinarios recomendados para una IAP. En los casos con alta
sospecha clinica de infeccion, pero con cultivos y otras pruebas de diagnéstico
negativas, las técnicas moleculares con o sin tratamiento con sonicacién pueden
ayudar a identificar los agentes patdégenos desconocidos y su sensibilidad

antibiotica para dirigir apropiadamente la terapia antimicrobiana.

Voto de los delegados: De acuerdo: 96%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 1%

(Consenso fuerte)

Justificacion :

Las técnicas de PCP se han demostrado ser significativamente mas sensible que



los cultivos estandar de tejidos para la deteccién de patégenos.’? '’ + 8492gjnp

embargo, a pesar de mdultiples modificaciones a las técnicas, el nimero de
resultados falsos positivos las descarta para ser consideradas, aun con los tipos
de técnicas moleculares mas comunmente disponibles en la actualidad. La
especificidad reportada con las técnicas de PCP tiene una amplia gama que va
entre 0 % y 100 %%+ 8089, 93

Una ventaja de las técnicas moleculares es que puede utilizarse para la deteccion
de micro-organismos, incluso con el uso recuente de antibiéticos.” ' %

La mejor deteccién se observa con la PCP en liquidos de sonicacion a partir de
explantes con y sin cultivos estandar de tejidos.” 82909394 Eg probable que esta
observacion se debida al efecto aditivo de la introduccion de bacterias sésiles en

la muestra.

Toda vez que las técnicas moleculares han mostrado ser una cierta promesa para
la identificacién de genes asociados con resistencias a los antibiéticos ’> * 8% %4
todavia no coinciden con la aplicabilidad clinica para estudiar la susceptibilidad a
los antibiéticos de los organismos que crecen en cultivos. El costo y la
disponibilidad de esta tecnologia limitan su amplia aplicacion y por lo tanto no se

considera una herramienta estandar en el trabajo de PJI.

Pregunta 10:¢Qué papel juegan las técnicas de imagen en el diagndstico de
IAP?

Consenso:Las radiografias simples se debenprescribir en todos los casos de
sospecha de wuna IAP. La resonancia magnética (RM), la tomografia
computarizada (TC) y la imagen nuclear (gamagramas) actualmente no tienen una
funcién directa en el diagndéstico de IAP, pero pueden ser Utiles en la identificacion
de otras causas de dolor / falla.



Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 0%

(Consenso fuerte)

Justificacion:

Las radiografias simples no son marcadores precisos de IAP.* A pesar de esto,
otras causas de falla articular son muy evidentes en las radiografias simples . La
radiografia simple puede mostrar un crecimiento del hueso sub-peridstico,
aflojamiento, fistulas trans-corticales o hallazgos anormales en la fijacién por una
IAP .

Hay una escasez de datos acerca del valor diagnéstico de la resonancia
magnética. Sin embargo, se conocen bien los artefactos causados por la
presencia del implante protésico y por lo que la evaluacién para una infeccion

puede no ser possible.*

Se conoce un estudio que investigé la utilidad diagnéstica de la TC para infeccién
periprotésica de la cadera.”” Ese estudio reporté que los hallazgos en tejidos
blandos como la distensién articular y las colecciones liquidas periprotésicas
fueron precisas ( 94 % y 89 %, respectivamente) cuando se emplea como
marcadores de IAP. Sin embargo, estos resultados no pueden ser generalizados a
otras articulaciones y no se han confirmado con estudios posteriores. Por lo tanto,
no se recomienda utilizar la TC para evaluar la PJI cuando estan disponibles otras

pruebas de imagen y otros estudio no invasivos con una eficacia probada.

Hay pruebas sustanciales acerca de la eficacia de la medicina nuclear en el
diagnostico 1AP.%* + %1% Aynque se han probado muchas técnicas de imagen
nuclear para el diagndstico PJI, aun no se ha dilucidado la técnica mas precisa y
rentable. Por otra parte, el alto costo para la realizacion y analisis de las imagenes

nucleares, su papel en las PJI deben limitarse como tal, ya que hay una multitud



de medidas mas costo -efectivas. Ademas, si se planea devolver al paciente a una

sala de operaciones, es posible observar directamente las condiciones de los

tejidos, cultivar los tejidos y posiblemente hacer una sonicacion de la explantacion.
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Pregunta 1A: Cudl es el apésito ideal para cubrir una herida después de una
Artroplastia Total (AT)?

Consenso: Recomendamos el uso de un apoésito oclusivo con alginatos e
hidrofibras cuando se encuentren disponibles.

Votos de los Delegados: De acuerdo: 63%, en desacuerdo: 25%. Abstenciones:
12% (Consenso Débil)

Justificacién: Se encontré6 que un apdsito oclusivo (Aquacel) sellado con
hidrocoloides tiene una menor tasa postoperatoria de formacion de vesiculas en
comparaciéon con el uso de Mepore (Molnlycke,GA).** y Cutiplast (Smith &
Nephew, Memphis, LA) °; también, presentan una menor tasa en la necesidad de
cambio de apoésito. En un estudio clinico que comparé el uso de Mepore y
Aquacel, se encontr6 que Aquacel tiene una menor tasa de infecciones de la
herida quirdrgica (3 en el grupo de Mepore y 1 en el de Aquacel).' En un estudio
prospectivo, aleatorizado y controlado (ECA) que compar6 el uso de Mepore y
Aquacel, se encontraron tasas similares de inflamacién e infeccion en ambos
grupos.? En otro ECA se describe una disminucién en la velocidad de cicatrizacion
de la herida en el grupo de los apdsitos oclusivos (ej. espumas, alginatos,
hidrogeles, hidrocoloides, hidrofibras o peliculas) cuando se comparan con
apositos de gasa y se hace referencia al alto costo en los primeros.® No existe
informacion concluyente cuando se comparan los apositos con hidrofibras versus
los de alginatos (compuestos de sales de calcio y algas marinas, que, en contacto
con la herida, absorben de ésta el sodio y liberan iones de calcio). 8

Un estudio prospectivo que tuvo como objetivo comparar el funcionamiento de un
aposito de hidrofibra (Aquacel) y otro con alginato (SORBSAN) en heridas
quirargicas agudas (quiste pilonidal, mamas, axilas, ingles y abscesos) que
cicatrizaron por segunda intencion; se aleatorizd6 a un grupo de 100 pacientes
antes de la cirugia para que se les colocara un apésito con hidrofibra o uno con
alginato. El buen funcionamiento de los apdsitos fue medido transquirirgicamente
y a las 24 horas y los 7 dias postoperatorios. Los parametros medidos fueron la
facilidad de la aplicacién y el retiro en su primera curacién, la necesidad de re-
aplicacion durante el primer dia del postoperatorio, y el retiro y re-aplicacion a una
semana después de la operacion. El apdsito de hidrofibra recibié las puntuaciones
mas altas en todas las categorias. Los pacientes de este grupo también
experimentaron menos dolor (leve o ninguno) durante el primer retiro del apésito y
a la semana. Sin embargo, estos resultados no alcanzaron significancia
estadistica y deben verse como una tendencia. No obstante lo anterior, los autores



recomiendan el uso de apdsitos de hidrofibras en heridas quirdrgicas agudas
abiertas.’

En un solo hospital se llevé a cabo un estudio comparativo en 428 pacientes que
fueron sometidos a artroplastias totales primarias electivas de cadera (ATC) y
rodilla (ATR), entre enero y abril de 2006, a los cuales se les coloc6 un apdsito
tradicional postoperatorio Mepore (apésito adhesivo con una almohadilla
absorbente integral,) o un nuevo aposito Aquacel (fijo en el hidrocoloide Duoderm,
mas un acrilato formador de pelicula liquida). Se excluyeron los pacientes
menores de 50 afos y/o a los portadores de enfermedades o comorbilidades que
pudieran comprometer la cicatrizacion de las heridas. Se elabor6 un protocolo
para determinar los cambios de apdsito que tomod en cuenta el grado de disfuncion
del mismo. Las variables para evaluar resultados fueron: la tasa de formacién de
ampollas, el tiempo de uso, el nimero de cambios de apoésito, la tasa de
infecciones del sitio quirtrgico (ISQx), y el retraso en el alta hospitalaria.’ Los
pacientes tratados con el nuevo disefio de apdsitos (Acuacel) tenian una menor
tasa de formacion de ampollas, una menor incidencia en el diferimiento del egreso,
mayor tiempo de uso del apdsito, menor numero de cambios de apdésito, y una
menor tasa de ISQx. En ambos grupos solo se presentaron 4 casos de ISQx que
requirieron lavados (uno para los apdsitos de nuevo disefio y 3 para el apésito
tradicional). El resto recibieron tratamiento antibiético exitoso. Hasta la fecha no se
han producido revisiones por infeccién profunda en ambos grupos.

Ciento veinticuatro pacientes (62 ATC y 62 ATR) fueron seleccionados al azar
para la colocacion de un apdésito adhesivo estandar (Mepore) o bien, usando el
método de preparacion del Jubilee National Hospital (Aquacel con capa
hidrocoloide Duoderm). Se registré el nimero de cambios de apésito, la incidencia
de ampollas, las fugas, la evaluacién subjetiva de inflamacion en la herida, la tasa
de infeccion y el promedio de estancia hospitalaria. El apésito Jubilee redujo
significativamente la tasa de formacién de ampollas, de fugas y el nimero de
cambios de aposito comparado con el apésito adhesivo tradicional (p <0.05). La
tasa de la inflamacién y la duracion media de la estancia en el hospital no fue
significativamente diferente entre los dos grupos. No hubo ningin caso de
infeccion periprotésica (IAP). -2

El aposito Cutiplast (apésito absorbente perforado con borde adhesivo, Smith &
Nephew) se utiliza comiunmente después de operaciones ortopédicas, pero se han
reportado complicaciones con su uso. Se realizd6 un ECA prospectivo para
comparar la eficacia de Cutiplast frente a Aquacel (apésito de hidrofibra;
ConvaTec) cubierto con Tegaderm (apdsito vapor-permeable; 3M). Doscientos
pacientes fueron aleatorizados para recibir uno de los dos apoésitos después de
una cirugia electiva y no electiva de la cadera y la rodilla. Los autores pudieron
estudiar a 183 pacientes en los que se observaron las condiciones de la herida,
las complicaciones (formacion de ampollas en piel o signos de infeccion) y la
frecuencia de los cambios de aposito. El apdsito de Tegaderm y Aquacel tuvieron
5.8 veces mas probabilidades de no tener complicaciones en la herida que el



aposito Cutiplast (OR 5.8, intervalo de confianza del 95% (IC) 02.08-12.5, p
<0.00001).

Cuando se evalto unicamente la formacién de ampollas como complicacion, en el
grupo de Cutiplast el 22.5% de los pacientes tenian heridas con ampollas en
comparacién con sélo el 2.4% del grupo que usé Aquacel / Tegaderm. Los
pacientes que reciben Aquacel cubiertos con Tegaderm, requirieron un menor
namero de cambios de apdsito. Tomando el grupo como un todo, la puntuacion
para el dolor en el sitio del apésito, este fue estadisticamente menor para los
pacientes que recibieron apdésitos de Aquacel /Tegaderm (p <0.001). °

Durante un periodo de 6 meses se llevaron a cabo dos protocolos clinicos
prospectivos que involucraron a 100 pacientes tratados con ATC o ATR. En uno
se aplicé apdsitos tradicionales (Mepore; Molnlycke) a cincuenta pacientes
consecutivos. A los cincuenta del otro grupo se aplico el apésito Acuacel Surgical;
ConvaTec. Las mediciones de los resultados clinicos fueron el tiempo de uso, el
namero de cambios, la tasa de formacién de ampollas y la duracion de la estancia
hospitalaria. El tiempo de permanencia del apésito tradicional (2 dias) fue
significativamente mas corto que el del apésito Acuacel (7 dias, p <0,001), y
requiri6 mas cambios (0 vs 3, p <0,001). Se desarrollaron ampollas en 20% de los
pacientes con apadsito tradicional, en comparacion con 4% en el grupo de Acuacel
(p = 0,028). La duracion media de la estancia fue la misma para ambos apésitos (4
dias). En el grupo del apésito Acuacel el 75% de los pacientes fueron dados de
alta en el dia 4, mientras que en el grupo con apdsito tradicional fue hasta el 6.3
dia.

Abuzakuk y cols. Publicaron los resultados de un ECA prospectivo comparando un
aposito de hidrofibra (Aquacel) y otro con caracteristicas de ser transpirable,
transparente, autoadhesivos y con una almohadilla central absorbente (Mepore)
para el tratamiento de las heridas agudas en ATC o ATR primarias que
cicatrizaron por primera intencion. El estudio evalu6 un total de 61 pacientes. Hubo
una reduccion significativa en la necesidad de cambios de aposito antes de los 5
dias postoperatorios en el grupo de apdésito de hidrofibra (43% en comparaciéon
con 77% en el grupo de la almohadilla central) y habia menos ampollas entre los
pacientes en el grupo de hidrofibra (13% en comparacién con 26% en el grupo de
la almohadilla central). *

Ubbink y cols. compararon la eficacia y los costos de los apésitos de gasas contra
apositos oclusivos humedecidos al medio ambiente en 205 pacientes quirdrgicos
hospitalizados con heridas abiertas. A las heridas se les colocé un apdsito oclusivo
(ejemplos: espumas, alginatos, hidrogeles, hidrocoloides, hidrofibras o peliculas) o
apositos de gasa hasta que sus heridas se curaron completamente. No se
observaron diferencias significativas en la cicatrizacion en lesiones cronicas (ej.:
insuficiencia vascular, diabetes, o Ulceras por presion), heridas traumaticas, o
heridas incluidas en la primera o segunda mitad de la prueba (para detectar un
efecto de curva de aprendizaje, si es que los habia ). Sin embargo, en las heridas
postoperatorias (el 62% de todas las heridas de este ensayo), la cicatrizacion en el
grupo de apositos oclusivos fue significativamente mayor (p = 0,02) (mediana, 72



dias, rango intercuartil, de 36 a 132 dias) que en el de grupo de apdésitos de gasa
(mediana 45 dias, rango del intercuartil, de 22 a 93 dias). El costo total del cuidado
local de la herida por paciente y por dia durante la hospitalizacién fue de € 7,48
(EE.UU. $ 11,74) en el grupo con apdsitos oclusivos y € 3.98 (EE.UU. $ 6,25) en el
grupo de apositos de gasa (p = 0,002) °

Ravnskog y cols. compararon el funcionamiento de los apdsitos de hidrofibra y de
alginato que se utilizaron durante el tratamiento de heridas en ATC primarias. Los
pacientes se asignaron aleatoriamente a cada uno de los dos grupos para recibir
hidrofibra o de alginato. Las variables del estudio incluyeron: dafos en la piel
(eritema, ampollas, y lesiones de la piel) y la capacidad del apdsito para manejar
los exudados. Se tomaron fotos del aposito y del area de la piel alrededor de la
herida. Los pacientes refirieron si tuvieron problemas en la piel, malestar durante
la movilizacién y dolor al retirar el apoésito. En el grupo de apdésitos con alginato,
habia un menor nimero de ampollas en comparacion con el grupo de hidrofibra (7
vs 18%, p = 0,03). Durante el retiro del apdsito, los pacientes del grupo de alginato
informaron haber tenido menos dolor que los del grupo de hidrofibra (2,1% vs
15%, p = 0,01) 8

Pregunta 1 B: ¢El uso de apésitos impregnados con plata reducen las ISQx /
IAP?

Consenso: No se ha demostrado concluyentemente que los apdsitos
impregnados con plata reduzcan el riesgo de ISQx / I1AP.

Voto de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 7%
(Consenso fuerte).

Justificacién: Tres ECA prospectivos compararon a apositos de coloide
impregnados con plata (Aquacel, Alginato) con apositos sin ella para el tratamiento
de una variedad de heridas, incluyendo: quirdrgicas agudas, Ulceras diabéticas
infectadas y no infectadas en pie y heridas traumaticas. No se pudo demostrar
ninguna diferencia en los resultados (curacion de la Ulcera y tasa de infeccion
local).”** Un ECA prospectivo comparé los apdsitos de alginato impregnados con
plata con apdsitos sin ella para el tratamiento de las Ulceras venosas cronicas. Se
encontré una mejoria significativa con los apositos que tenian plata para la
prevencion de infeccién de las heridas, asi como una mayor tasa de curacion de
las mismas.™® Un meta-andlisis publicado en Cochrane comparé el efecto de los
apositos impregnados con plata contra aquellos sin ella en las heridas agudas o
cronicas infectadas. En este estudio no se encontraron diferencias significativas en
cuanto a las tasas de curacion de las heridas, el uso de antibiéticos, el dolor, la



satisfaccién del paciente, la duracion de la estancia hospitalaria y los costos.'® En
un segundo meta-analisis, Cochrane evalué heridas secundarias a quemaduras y
distintos tipos de heridas no infectadas; se encontr6 que la adicion de plata a los
apositos, no promueve la curacion de las heridas ni previene infecciones en las
mismas.™

Beele y cols. observaron los signos y sintomas de las heridas en riesgo de
infeccion, es decir, heridas colonizadas (infeccion por biofilm). Estudiaron el
funcionamiento antimicrobiano de apodsitos con plata i6nicos con alginato /
carboximetilcelulosa (PACMC), comparandolos contra apésitos de fibra con
alginato de calcio (FAC) sin plata en pacientes con ulceras ocasionadas por
insuficiencia venosa crénica y por presion. Se eligieron al azar a treinta y seis
pacientes con Uulceras consideradas clinicamente colonizadas (infeccién por
biofilm), para recibir un apdsito PACMC o un apoésito de FAC sin plata. La eficacia
de cada apoésito se evalué durante un periodo de 4 semanas. Los criterios de
valoracion primarios fueron la prevencion de la infeccion y la curacion de las
heridas. El grupo PACMC mostré una mejoria estadisticamente significativa (p =
0,017) en la curacion reflejada en la reduccién del area de la superficie de la
herida durante el periodo del estudio (4 semanas). El apésito PACMC mostré una
mayor capacidad para evitar la infeccion de las heridas cuando se comparé con el
aposito de control con FAC. Los resultados de este estudio también mostraron una
mejora en la cicatrizacion de las heridas para el grupo con PACMC en
comparacioén con un apésito sin plata.*?

En un estudio prospectivo de etiqueta abierta (EA) Trial y cols. compararon la
eficacia y la tolerabilidad de una nueva matriz de alginato de plata i6nica (Askina
Calgitrol Ag) contra un aposito de Alginato de plata libre estandar (Algosteril). Para
este estudio fueron elegibles los pacientes con heridas crénicas locales infectadas
(Ulceras de decubito, en pie diabético, venosas o de etiologia mixta en las piernas)
y heridas agudas. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir alguno de los
dos apositos durante un periodo de dos semanas. Los criterios de eficacia se
basaron en la evolucién de los signos locales de infeccién del dia 1 al dia 15,
usando una puntuacién clinica que varia de 0 a 18, y la evoluciéon del estado
bacteriolégico para cada herida. Este Ultimo se determind por examenes
bacteriol6gicos (ciegos) obtenidos a partir de dos biopsias realizadas los dias 1y
15. También se utilizdé una escala de 3 puntos (deterioro, sin cambios, y mejoria).
También se evaluo la aceptabilidad, la utilidad y la tolerancia.

Cuarenta y dos pacientes (20 mujeres y 22 hombres con edades promedio de 68,9
afios £ 18,8 y 66,5 + 15,7, respectivamente) fueron asignados al azar para recibir
Askina Calgitrol Ag (n = 20) o Algosteril (n = 22). La mayoria tenia heridas cronicas
como las ulceras por presion, (57%) en pie diabético (29%), venosas, o Ulceras en
las piernas de etiologia mixta. Algunos tenian heridas agudas (14%). Al inicio, las
puntuaciones para infeccion fueron comparables y no significativas en ambos
grupos. Para el grupo de Askina Calgitrol Ag 8.9 + 2.4 y para el grupo de Algosteril
8.6 + 3.2, pero en ambos grupos disminuyeron significativamente al dia quince La
disminucién para el grupo de Askina Calgitrol Ag fue de (3,8 £ 2,9), (p = 0,001) y
para el de Algosteril 3,8 £ 3,4 (p = 0,007). Debe mencionarse que no hubo



diferencias significativas en el estado bacterioldgico entre ambos grupos. En
cuanto al riesgo relativo de mejoria se observd una tendencia a favor de
AskinaCalgitrol Ag, especialmente en los pacientes que no fueron tratados con
antibidticos, desde el inicio o durante el estudio. No se observaron diferencias
entre los grupos en cuanto a tolerancia local, aceptabilidad y utilidad del apésito. °

En un estudio retrospectivo, Saba y cols. compararon Aquacel Ag Hydrofiber
(Aquacel Ag) contra un apésito estandar para el tratamiento de quemaduras de
espesor parcial en nifios. Los autores utilizaron el registro de quemados del St.
Christopher’s Hospital para identificar a 20 pacientes pediatricos que habian
sufrido quemaduras de espesor parcial en un periodo de 10 meses. Diez de estos
pacientes fueron tratados con Aquacel Ag Hydrofiber y 10 con una gasa Xeroflo
convencional con ungiento de Bacitracina de zinc (G+BZ). En ambos grupos se
aplicaron medidas estandar institucionales para el cuidado para heridas
secundarias a quemaduras no quirargicas de espesor parcial. Las resultados para
Aquacel Ag versus G+BZ fueron los siguientes: estancia hospitalaria (2,4 vs 9,6
dias), nimero total de cambios domiciliarios de apésito (2,7 vs 17,1), dolor en una
escala de 10 puntos asociada a los cambios de apdsito (6,4 vs 8,2), nUmero total
de las administraciones de narcéticos por via intravenosa (2,3 vs 14,4), el tiempo
de cuidados ajustados al porcentaje de superficie corporal quemada (1,9 vs 3,5
min), tiempo de re-epitelizacion de las heridas (10,3 vs 16,3 dias), y los puntajes
de satisfaccién de los auxiliares de salud a cargo de los pacientes, usando una
escala de cuatro puntos, donde 4 equivale a la maxima satisfaccion, (3,8 vs 1,8).
Todas las variables fueron estadisticamente significativas (p <0,001) *°

Storm-Versloot y cols. investigaron en las bases de datos de: Cochrane Wounds
Group Specialized Register (6 de 2009); Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL) (Numero 2, 2009); Ovid MEDLINE (1950 hasta abril, semana 4,
2009); Ovid EMBASE (1980 hasta 2009, semana 18), EBSCO CINAHL (1982
hasta abril, semana 4, 2009) y Digital Dissertations (hasta 2009), los ECA que
comparan apoésitos que contenian plata y agentes tépicos que no la contenian
utilizadas en heridas infectadas. Esta revision identific6 26 ensayos con 2066
participantes. Veinte fueron en heridas por quemaduras, mientras que los otros
incluian diversos tipos de heridas. La mayoria de los estudios fueron pequefios y
con una deficiente calidad. Los autores llegaron a la conclusion de que no hay
pruebas suficientes para apoyar el uso de los apdsitos o cremas que contienen
plata como medida general para estos tratamientos, ya que no promueven la
curacion ni previenen infecciones. Ciertas evidencias obtenidas a partir de un
pequefio nimero de estudios con pocos casos y de baja calidad, han sugerido que
un compuesto que contenga plata (sulfadiazina de plata) no tiene ningun efecto
sobre la infeccién y retrasa la curacion en pacientes con heridas secundarias a
quemaduras, de espesor parcial. **

En un estudio prospectivo, multicéntrico, Jude y cols. compararon la eficacia y
seguridad clinicas de los apésitos de Aquacel Hydrofiber que contienen plata
ionica (AQAgQ) con los apositos de alginato de calcio (AC) como Algosteril, en el
tratamiento de pacientes externos con diabetes mellitus tipo 1 o 2 y Ulceras del pie



diabética no isquémica Grado 1 o 2 de Wagner. Los pacientes se dividieron en dos
grupos y se asignaron aleatoriamente a protocolos similares (Se incluyeron a los
gue abandonaron el tratamiento) Los grupos se formaron de la siguiente manera:
Los que usaron apésitos con AQAg (n = 67), y los que emplearon con apdésitos
de AC (n = 67). EIl protocolo se aplicd durante 8 semanas o hasta curacion. El
tiempo medio de cicatrizacion fue de 53 dias para las Ulceras tratadas con AQAg y
58 dias para las tratadas con AC (p = 0,34). Las Ulceras tratadas con AQAg se
redujeron en profundidad casi dos veces mas que las tratadas con AC (0,25 cm vs
0,13 cm, p = 0,04). Durante el estudio, la frecuencia de eventos adversos clinicos
de infeccién en el grupo de pacientes con ulceras, fue de 11 infecciones en los
tratados con AQAg (16%) y 8 en los tratados con AC (12%). La mediana de tiempo
para la resolucion de la infeccion, sin recurrencia durante el estudio de estudio fue
9 dias para el grupo de AQAg y AC y ocho (88,9%) para el oro grupo. Habia una
mayor mejoria de la Ulcera y menos deterioro en los tratados con AQAg (P =
0.058), particularmente en el subgrupo en el que se emplearon antibidticos desde
1eOI principio (P = 0.02). Los perfiles de seguridad de ambos grupos eran similares.

Un ECA prospectivo realizado por Jurczak y cols. comparoé el dolor, la comodidad
para el tratamiento de los exudados, la cicatrizacién y seguridad de las heridas
cubiertas con apdsitos de hidrofibra con plata idnica (apoésito de hidrofibra Ag)
versus las cubiertas con una gasa de povidona yodada para el tratamiento de las
heridas quirargicas y traumaticas abiertas durante un maximo de 2 semanas. La
intensidad del dolor se midié con la escala visual analogica (EVA) de 10 grados.
Los deméas parametros fueron evaluados clinicamente con diversas escalas. El
puntaje del dolor mediante EVA. El dolor fue igual en ambos grupos cuando se
retiré el aposito pero mientras los apésitos estaban en su lugar, el dolor fue menor
en los pacientes del tratados con apdsitos de hidrofibra Ag (n = 35) que en los
tratados con gasa yodada con povidona (n = 32). En la evaluacion final, el apésito
de hidrofibra Ag fue significativamente mejor que las gasas de povidona yodada
para el control del dolor (p <0,001), asi como en la comodidad general (p <0,001),
en la tasa de lesiones dérmicas al retirar el apdsito (p= 0,0001), en el control del
exudado (p <0,001), y en la facilidad de uso (p <0,001). Las tasas de curacion
completa al final del estudio fueron del 23% para Hydrofiber Ag y 9% para las
gasas de povidona-yodo. No se informaron eventos adversos con apositos de
hidrofibra Ag y un paciente suspendié los apdsitos de gasa con yodo povidona
debido a una reaccion cutanea adversa. Durante el estudio, 4 (11,4%) de los
sujetos del grupo de hidrofibra Ag y cuatro (12,5%) del grupo de gasas con yodo
povidona sufrieron infeccién de las heridas (no significativo).**

En otro meta-analisis, Vermuelen y cols. evaluaron los efectos de la aplicacion de
plata topica y la colocacion de apdsitos de plata sobre las heridas para el
tratamiento de heridas agudas o cronicas infectadas y contaminadas. Se buscaron
los estudios mas relevantes en Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CENTRAL), Cochrane Wounds Group Specialized Register de Marzo 2006, en
MEDLINE, EMBASE, CINAHL, y Digital Dissertations databases hasta septiembre
2006. Ademas de hacer estas consultas, los autores se comunicaron con las



compafias, fabricantes y con los distribuidores de informacion con el objeto de
identificar ECAs que evaluaran la efectividad de la plata topica para el tratamiento
de las heridas agudas o crénicas contaminadas o infectadas. Se identificaron tres
ECASs, que reunieron un total de 847 participantes. Un ensayo comparo la espuma
con plata (Contreet) contra la espuma hidrocelular (Allevyn) en pacientes con
Ulceras en las piernas. El segundo ensayo comparé un alginato con plata
(Silvercel) con un alginato solo (Algosteril). El tercer ensayo compard un aposito
de espuma con plata (Contreet) contra el uso de un apdsito habitual local en
pacientes con heridas cronicas. Los datos de estos ensayos muestran que los
apositos de espuma con plata no aumentaron significativamente la cicatrizacion de
la Ulcera en comparacion con los apositos de espuma estdndar o los apositos
habituales locales después de un maximo de 4 semanas de seguimiento. Debe
mencionarse que se observé una mayor reduccion del tamafio de la ulcera con el
aposito de espuma con plata. En dos ensayos se evalu6 el uso de antibioticos,
pero no se encontraron diferencias significativas. Los datos sobre dolor,
satisfaccion del paciente, duracion de la estancia hospitalaria y los costos fueron
limitados y no mostraron diferencias. En un ensayo, la fuga de exudados se
produjo con menor frecuencia en pacientes con Ulceras en las piernas y heridas
crénicas cuando se trataron con un apasito con plata en comparacion con aquellos
en quienes se les colocdé un aposito de espuma estandar o se uso un aposito
habitual local. No hay pruebas suficientes para recomendar el uso de apésitos que
contienen plata o agentes topicos para el tratamiento de infecciones o heridas
crénicas contaminadas. *2

Sin embargo, una evidencia reciente parece respaldar el papel de los apésitos
oclusivos impregnados con plata para reducir la incidencia de ISQx/ IAP. En un
estudio retrospectivo realizado en una sola institucion, se comparoé la incidencia de
IAP aguda (que se presentd dentro de los primeros 3 meses) en 903 pacientes
consecutivos sometidos a artroplastia total que recibieron el apdsito quirtrgico
Aquacel (Hidrofibora de hidrocoloide con plata i6nica) contra 875 pacientes
consecutivos que recibieron apoésitos estandares de gasa. (Cai J y cols; pendiente
de publicacién). Después de realizar un analisis multivariado, los investigadores
encontraron que el uso de Aquacel fue un factor independiente para la reduccion
de IAP aguda, (incidencia de IAP de 0,44%) en los pacientes que recibieron el
aposito Aquacel frente al 1,7% de los pacientes que recibieron el apodsito de gasa
estandar (p = 0,005).

En otro reciente estudio aleatorizado nivel | que comparé a 300 pacientes en
quienes se emplearon apoésitos Aquacel Ag contra apositos quirdrgicos estandar,
se demostraron reducciones estadisticamente significativas en las complicaciones
de las heridas, ampollas, numero de cambio de apdésitos y satisfaccion global de
los pacientes con el apésito quirdrgico Aquacel Ag. *°

Pregunta 2: ¢Como se define el drenaje persistente de una herida después
una artroplastia total electiva (AT)?



Consenso: drenaje persistente de la herida después de una ATE se define como
un drenaje continuo a través de la incision quirdrgica por mas de 72 horas.

Voto de los delgados: De Acuerdo: 80%, en desacuerdo: 15%. Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte)

Justificacion: Los estudios publicados ofrecen una amplia gama para definir un
drenaje persistente de la herida quirargica (desde 48 horas hasta 1 semana). Sin
embargo, hacer esfuerzos de que la herida no drene mas de 72 horas después la
operacion, permite una intervencion temprana que limita las consecuencias
negativas de un drenaje persistente.

El drenaje persistente de la herida después de una ATE se define por: tiempo,
tipo de secrecion (hematdgena o transparente), sitio (secrecion de la herida o
secrecion después del retiro de los drenajes de succion), y el contenido
microbiano.

El tiempo de drenaje se define de varias maneras:
e Cuarentay ocho horas. *’
e 36 4 dias postoperatorios. *
Después del 4 ° dia postoperatorio. *°
Varios dias después de la cirugia. 2°

e Dos dias después de la cirugia en casos no infectados y 5,5 dias para los
casos infectados. 2

Una cantidad limitada de tiempo. %

Una semana. =

La cantidad de drenaje se define como:

17,18

El material de drenaje ha traspasado los apdsitos postoperatorios.
e Una area de manchado de las gasas mayor de 2 x 2 cm. %*
e Exudado proveniente de la herida.

Microorganismo cultivado a partir del drenaje. %



Este grupo de trabajo cree que un drenaje abundante (una area de manchado de
la gasa > 2 x 2 cm) de una herida de mas de 72 horas debe considerarse anormal.
Recomendamos encarecidamente no tomar muestras para cultivo del exudado de
la herida con hisopos.

3A Pregunta: ¢Cudles son las estrategias no quirdrgicas para tratar una
herida con exudado después de una ATE?

Consenso: Si el drenaje de una herida persiste por mas de 72 horas después de
ATE debe ser tratado mediante cuidados en la herida.

Votos de los delegados: De acuerdo: 65%, en desacuerdo: 26%. Abstenciones:
9% (Consenso débil)

Justificacion: Diversos estudios recomiendan los tratamientos médicos para
intentar controlar el drenaje de una herida antes de intervenirla quirdrgicamente.
Otras intervenciones, como los antibiéticos, se encuentran contraindicadas debido
a que pueden enmascarar una infeccion subyacente. La simple vigilancia es muy
desalentadora, ya que el drenaje persistente de la herida se correlaciona con
IAP 17212428 E| riesgo de infeccion aumenta el 29% en una ATR, y en el 42% en
la ATC por cada dia que la herida contintie drenando persistentemente .%*

Literatura: Los estudios recomiendan varias estrategias para reducir la cantidad
de drenaje de la herida después de la ATE. Un ECA prospectivo evalu6 el
tratamiento de heridas mediante aplicacion de presion negativa (PN) en pacientes
con grandes heridas quirargicas después de ATC y encontré que la PN disminuyé
el tamafio de los seromas postoperatorios.?” En un estudio piloto de pacientes
sometidos a ATC que desarrollaron exudado postoperatorio que fueron tratados
con PN aplicada en promedio durante 2 dias (rango, 1-10 dias) se encontr6 que el
76% de los pacientes no requirieron intervenciones adicionales, pero el restante
24% tuvo una cirugia posterior. *

Sin embargo, un ECA prospectivo compar6 el PN contra el uso de apdsitos secos
convencionales en incisiones quirargicas (cierre primario o cierre primario diferido
en extremidades inferiores o0 en heridas abdominales) sin que se encontraran
diferencias significativas en las tasas de dehiscencia, tiempo de presentacion de la
dehiscencia, infeccion de la herida o de re intervenciones entre el grupo al que se
aplic6 PN y en el que se us6é un apdsito seco. 2 Un meta-andlisis hecho por
Cochrane incluyé ensayos que compararon el PN contra otros tipos de apésitos o
entre un tipo especifico de PN contra otro tipo distinto de PN para tratar heridas
gue drenan constantemente en pacientes con injertos de piel, ortopédicos



sometidos a artroplastia y pacientes sometidos a cirugia general por trauma. Los
autores llegaron a la conclusion de que no hay evidencias sobre la eficacia de la
PN en la curacién total cuando se cierran por primera intencién las heridas.?

Una revision retrospectiva de 300 pacientes que desarrollaron heridas productivas
persistentes (por mas de 48 horas después de la operacion), reveld que el drenaje
se detuvo espontaneamente entre 2 y 4 dias después a la cirugia en el 72% de los
pacientes tratados con cuidados locales de la herida y antibi6ticos orales.

No se aconseja el uso de mas de 24 horas de antibidticos postoperatorios para el
tratamiento de heridas persistentemente productivas después ATE, porque no hay
pruebas que respalden la afirmacién de que se disminuye la IAP. **%° Ademaés, la
administracion de antibioticos en heridas persistentemente productivas, puede
alterar los resultados de cultivos si éstos se hacen para determinar la presencia de
algun micro-organismo en el liquido sinovial. Este grupo de trabajo no recomienda
el uso de antibidticos por via oral para el tratamiento heridas productivas.

Pregunta 3B: ¢Cuadles son las estrategias quirurgicas para tratar una herida
persistentemente productiva después de una ATE?

Consenso: El tratamiento quirdrgico consiste en la apertura de la herida y la
irrigacion y el desbridamiento (I &D) profundos. Debe considerarse el recambio de
los componentes modulares si el drenaje de la herida ha persistido por 5 a 7 dias
después del procedimiento inicial.

Voto de los delegados: De acuerdo: 77%, en desacuerdo: 16%. Abstenciones:
7% (Consenso fuerte)

Justificacién: Después de 5 dias de exudado persistente por la herida, se debe
llevar a cabo una intervencion quirdrgica para reducir la probabilidad de desarrollar
un IAP. La cirugia debe consistir en la apertura de la herida, la realizaciéon de
irrigacion y desbridamiento (LD) profundos, con recambio de los componentes
modulares y cierre meticuloso de la herida. En el caso de que no sea posible la
reconstruccion minuciosa de los tejidos blandos y de la piel, la aplicacion de PN
podria ser una opcion viable, seguida de cobertura de la herida por un cirujano
plastico. Deben tomarse cultivos y otros estudios que excluyan la sospecha de
IAP. La toma de cultivos de tejidos profundos deben ser realizarse en el momento
de la re-intervencion quirdrgica y los antibioticos deben suministrarse de acuerdo a
la sensibilidad del micro-organismo. NO se recomienda tomar cultivos mediante
hisopos.



Un estudio retrospectivo no reciente hecho por Weiss y Krackow, recomienda una
intervencidn quirdrgica en pacientes con artroplastia endoprotética que presenten
heridas persistentemente productivas, incluyendo LD, re-recambio del polietileno y
suministro de antibiéticos parenterales. *° Sin embargo, lo anterior se realiz6 a
12,5 dias del evento quirdrgico inicial, lo que habria permitido una mayor
colonizacion bacteriana en el polietileno. Un estudio realizado por Jaberi y cols.
demostro que pacientes sin respuesta al tratamiento médico después de 4 dias en
que las heridas post-quirtrgicas eran persistentemente productivas, se sometieron
a un solo tiempo de LD, después de lo cual cesoé el drenaje de liquidos en el 76%
de los pacientes. *’ Sin embargo, a pesar de esta intervencién temprana, el 24%
se tuvo que someter a un tratamiento posterior, que incluyé antibitticos a largo
plazo y retiro de los implantes o repeticion del desbridamiento. Un articulo de
revisibn apoya la reintervencion quirdrgica para la explorar, y tomar de cultivos
profundos, irrigacién y cierre meticuloso de la herida. ?° Cuando los cultivos
profundos fueron positivos, los autores recomiendan tratamiento con antibioticos
parenterales durante 6 semanas. En un estudio publicado por Kelm y cols., para
asegurarse que se efectué un correcto desbridamiento de la zona afectada,
inyectaron azul de metileno en la fistula, después de lo cual realizaron un
desbridamiento y recambio del polietileno acetabular y la cabeza femoral. Cerraron
la herida con la ayuda de dispositivos de alto vacio. * Las heridas
persistentemente productivas en las que se tengan serias sospechas de infeccidn,
debe tratarse como una artroplastia total infectada 2 sin que se deba esperar
mucho para hacer una LD, o una artroplastia de recambio. * El desbridamiento
abierto con recambio del polietileno tiene resultados variables. Hay una alta tasa
de fracasos asociados con el recambio de polietileno que puede llevar a un futuro
retiro de los implantes. *?

Pregunta 3C: Deben administrase antibiéticos por via oral o intravenosa a
pacientes con heridas persistentemente productivas?

Consenso: No se recomienda la administracion de antibiéticos por via oral o
intravenosa a pacientes con heridas persistentemente productivas.

Voto de los delegados: De Acuerdo: 80%, en desacuerdo: 17%. Abstenciones:
3% (Consenso fuerte)

Justificacién: En la actualidad hay poca o ninguna evidencia para apoyar la
administracion de antibidticos a los pacientes con heridas persistentemente
productivas. Aunque la razén de esta practica parece logica, ya que se estaria
tratando de evitar la entrada de organismos infecciosos a la herida, el problema de
la aparicion de resistencia a los antibioticos y los efectos adversos asociados con



su administracibn no debe ser pasada por alto. Ademas es probable que se
enmascare una infeccion subyacente o hacer dificil el diagnostico de IAP al influir
con la administracion de un antibiético en los resultados del cultivo. Por lo tanto, el
grupo de trabajo de consenso considera que esta es un area que necesita mas
estudios futuros y por el momento no respalda la administracién de antibiéticos a
los pacientes con drenaje persistente de la herida.

Pregunta 4: ¢Cuales son las indicaciones de reintervencion quirdrgica en
una herida persistentemente productiva después una AT?

Consenso: Una herida persistentemente productiva por mas de 5 a 7 dias a partir
de su presentacién debe ser re intervenida sin demora.

Voto de los delegados: De acuerdo: 77%, en desacuerdo: 19%. Abstenciones:
4% (Consenso fuerte)

Justificacion: Varios estudios han demostrado que el riesgo de infeccion
aumenta después de 5 dias de persistencia del drenaje en una herida. Por lo
tanto, la realizacion de una intervencion quirargica después de 5 dias es el
tratamiento mas apropiado para la prevencion de IAPs.

Es muy variado el limite de dias de espera después de que se presenta una herida
persistentemente productiva para que ésta sea sometida a LD, y va desde 5 hasta
12,5 dias.'” %' ?° Dos estudios encontraron que los pacientes con 5 0 més dias de
drenaje persistente de la herida, tuvieron mayor probabilidad de infectarse y
requerir una nueva intervencién quirdrgica que los pacientes con menor tiempo de
drenaje. %! En concreto, el estudio de Saleh y cols. demostré que los pacientes
gue tenian un promedio de 5,5 dias de inicio de produccién por la herida tenian
12,7 veces mas probabilidades de infectarse que los que tenian menos tiempo. %
Otro estudio encontrdé que cada dia que persiste drenando una herida aumenta el
riesgo de infeccién de la misma en un 42% después de una ATC y en un 29%
después de una ATR. ?* Sin embargo, esperar 5 dias para que la herida cese su
produccion puede ser justificado debido a la posibilidad de que este drenaje sea
secundario al uso de anticoagulantes; por lo tanto, puede ser razonable retrasar el
tratamiento quirdrgico hasta el dia 5 del postoperatorio. En otro estudio, el drenaje
de la herida fue estudiado después de 5 dias de tratamiento con presion negativa
de la herida; %" se observé una reduccién en el drenaje lo cual permitié una
posterior intervencion quirargica después del tratamiento médico. Un estudio
basado en una revision de registros, encontr6 que los pacientes con ATR
sometidos a tratamiento quirdrgico de las complicaciones de la herida (30 dias),
tienen una mayor probabilidad acumulada de ser sometidos a una cirugia posterior
en un lapso de 2 afos (reseccion del componente, cobertura con colgajos de
musculo, o0 amputacién) y a infeccién profunda 5,3% y 6,0%, respectivamente.



Pregunta 5: ¢Como optimizar el estado general del paciente antes de la
reintervencidn quirdrgica para minimizar el riesgo de 1ISQx?

Consenso: Se recomienda que los pacientes sean preparados antes de
someterse a una reintervencion. Se debe intentar corregir o controlar
razonablemente la desnutricion, la anticoagulacién, la anemia y la diabetes.

Voto de los delegados: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte)

Justificacion: la desnutricibn preoperatoria se ha asociado con retardos en la
cicatrizacion de las heridas, ** estancias hospitalarias prolongadas, tiempo
prolongado de anestesia y cirugia, % asi como con el fracaso del tratamiento de
las heridas persistentemente productivas que inevitablemente evolucionaran a
infecciones profundas.'’ Los parametros para estudiar la desnutricién han variado,
e incluyen la medicion de transferrina, el recuento total de linfocitos , la albumina
total y pre-albumina.

Literatura:

Desnutricion: Gherini y cols. Evaluaron antes y después de la operacién a 103
ATC para determinar el estado nutricional y la correlacion con el retardo en la
cicatrizacion. Los parametros que indican el estado de nutricion incluyeron los
niveles de transferrina, de albumina sérica y el recuento total de linfocitos. El
retardo en la cicatrizacion de heridas complicé al 33% de las ATC. En la prediccion
de qué pacientes tuvieron retardo en la cicatrizaciéon de las heridas, sélo los
niveles de transferrina en suero preoperatorios mostraron tener un valor
significativo. **

Lavernia y cols. evaluaron a 119 pacientes en los que se realizaron estudios de
laboratorio preoperatorios estandar. Los pacientes con niveles de albumina de
menos de 34 g / L, tenian 32,7% mayores costos econdémicos (p <0,006), mayor
severidad de la enfermedad (p <0,03), y mayor estancia hospitalaria promedio
(EHP) (p <001). Los pacientes con una cuenta total de linfocitos menor de 1,200 /
mL tenian mayor costo econémico (p<004), EHP (p<0,004), duracion de anestesia
(p = 0,002), y tiempo quirdrgico (p = 0,002) en comparacion con los pacientes con
conteos totales de linfocitos mayores a 1.200 células / ml. %



Diabetes: La diabetes mellitus se ha implicado en las complicaciones tempranas
de la herida después una ATE * y en IHQx, * con potencialidad de duplicar este
riesgo.®” Se ha encontrado que el descontrol glicémico peroperatorio predispone a
presentar infecciones a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.®® En una
revision de 3.468 pacientes que se sometieron a 4241 ATC o ATR primaria o de
revision en una institucion, se encontré que la hemoglobina glicosilada (HbA1C) no
resultd ser un marcador confiable para predecir infeccidn articular. Se revisaron los
niveles de HbA1C para evaluar si habia una correlacién entre HbAlc y la infeccion
después de ATE. Se presentaron 46 infecciones (28 profundas y 18 superficiales
[9 celulitis y 9 abscesos]). Doce (3,43%) se produjeron en pacientes diabéticos (n
= 350; 8,3%) y 34 (0,87%) en los pacientes no diabéticos (n = 3891; 91,7%) (p
<0,001). Hubo 9 infecciones profundas (2,6%) en pacientes diabéticos y 19
(0,49%) en los pacientes no diabéticos. En los pacientes diabéticos no infectados,
el nivel de HbAlc vari6é desde 4,7 hasta 15,1% (media, 6,92%), mientras que en
los diabéticos infectados el nivel de HbAlc varié desde 5,1 hasta 11,7% (media,
7,2%) (p = 0,445). El nivel promedio de HbAlc en pacientes con diabetes fue de
6.93%. Los pacientes diabéticos tienen un riesgo significativamente mayor de
infeccion después de la ATE. Los niveles de hemoglobina Alc no se consideran
confiables para predecir el riesgo de infeccién de una ATE.* De manera similar,
en otro estudio, se compararon los pacientes sometidos a ATR con diabetes
controlada y no controlada contra los pacientes sin diabetes. Cuando se utiliza
HbA1C como un marcador para el control de la diabetes, no se encontrd
asociacion entre diabetes controlada y no controlada y el riesgo de que se
necesite en el futuro una revisién o se desarrolle una infeccién profunda.*

Jamsen y cols. analizaron la incidencia en un afio del IAP en una serie de 7,181
ATC y ATR primarias (unilateral y bilateral simultaneas) para el tratamiento de la
osteoartritis, realizadas en un solo centro entre 2002 y 2008. Los datos relativos a
IHQx (definido de acuerdo a los criterios de los Centers for Disease Control and
Prevention) se obtuvieron de los registros de infecciones hospitalarias que se
sometieron a una vigilancia activa prospectiva. La Diabetes aumenté en mas del
doble el riesgo IPP, independientemente de la obesidad (OR ajustado: 2,3; IC,
01.01 a 04.07 del 95%). En los pacientes sin un diagnéstico de diabetes en el
momento de la cirugia, hubo una tendencia mas alta de infecciones asociadas a
niveles de glucosa preoperatoria > 6,9 mmol / | (124 mg / dl) comparada con los
que presentaron niveles <6,9 mmol /L. ¥

Pedersen y cols. evaluaron el grado en que la diabetes afecta a la tasa de revision
en ATC en datos del Danish Hip Arthroplasty Registry. Los autores analizaron a
todos los pacientes que se sometieron a una ATC primaria (n = 57.575) entre
enero de 1996 y diciembre de 2005; de éstos 3,278 tenian diabetes. La presencia
de diabetes en estos pacientes fue identificada por medio de el Danish National
Registry of Patients y de la Danish National Drug Prescription Database. Se estimo
el riesgo relativo (RR) y los IC del 95% para los pacientes con diabetes y se
compararon con los que no la padecen Se ajustaron factores de confusiéon. La
diabetes se asocia con un mayor riesgo de revision debido a infecciones
profundas (RR = 1,45 (IC del 95%: 1,00 a 2,09); en particular en personas con



diabetes tipo 2 (RR = 1,49 (IC del 95% 1.2 a 2.18)), con menos de 5 afios de
evolucion antes del reemplazo de cadera (RR = 1,69 (IC 1,24-2,32 95%), con
complicaciones debidas a diabetes (RR = 2,11 (IC 1,41-3,17) 95%), y con co-
morbilidades cardiovasculares (RR = 2,35 (IC 1,39-3,98 95%) ¢

Golden y cols. realizaron un estudio prospectivo de cohortes, basado en la revision
de las historias de un total de 411 adultos con diabetes sometidos a cirugia
coronaria 1990-1995, en el servicio de cirugia cardiaca de un hospital universitario
urbano. El control glucémico perioperatorio se caracterizdé a través del promedio
de la toma de 6 glicemias capilares durante un intervalo de 3 horas después de la
cirugia. Después de ajustarlos en edad, el sexo, raza, las co-morbilidades
subyacentes, la gravedad de la enfermedad aguda, y la estancia hospitalaria
promedio en la unidad de cuidados intensivos; los pacientes con cifras mayores de
glucosa capilar presentaban un mayor riesgo de desarrollar infecciones.
Comparados con personas del ultimo cuartil de glucosa postoperatoria, los del
segundo (riesgo relativo de infeccion, IC = 1,17 [0,57-2,40] del 95%), tercero (1,86
[0,94-3,68]), y cuarto (1,78 [0,86-3,47]) cuartiles se encontraban en un mayor
riesgo de infeccién (p = 0,05) ®

Adams y cols. realizaron un estudio retrospectivo de cohortes en 5 regiones de
una gran organizacion sanitaria. Los sujetos elegibles, identificados en el Kaiser
Permanente Total Joint Replacement Registry, fueron sometidos a una artroplastia
total electiva primaria entre 2001 y 2009. Los datos sobre demografia, estado de la
diabetes, los niveles de hemoglobina glucosilada preoperatoria (HbAlc), y las
comorbilidades se obtuvieron de registros médicos electronicos. Los sujetos
fueron clasificados como no diabéticos, diabéticos con HbAlc < 7 % (diabetes
controlada), o diabéticos con HbAlc > 7 % (diabetes no controlada). Los
resultados fueron evaluados con los siguientes parametros: presencia de
trombosis venosa profunda o embolia pulmonar (dentro de los 90 dias después de
la cirugia), infeccion profunda, infarto de miocardio y todas las causas de re-
hospitalizacion un afio después de la cirugia. Los pacientes sin diabetes fueron el
grupo de referencia en todos los analisis. Todos los modelos se ajustaron por
edad, sexo, indice de masa corporal e indice de comorbilidad de Charlson.

De los 40,491 pacientes sometidos a ATR, 7.567 (18,7%) tenian diabetes, 464
(1,1%) fueron sometidos a artroplastia de revision y 287 (0,7%) desarrollaron una
infeccion profunda. Cuando se compararon con pacientes sin diabetes, no hubo
asociacion entre la diabetes controlada (HbAlc < 7%) y el riesgo de revision (OR:
1.32, IC 95%, 0,99 a 1,76), riesgo de infeccién profunda (OR: 1,31, IC del 95%:
0,92 a 1,86), riesgo de trombosis venosa profunda o embolia pulmonar (OR, 0,84).
Del mismo modo, al compararlos con los pacientes sin diabetes, no hubo
asociacion entre la diabetes no controlada (HbAlc> 7%) y el riesgo de revision (O,
1,03, IC, 0,68-1,54 95%), de infeccion profunda (O, 0,55, IC del 95% 0,29 a 1,06),
de trowbosis venosa profunda o de embolia pulmonar (OR, 0,70, IC, 0,43-1,13
95%).

Anticoagulacién: Carecemos de estudios bien disefiados que evallen los efectos
de la anticoagulacion en relacion a las complicaciones de la herida y la formacion




de hematomas en pacientes sometidos a re-intervenciones por problemas
relacionadas con la herida. Sin embargo, se han estudiado ampliamente los
efectos de una anticoagulacion agresiva o excesiva en los pacientes sometidos a
ATR y ATC primarias o de revision. Un estudio de casos y controles encontré que
los pacientes con un Cociente Internacional Normalizado (International normalized
radio o INR) postoperatorio > 1.5, fueron mas propensos a desarrollar
hematomas y drenaje persistente de las heridas y posterior infeccion, después de
una artroplastia ** Otro estudio observacional retrospectivo encontré que los
pacientes que recibieron heparina de bajo peso molecular como profilaxis, se
tomaron mas tiempo para que la herida postoperatoria dejara de ser productiva,
cuando se compararon con los pacientes tratados con aspirina mas compresion
mecanica del pie o con en quienes se administr6 Coumadin (warfarina) hasta el
octavo dia postoperatorio. Cada dia que pasa con persistencia del exudado en
una herida aumenta el riesgo de infeccion en un 42% para ATC y en un 29% para
ATR. #* Recientemente, un estudio de casos y controles hecho por Mortazavi y
cols. ldentificaron a 38 pacientes sometidos a ATC entre 2000 y 2007 que
requirieron re-intervencion por hematomas. Los 38 pacientes fueron comparados
con 117 pacientes sin hematoma. La media de seguimiento fue de 4,1 afios
(rango, 02.01 a 09.06). El analisis multivariado mostré que la pérdida de sangre, la
administracion de plasma fresco congelado y de vitamina K, asi como la
anticoagulacién perioperatoria y la terapia hormonal, fueron predictores
independientes de la formacion de hematomas. La anticoagulacion crénica y la
transfusion de sangre aut6loga fueron factores de riesgo independientes de
mortalidad. A pesar de un adecuado tratamiento, el hematoma en si resulté ser un
factor de riesgo independiente para resultados adversos y aumentos en la
morbilidad y mortalidad. *?

Aunqgue el drenaje persistente y la formacion de hematomas son factores de riesgo
reconocidos para el desarrollo de IAP, no se sabe si el exceso de anticoagulacion
es un factor predisponente. Parvizi y cols. llevaron a cabo un estudio de casos -
control de 2 a 1 con 78 casos sometidos a artroplastia de revision por aflojamiento
séptico. Los controles fueron sometidos al mismo procedimiento primario, pero no
desarrollaron infeccién. Se compararon las comorbilidades del paciente, los
medicamentos y los factores intraoperatorios y postoperatorios. LAS
complicaciones postoperatorias en la herida que incluyeron el desarrollo de un
hematoma y drenaje persistente de la herida, fueron factores de riesgo
significativos para IAP. Se encontré que una media de INR mayor de 1.5 es mas
frecuente en los pacientes que desarrollaron complicaciones postoperatorias de la
herida y posterior IAP. El suministro de una anticoagulacion cuidadosa es critica
para evitar la formacién de hematomas y / o drenaje de la herida para prevenir las
IAPs y sus indeseables consequencias. **

Anemia: La anemia preoperatoria previa a una artroplastia total articular se ha
asociado con mayor estancia hospitalaria, aumento en las tasas de readmision
antes de 90 dias y de la necesidad de transfusién de sangre alogénica.** ** Por lo
tanto, deben emplearse todos los medios disponibles para mejorar los niveles de
hemoglobina antes de una artroplastia. Sin embargo, ambos factores, la anemia y



las transfusiones alogénicas preoperatorias se han asociado a mayores tasas de
IAP. * Por lo anterior, se han elaborado protocolos para conservacién de sangre
con la finalidad de disminuir la necesidad de transfusiones postoperatorias en
pacientes anémicos. Acciones sistematicas encaminadas a optimizar los niveles
de hemoglobina antes de la operacion son el suministro de hierro por via oral o,
posiblemente intravenoso, suplementos de acido folico, eritropoyetina y reducir al
minimo la pérdida de sangre trans-operatoria utilizando acido Tranexamico,
equipos para rescate de células y la hipotension controlada han demostrado que
se disminuye la necesidad de transfusiones alogénicas. ** Aunque tales protocolos
no tienen estudios en pacientes con ATE que se someten a una reintervencion
quirargica por 1SQx, tales medidas preoperatorias y transoperatorias se pueden
implementar facilmente en el procedimiento inicial antes de tener que efectuar un
LD quirdrgico.

Pregunta 6: ¢Deben tomarse cultivos intraoperatorios durante los lavados y
desbridamientosm (LD) en las heridas quirdrgicas persistentemente
productivas después a una ATE?

Consenso: Si. Se deben tomar cultivos intraoperatorios (tres como minimo)
cuando se realiza una reintervencion con LD por causa de una herida quirdrgica
persistentemente productiva.

Voto de los delegados: De acuerdo: 98%, en desacuerdo: 1%. Abstenciones: 1%
(Consenso fuerte)

Justificacién: En un estudio retrospectivo realizado por Jaberi y cols. en
pacientes con heridas que drenaban persistentemente después de haber sido
sometidos a LD, se obtuvieron cultivos bacterianos positivos de los tejidos
profundos periprotésicos en el 34% de los casos (28/83). *’ Los cultivos positivos
fueron mas frecuentes en el grupo con falla (17 de 20 [85%]) que en el grupo con
éxito (11 de 63 [17%]). En otro estudio retrospectivo de 8 ATR con drenaje
persistente, el 25% (2/8), se obtuvieron cultivos positivos cuando fueron tomados
en el momento de hacer un procedimiento de LD. % Atkins y cols. recomiendan
tomar un minimo de 3 muestras, ya que encontraron que es altamente predictivo
de infeccion cuando se aisla un microorganismo en 3 0 mMAas muestras
independientes. Este estudio se realiz0 para establecer los criterios para el
diagnéstico microbiolégico de IAP en artroplastias electivas de revisidn. Se
efectuaron revisiones en 334 pacientes en un periodo de 17 meses; 297
procedimientos fueron evaluables. Se presentaron 41 infecciones, pero solo el
65% de las muestras procesadas en pacientes infectados resultaron con cultivos
positivos. Lo anterior muestra un bajo numero de identificacién de bacterias en las



muestras tomadas. El aislamiento de un microorganismo en 3 0 mas muestras
independientes fue altamente predictivo de la infeccion (sensibilidad 65%;
especificidad 99,6%; cociente de probabilidad 168.6) *°

Pregunta 7: ¢ Se deben usar antibioticos pre operatorios antes de la incision
en piel en los lavados y desbridamiento quirargicos (LD) ?

Consenso: No, los antibioticos preoperatorios aplicados una hora antes de la LD
no deben administrarse antes de la incisién en la piel.

Voto de los delegados: De acuerdo: 82%, en desacuerdo: 14%. Abstenciones:
4% (Consenso fuerte)

Justificacion: Ghanem y cols. revisaron retrospectivamente a 171 pacientes
sometidos a ATR entre 2000 a 2005, con diagnéstico de IAP con cultivos positivos
obtenidos de aspiraciones preoperatorias. Se documentaron los antibidticos
administrados antes de la cirugia. Setenta y dos de los 171 pacientes recibieron
antibioticos preoperatorios. El cultivo transoperatorio fue negativo en 9, con una
tasa de falsas negativas del 12.5%. El microorganismo no se pudo aislar en las
muestras transquirargicas en 8 de los 99 pacientes que no recibieron antibiéticos
preoperatorios, los cuales presentaron una tasa de falsas negativas del 8%. No se
observé ninguna diferencia en la incidencia de falsas negativa en los cultivos entre
los dos grupos. La administracién de antibi6ticos preoperatorios en pacientes con
aspiracion articular preoperatoria positiva, no interfirid6 en el aislamiento del
microorganismo infeccioso con mayor frecuencia que en el grupo en que se
suspendieron los antibidticos. Dos estudios prospectivos llegaron a las mismas
conclusiones; los antibiéticos profilacticos preoperatorios no tuvieron ningun efecto
significativo sobre los cultivos obtenidos durante el procedimiento operatorio, ®*"

Burnett y cols. llevaron a cabo un estudio prospectivo para determinar si la
profilaxis preoperatoria con antibiéticos intravenosos afectarian los resultados de
los cultivos obtenidos durante la operacion. Se estudiaron 25 pacientes con 26
ATR infectadas con un organismo infeccioso preoperatorio conocido y sin ningun
tratamiento antibidtico reciente. Bajo anestesia y con técnica estéril, se realizé una
segunda aspiracion de la rodilla infectada. Después de hacer lo anterior, se
administré profilaxis antibidtica por via intravenosa con el torniquete neuméatico
activado. Acto seguido se obtuvieron mediante artrotomia cultivos intraoperatorios
y muestras del tejido. Se realizd6 un minucioso registro de los tiempos quirurgicos.
Se procedié a analizar los resultados de los cultivos pre-y post-administracion de
antibiotico para determinar el efecto de la profilaxis preoperatoria por via
intravenosa en los cultivos obtenidos trans-operatoriamente. En las 26 muestras,
el o los organismo(s) cultivados en la aspiracion preoperatoria, en los cultivos



trans-quirdrgicos antes de la infusién de antibiéticos y los que se cultivaron en el
momento de artrotomia fueron los mismos a pesar de la infusién de antibiéticos “°.

Tetreault y cols. realizaron un estudio aleatorizado en 3 centros, donde
seleccionaron a 65 pacientes al azar, con IAP conocida, adquirida después de 37
ATR y 28 ATC. Los pacientes que fueron incluidos en el ensayo tenian un cultivo
positivo obtenido por aspiracion y no habian recibido antibidticos antes de 2
semanas previas a la intervencion. Los pacientes fueron aleatorizados para recibir
antibioticos profilacticos ya sea antes o después de la incision de la piel. Fueron
tomados un minimo de 3 series de cultivos intraoperatorios. Se compararon 10s
cultivos pre e intraoperatorios. Los resultados entre los pacientes que recibieron y
no recibieron antibiéticos se compararon mediante una prueba de equivalencia
para diferencias de proporcién (dos pruebas t unilaterales [TOST]) con un margen
de 0.2. Los cultivos transoperatorios reprodujeron los mismos micro-organismos
que los cultivos preoperatorios en 28 de los 34 pacientes (82%) que habian
recibido antibiéticos antes de la incisién en la piel; comparados con los 25 de 31
pacientes (81%) que recibieron antibiéticos después de la toma de cultivos
durante la cirugia (estadisticamente equivalente mediante la estimaciéon TOST:
p=0,0290),*’

Pregunta 8: ¢Cual es el mejor método para el cierre de la herida después de
ATE con la finalidad de reducir al minimo el riesgo de ISQx y IAP?

Consenso: A pesar de no tener pruebas suficientes que apoyen la superioridad
de una técnica de cierre de la piel sobre las demas (grapas, suturas, adhesivos o
cintas), recomendamos el uso de suturas monofilamento para el cierre de las
heridas en pacientes sometidos a una reintervencion por problemas relacionados
con la herida durante el periodo postoperatorio inmediato después de una
artroplastia primaria.

Voto de los delegados: De acuerdo: 75%, en desacuerdo: 15%. Abstenciones:
10% (Consenso fuerte)

Justificacion: Un estudio controlado aleatorizado (ECA) prospectivo comparo a
adhesivos para el cierre de la piel, con el cierre sub cutaneo y con grapas en ATR
y ATC, y no revel6 diferencias significativas en las complicaciones tempranas o
tardias, en la estética de la herida, o en la satisfaccion del paciente, *®. Otro ECA
similar comparo los adhesivos tisulares, las grapas y las técnicas de sutura para
cerrar heridas y no se encontraron diferencias significativas en infeccién,
dehiscencia, estética, o resultados funcionales, “°.Un ECA similar comparé el
adhesivo para la piel y las grapas de cierre cutdneo de THA, no se encontrd
diferencias significativas entre los grupos en el aspecto estético de las cicatrices a
los 3 meses (p=0,172), la aparicion de complicaciones (p = 0,3), o la satisfaccién



del paciente (p = 0.42). *° Se hizo un meta-analisis para comparar los resultados
clinicos de grapas versus suturas para cerrar la herida después de la cirugia
ortopédica. El estudio no reportdé ninguna diferencia significativa en el desarrollo
de la inflamacion, secrecion, dehiscencia, necrosis o reaccion alérgica, pero el
riesgo de desarrollar una herida superficial fue 3 veces mayor después del cierre
con grapas que con el cierre mediante sutura (p=0,01). >* Sin embargo, los autores
sefialan que los estudios incluidos tenian limitaciones metodoldgicas importantes,
incluyendo el reclutamiento de cohortes pequefias, una mala asignacion al azar de
los pacientes y que no se asignaron evaluadores ciegos para calificar los métodos
asignados para el cierre de la herida. Un meta-analisis de Cochrane determiné los
efectos relativos de diversos adhesivos tisulares y las técnicas convencionales de
cierre cutaneo (grapas, suturas y cintas) en la curacién de heridas por cirugia. >
Los autores concluyeron que no hay pruebas suficientes para apoyar o refutar que
cuando se utilicen adhesivos tisulares se obtienen niveles mas bajos o altos de
infeccion, dehiscencia, satisfaccion general o que varie la satisfacciéon de los
pacientes y cirujanos por el aspecto estético.

Khan y cols. Realizaron un ECA prospectivo ciego que comparé al 2-
octilcianoacrilato (OCA), la sutura subcutdanea con monocryl y las grapas para
cerrar la piel después de la ATR y ATC. Incluyeron 102 pacientes con ATC y 85
con ATR. El estudio evalud el menor flujo de la herida en las primeras 24 horas.
Sin embargo los pacientes con ATR presentaron una tendencia para tener un flujo
mas prolongado en la herida con OCA. Con THA y ATR no hubo diferencias
significativas en las complicaciones tempranas o tardias. El cierre de la herida con
grapas para la piel fue significativamente mas rapido que con OCA o con sutura. A
las 6 semanas no hubo diferencias significativas en los dias de estancia, en la
evaluacion cosmética para las heridas de Hollander, o en la satisfaccion del
paciente entre los grupos de cadera o rodilla, **

Eggers y cols. compararon en un ECA con 75 sujetos a 4 técnicas de cierre de
heridas para ATR. El estudio compar6 adhesivos tisulares, grapas, y suturas con
respecto al tiempo empleado en el procedimiento y sus costos, asi como también
el resultado clinico y funcional. El tiempo de cierre en ATR (de la cdpsula a piel)
favorecié a las grapas con 26 seg./cm., seguido de los adhesivos (45 y 37 seg./cm
para el 2-octilo y n-butil-2, respectivamente), y finalmente la sutura subcutanea
con 54 seg./cm (p<0,0007). La reduccion en el tiempo se tradujo en la reduccion
de los costos operatorios donde el costo de cierre por centimetro fue de $70, $62,
$57, y $75 para los 2-octilo, n-butil-2, grapas y suturas, respectivamente. No se
observaron diferencias significativas en cuanto a la infeccién, dehiscencia,
estética, salud general (SF-12v2; Quality Metric Inc., Lincoln, Rhode Island), ni en
las evaluaciones funcionales y clinicas (rango de movimiento, dolos y puntuacién
de la Knee Society). *°

Livesey y cols. llevaron a cabo un ECA en el que compararon los resultados de
cierre con adhesivo para la piel y con grapas en la ATC. EIl objetivo primario fue
evaluar a los 3 meses la apariencia estética de la cicatriz utilizando la Escala
Visual Anéloga (EVA). Un total, 90 pacientes fueron aleatorizados para el cierre de



la piel con adhesivo (n=45) o grapas (n=45). La informacién sobre demografia,
detalles quirargicos, infeccion y supuracion se recolectd durante la estancia
hospitalaria. También se registraron las complicaciones, la satisfaccion del
paciente y la evaluacion cosmeética a los 3 meses de seguimiento y se tomé una
fotografia de la cicatriz. Un ortopedista y un cirujano plastico evaluaron de forma
independiente la apariencia estética de las cicatrices por medio de las fotografias.
No se encontré diferencia significativa entre los grupos en: la apariencia cosmética
de las cicatrices a los 3 meses (p=0.172), la aparicion de complicaciones (p=0-3),
0 en la satisfaccion de los pacientes (p=0,42). Las grapas fueron mas faciles y
rapidas de utilizar que el adhesivo para la piel, y fueron menos costosas. El
adhesivo de la piel y las grapas quirdrgicas son métodos eficaces de cierre
cutaneo en THA. *°

Smith y cols. efectuaron un meta-analisis para comparar los resultados clinicos de
las grapas frente a las suturas después de una cirugia ortopédica. Se buscé en las
bases de datos de Medline, CINAHL, AMED, Embase, Scopus, y Cochrane,
ademas de la literatura publicada en todos los idiomas a partir de 1950 a
septiembre de 2009. Dos autores evaluaron de forma independiente la elegibilidad
de los articulos. Se incluyeron los ECA y los EC no aleatorizados que compararon
el uso de grapas con material de sutura para el cierre de heridas después de
procedimientos de cirugia ortopédica. No se excluyeron las publicaciones con
calidad metodoldgica deficiente. El objetivo principal fue la evaluacién de infeccién
superficial de la herida después del cierre con grapas en comparacion con suturas.
Se identificaron seis articulos, que incluian 683 heridas, 332 pacientes fueron
sometidos a cierre con sutura y 351 a cierre con grapas. El riesgo de desarrollar
una infeccion superficial después de procedimientos ortopédicos fue 3 veces
mayor después del cierre con grapas que con el cierre mediante sutura (RR 3.83,
95% IC 1.38 a 10.68; p=0.01). En subgrupos de cirugia de cadera, el riesgo de
desarrollar una infeccion de la herida fue 4 veces mayor posterior al cierre con
grapas que con el cierre con sutura (4.79, 1.24 a 18.47, p=0.02). No hubo
diferencia significativa entre las suturas y las grapas en el desarrollo de:
inflamacion, descarga, dehiscencia, necrosis, y reaccion alérgica. Los estudios
incluidos tenian importantes limitaciones metodolégicas, que incluian cohortes
pequefias, mala asignacion al azar de los pacientes, y no contar con evaluadores
ciegos que calificaran los métodos asignados cada grupo del cierre de la herida. **

Coulthard y cols. hicieron un meta-analisis para determinar los efectos relativos de
diversos adhesivos tisulares y las técnicas convencionales de cierre cutaneo
(grapas, suturas, y telas adhesivas) sobre la cicatrizacion de las heridas. Se
seleccionaron los estudios elegibles; la extraccion de datos se realiz6 de forma
independiente y por triplicado, también se llevé a cabo la evaluacién de la calidad
metodolégica de los ensayos de forma independiente por duplicado. Los
resultados se reportaron como efectos en modelos aleatorizados mediante la
diferencia de medias para los resultados continuos y RR con IC del 95% para los
resultados dicotémicos. Se investigd la heterogeneidad de los factores clinicos y
metodoldgicos. Para ello, se realizaron busquedas en las siguientes bases de
datos: Cochrane Wounds Group Specialized Register (busqueda realizada el



11/17/09), el Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)— el
numero 4, 2009 de la Cochrane Library, Ovid MEDLINE del1950 a la semana 1 de
noviembre de 2009, Ovid EMBASE—de 1980 a la semana 46 de 2009, y EBSCO
CINAHL—de 1982 al 17 de noviembre de 2009. Cuando se compararon los
adhesivos tisulares contra suturas (analizando las dehiscencias), hubo mayores
problemas con las suturas. Sin embargo, estas fueron significativamente mas
rapidas que los adhesivos tisulares. Cuando se compararon los adhesivos contra
telas adhesivas (controles), hubo una diferencia significativa en el tiempo
empleado para el cierre con telas adhesivas. La opinién del cirujano en cuanto al
resultado estético fue mejor para el grupo de las telas adhesivas. En cuanto a la
comparacion de los adhesivos tisulares contra grapas, hubo una diferencia
significativa en el tiempo necesario para el cierre, a favor del grupo grapas.
Cuando se comparan los adhesivos contra otras técnicas y se evalud la
satisfaccion del operador y del paciente, se registr0 una diferencia
estadisticamente significativa a favor del grupo control sobre los adhesivos
tisulares. En este mismo analisis hubo una diferencia estadistica que favorecia a
los adhesivos en cuanto el tiempo tomado para el cierre. Para el resto de los
analisis no habia pruebas suficientes para apoyar o refutar que utilizar un adhesivo
tisular conllevé a niveles mas bajos o mas altos de dehiscencia, satisfaccion del
aspecto estético, satisfaccion general de los pacientes y los cirujanos o
infecciones que cuando se le utiliza compardndolo con las suturas, telas
adhesivas, grapas u otro adhesivo con menor viscosidad, >
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Pregunta 1: ¢Hay diferencias funcionales con el uso de espaciadores no-
articulados o articulados para el tratamiento en dos tiempos del recambio
protésico en las rodilla con infeccion periprotésica (IAP)?

Consenso: Los espaciadores articulados proporcionan una mejor funcién que los no
articulados cuando se usan para el tratamiento en dos tiempos de una artroplastia total
de rodilla (ATR) infectada. Los espaciadores articulados se prefieren en especial para
los pacientes que tienen probabilidades de tener el espaciador por mas de 3 meses.



Voto de delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 5% (fuerte
consenso)

Justificacion: La literatura actualmente disponible nos muestra un total de 46 articulos
originales de estudios relacionados con el uso de espaciadores. (Se excluyeron los
informes de casos clinicos, los articulos de revisién y los informes técnicos) que
involucran a cuatro estudios con nivel 2 de evidencia, ocho con nivel 3 y 34 con nivel 4.
La mayoria de estos estudios evallan los resultados funcionales a mediano plazo y
comparan a los espaciadores articulados con los no articulados. Son pocos los estudios
que evaltan la funcion del paciente entre las etapas de retiro de la protesis infectada y
de la re-implantacion, pero en los reportes existentes se detectaron resultados
funcionales superiores en los pacientes que recibieron espaciadores articulados que
con los no articulados. **°

Pregunta 2. ¢Hay diferencias funcionales con el uso de espaciadores no
articulados y articulados para el tratamiento de la infeccidon periprotésica de
rodilla (IAP) en un periodo minimo de dos afios posteriores a la reimplantacion
protésica?

Consenso: Hay una diferencia no significativa a favor de los espaciadores articulados
en el rango de movilidad cuando se comparan con los no articulados. El panel cree que
esto es de valor para el paciente.

Votacion de Delegados: De acuerdo: 82%, en desacuerdo: 12% Abstencion: 6%
(fuerte consenso)

Justificacion: Una revision de la literatura compil6 a 46 articulos originales
relacionados con el uso de espaciadores (Se excluyeron los informes de casos, los
articulos de revision y los informes técnicos) que muestran cuatro estudios con nivel de
evidencia 2, ocho con nivel 3y treinta y cuatro con nivel 4.14¢

La mayoria de estos estudios evaluaron el resultado funcional de los pacientes a
mediano plazo después de la reimplantacién comparando los espaciadores articulados
con los no articulados. La mayoria de los estudios demuestran un mayor rango de
movimiento durante el seguimiento a mediano plazo en los pacientes que recibieron
espaciadores articulados cuando se comparan con los pacientes a quienes se
colocaron espaciadores no articulados. El arco de movilidad en flexion promedio para
los pacientes que recibieron espaciadores articulados (1,195 casos) con un
seguimiento medio de 44,3 meses fue de 96.4° (rango de 63 a 115°; desviacion



estandar (SD)= 10,8°), mientras que en los pacientes del grupo de espaciadores no
articulados (474 casos) presentaron en promedio un arco de movilidad en flexion de
91.2° (rango de 73,8 a 106°; SD= 8,7) con un seguimiento promedio de 52 meses.

Pregunta 3: ¢Hay diferencias funcionales con el uso de espaciadores no
articulados y articulados en el tratamiento del IAP de la cadera durante el
recambio protésico en dos tiempos?

Consenso: Un espaciador articulado (fabricado con la forma de una hemiprotesis)
proporciona buen funcionamiento y mejora la funcién del paciente entre las etapas de
retiro e reimplantacion de artroplastias totales de cadera (ATC) infectadas. Los
espaciadores articulados se prefieren principalmente para pacientes que tienen
probabilidades de mantenerlo por mas de 3 meses.

Votacién de delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 4%
(fuerte consenso)

Justificacién: Hay 26 articulos originales (se excluyeron los informes de casos, los
articulos de revision y los informes técnicos) que analizan los resultados funcionales de
pacientes sometidos a recambio protésico en dos tiempos para el tratamiento de IAP
de la cadera. La mayoria de los estudios disponibles reportan sus resultados segun la
escala de evaluacion funcional de cadera de Harris (Harris Hip Score = HHS). Se
encontré un estudio con nivel de evidencia 1, dos con nivel 2, dos con nivel 3 y
veintiuno con nivel 4.

Son escasos los estudios que evaltan la funcién del paciente entre las etapas de retiro
y reimplantacion, pero se reporta un resultado superior con los espaciadores
articulados en comparacion con los no articulados.** 4"-"*

Pregunta 4: ¢Hay diferencias funcionales con el uso de espaciadores no
articulados y articulados en el tratamiento del IAP de cadera, con un tiempo de
seguimiento minimo de dos afios posteriores a la reimplantacion protésica?

Consenso: Hay una diferencia no significativa en la mejoria funcional con los
espaciadores articulados (fabricado con la forma de una hemiprotesis) en comparacion
con los no articulados (solo una bola de cemento con funcion de interposicion). El panel
cree que la funcion es de valor para el paciente.

Voto de delegados: De acuerdo: 81%, en desacuerdo: 12%. Abstenciones: 7% (fuerte
consenso)



Justificacion: Hay 26 articulos originales (se excluyeron los informes de casos, los
articulos de revision y los informes técnicos) que analizan los resultados funcionales en
pacientes sometidos a recambio protésico en dos tiempos para el tratamiento de la
infeccion periprotésica de la cadera. La mayoria de los estudios disponibles informan
los resultados utilizando el score de Harris (HHS). Se encontré un estudio con nivel de
evidencia 1, dos con nivel 2, dos con nivel 3 y veintiuno con nivel 4.

La mayoria de los informes que comparan los resultados a mediano plazo del
tratamiento para la infeccion periprotésica revelan un mejor resultado funcional (medido
por el HHS) en los que recibieron los espaciadores articulados cuando se compararon
con los no articulados. En los que recibieron espaciadores articulados el HHS promedié
83 puntos (898 casos con rango de 68 a 98 puntos; SD= 8.2) con un seguimiento
promedio de 50 meses. Para los que recibieron espaciadores no articulados (63
pacientes) tuvieron un HHS de 81 puntos (rango, de 78 a 83 puntos; SD = 2.3) con un
seguimiento promedio de 61 meses. *?4""1

Pregunta 5: ¢Hay diferencias en la reimplantacion (facilidad quirurgica) con el
uso de espaciadores no articulados y articulados para el tratamiento del IAP en la
rodillay la cadera?

Consenso: Si. El reimplante es en general mas facil en los pacientes que tuvieron
espaciadores articulados cuando se compararon con los que fueron tratados con
espaciadores no articulados.

Votacion de delegados: De acuerdo: 81%, en desacuerdo: 8% Abstenciones: 11%
(fuerte consenso)

Justificacion: En lo que pudimos encontrar, no hay estudios que compararan
directamente la facilidad de reimplante protésico en los pacientes que recibieron
espaciadores no articulados contra los que recibieron espaciadores articulados. Sin
embargo, basados en informes anecdéticos, parece ser que el uso de espaciadores
articulados facilita la cirugia de reimplante. Las razones de esta diferencia pueden ser
gue hay una mejor tensién en los tejidos blandos y una mejor conservaciéon de la
anatomia. Esto mejora la capacidad del paciente para mover la articulacion durante el
periodo comprendido entre la reseccion y la reimplantacion protésica.

Pregunta 6: ¢Hay diferencias con respecto al control de la infeccion con el uso de
espaciadores articulados y los no articulados en la rodilla?



Consenso: No. El tipo de espaciador no influye en la tasa de erradicacion de la
infeccion en el proceso de recambio protésico de rodilla.

Voto de delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 5% (fuerte
consenso)

Justificacion: La revision de la literatura mostré 59 articulos originales (se excluyeron
los informes de casos, los articulos de revision y los informes técnicos) relacionados
con este tema. No hubo estudios con nivel 1 de evidencia que examinaran el éxito del
tratamiento quirdrgico en cuanto a control de la infeccién. Hubo cinco estudios con nivel
2, once con nivel 3 y 43 con nivel 4. 1*°

En once estudios se compard la erradicacion de la infeccibn con el uso de
espaciadores articulados y no articulados. Analizamos toda la literatura disponible que
incluyé 1,557 casos tratados con los espaciadores articulados y 601 casos con
espaciadores no articulados. La tasa de erradicacién fue mas alta 91.5% (132 casos se
re-infectaron) con el uso de espaciadores articulados con un promedio de seguimiento
de 42 meses. La tasa de erradicacion cuando se uso un espaciador no articulado fue
de 87.0% (78 casos se re-infectaron) con 56 meses de seguimiento. Es posible que un
seguimiento mas largo para la cohorte de espaciadores no articulados pueda explicar la
discreta diferencia en cuanto al control de la infeccién entre la cohorte de espaciadores
no articulados y articulados. Un factor limitante para la comparacion de ambos grupos
podria ser la que se refiere a diferencias en las caracteristicas del micro-organismo
(alta vs. baja virulencia), la edad del paciente y las comorbilidades. Ninguno de los
estudios realiz6 un andlisis multivariado para aislar el uso del espaciador como una
variable independiente que pudiera influir en el resultado del tratamiento con respecto
al control de la infecci6n. 0:527:29-46.72:85

Pregunta 7: ¢Hay diferencias con respecto al control de la infeccion con el uso de
espaciadores articulados y no articulados en la cadera?

Consenso: No. El tipo de espaciador no influye en la tasa de erradicacion de la
infeccion.

Votacion de delegados: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 2%
(fuerte consenso)



Justificacion: La revision de la literatura reveld 65 articulos originales (se excluyeron
los informes de casos, los articulos de revision y los informes técnicos) relacionados
con este tema. La mayoria de los estudios disponibles son estudios con nivel de
evidencia 4 (55 estudios disponibles), le siguieron 5 estudios con nivel 3 y cuatro con
nivel 2. Solo hay un estudio nivel 1. 4% 47-72.74. 78,86-120

Basados en la literatura disponible, se reunieron 2,063 ATC infectadas tratadas con
espaciadores articulados y 354 tratadas con espaciadores no articulados. La tasa de
erradicacion fue ligeramente mayor (92.5%) con el uso de espaciadores articulados
(154 casos se re-infectaron). Estos resultados se observaron en su Ultima cita de
revision (43,4 meses de seguimiento promedio). Cuando se emplearon espaciadores
no articulados, la tasa de erradicacion fue de 90,7% (33 casos se re-infectaron) con un
seguimiento de 49,6 meses. Una vez més, las variables confusas, pueden ser la
diferencia durante estos tiempos de seguimiento; las caracteristicas del micro-
organismo, la edad del paciente, las comorbilidades y numerosos factores pueden
influir en el resultado de la intervencién quirargica. Ninguno de los estudios realizé un
analisis multivariado para aislar el tipo de espaciador como un factor independiente que
influyera en el control de la infeccion.

Pregunta 8: ¢Hay diferencias con respecto al control de la infeccién entre los
diferentes tipos de espaciadores articulados usados en la rodilla?

Consenso: No hay diferencias en el control de la infeccion cuando se utilizan
diferentes tipos de espaciadores articulados para el tratamiento de las infecciones en
las artroplastias totales de rodilla.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 90%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 5%
(fuerte consenso)

Justificacion: La evaluacion de la literatura mostr6 a 45 articulos originales (se
excluyeron los informes de casos, los articulos de revisiéon y los informes técnicos). No
hubo ningun estudio con nivel de evidencia 1. Hubo cinco estudios con nivel 2, once

con nivel 3 y veintinueve con nivel 4.1, 3-6, 8-10, 12-14, 16-18, 21-25, 27, 29, 30, 32, 33, 35-38, 40-45, 51, 72,
73,77,79-82, 85

Evaluamos los resultados de cohortes combinadas que incluyeron a 1,492 ATR
infectadas tratadas con diferentes espaciadores articulados (PROSTALAC, Depuy,
Warsaw, IN, n = 314 casos; Téecnica de Hoffmann, n = 410; moldes de cemento, n =
716; y Spacer K, n = 52 casos). La tasa de erradicaciéon fue mayor con el uso de
Spacer K con 94,2% (3 casos se re-infectaron) seguidos de la técnica de Hoffmann con
el 93,7% (26 casos se re-infectaron) y de moldes de cemento con 91.6% (60 casos con



re-infeccion). La tasa de erradicaciéon con el uso del espaciador PROSTALAC fue
91.1% (28 casos se re-infectaron).

Pregunta 9: ¢Existen contraindicaciones para el uso de espaciadores no
articulados o articulados?

Consenso: No hay ninguna clara contraindicacion para el uso de espaciadores
articulados o no articulados, aparte de la factibilidad técnica del procedimiento. Debe
tenerse cuidado para considerar de la utilizacion de espaciadores no articulados en
pacientes con pérdida masiva de hueso, falta de integridad de los tejidos blandos o
inestabilidad ligamentaria.

Votacién de delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 5%
(fuerte consenso).

Justificacion: Basados en la evidencia disponible, es dificil determinar si hay alguna
contraindicacion para el uso de cualquier tipo de espaciadores en la rodilla o la cadera.
Sin embargo, los cirujanos expertos que tratan a pacientes con infeccion periprotésica
de la cadera y la rodilla, con frecuencia sienten que el uso de espaciadores articulados
en pacientes con pérdida masiva de masa 0sea, falta de tejidos blandos o de integridad
ligamentaria puede conducir a una dislocacion del espaciador. Ademas, algunos
cirujanos prefieren utilizar espaciadores no articulados en pacientes con compromiso
de los tejidos blandos alrededor de la articulacion para evitar movimientos y permitir
una mejor cicatrizacion. Sin embargo, esta practica no se ha evaluado cientificamente.
También analizamos la tasa de complicaciones usando los espaciadores articulados y
los no articulados en cadera. La tasa de complicacion fue 11,6% utilizando
espaciadores articulados y 6,9% usando no articulados.® 47 74 78 8120 npape
sefalarse que hay una mayor tasa de complicaciones en los espaciadores articulados.

Pregunta 10: ¢Hay diferencias en el resultado funcional de la rodilla con los
espaciadores fabricados contra los espaciadores dindmicos hechos por el
cirujano?

Consenso: No hay diferencias en el resultado funcional entre espaciadores fabricados
contra los espaciadores articulados hechos por el cirujano para la rodilla. Sin embargo,
deben considerarse los costos, la facilidad para su uso y la liberacion del antibiotico.



Votacién de delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 5%. Abstenciones: 6%
(fuerte consenso).

Justificacién: La revision de la literatura disponible revel6 50 articulos originales (se
excluyeron los reportes de casos, los articulos de revision y los informes técnicos).
Ninguno de los estudios fue nivel 1. Hubo 6 con nivel 2, once con nivel 3 y treinta y tres
con nivel 4.1*°

Analizamos 1,525 casos de artroplastia total de rodilla infectados tratados con
espaciadores hechos a mano (n = 1,074) y espaciadores manufacturados (n = 451). La
flexion media en la dltima revision fue mejor usando los espaciadores hechos a mano,
con una media de arco en flexion de 101,9 ° (rango de 77° a 115°; SD = 8.3) en
comparacién con un espaciador manufacturado con un promedio de 90,2 ° (rango de

63 °a 106 °; SD = 12.3) en los arcos de movilidad en flexign.: 310 12-14. 16-19, 22:25, 27-29, 31-
45,72, 73, 75, 77, 79-82, 84, 85, 108

Pregunta 11: ;Hay alguna diferencia en la tasa de control de la infeccion de
rodilla entre espaciadores articulados fabricados contra espaciadores articulados
hechos por el cirujano?

Consenso: No hay diferencias en la tasa de control de la infeccién de la rodilla entre
los espaciadores fabricados y los articulados hechos por el cirujano. Sin embargo, debe
considerarse el costo, la facilidad para su uso y la liberacién del antibiético.

Votacion de delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 2%. Abstenciones: 5%
(Fuerte consenso)

Justificacidon: La revision de la literatura disponible revel6 50 articulos originales (se
excluyeron los reportes de casos, los articulos de revision y los informes técnicos).
Ninguno de los estudios tenia nivel de evidencia 1; hubo 6 estudios nivel 2, once con
nivel 3y treinta y tres con nivel 4.2°

Analizamos 1,525 casos infectados de artroplastia total de rodilla tratados con
espaciadores hechos a mano (n = 1, 074) y con espaciadores manufacturados (n =
451). La tasa de erradicacion fue comparable entre los espaciadores hechos a mano

92,2% (84 re-infecciones) y los espaciadores hechos industrialmente 90,5% (43 re-
infecciones) 1, 3-10, 12-14, 16-19, 22-25, 27-29, 31-45, 72, 73, 75, 77, 79-82, 84, 85, 108



Pregunta 12: ¢Hay alguna diferencia en el resultado funcional de la cadera con el
uso de espaciadores fabricados contra los espaciadores dinamicos hechos por el
cirujano?

Consenso: No hay diferencias en el resultado funcional de la cadera entre
separadores fabricados industrialmente contra espaciadores articulados hechos por el
cirujano. Sin embargo, deben considerarse costos, facilidad de uso y liberacion del
antibiotico.

Votacién de delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 4%
(fuerte consenso)

Justificacion: La revision de la literatura mostro 55 articulos originales (se excluyeron
los informes de casos, los articulos de revision y los informes técnicos). Hubo un

estudio con nivel de evidencia 1, cuatro con nivel 2, cuatro con nivel 3 y cuarenta y seis
con nivel 4 9, 47-54, 56-59, 61-63, 72, 74, 78, 86-88, 90-98, 100-108, 110-113, 123, 64-67, 70, 71, 115, 117, 119, 120

Analizamos 1,925 casos con artroplastia total de cadera infectadas que fueron tratadas
con un espaciador hecho a mano (n =1, 011) y con espaciadores manufacturados (n =
914). En su dultima revisibn a media de puntuacion segun el HHS también fue
comparable cuando se usaron espaciadores hechos a mano (promedio de 84,9 puntos
con rango 68 a 97,8; SD = 8,7) que cuando se usaron espaciadores manufacturados
(HHS = 82.3; con rango 70 a 93 puntos; SD = 8.0).

Pregunta 13: ¢Hay diferencias en la tasa de control de la infeccién en cadera
cuando se emplean separadores fabricados contra espaciadores dindmicos
hechos por el cirujano?

Consenso: No hay ninguna diferencia en la tasa de control de la infeccién entre
espaciadores articulados fabricados, contra los articulados hechos por el cirujano
cuando se utilizan en la cadera. Sin embargo deben ser consideradas cuestiones de
costos, facilidad de uso y liberacién del antibidtico.

Votacion: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 3%, Abstenciones: 3% (fuerte consenso).

Justificacion: La revision de la literatura mostr6 a 55 articulos originales (se
excluyeron los informes de casos, los articulos de revision y los informes técnicos).



Hubo un estudio con nivel de evidencia 1, cuatro con nivel 2, cuatro con nivel 3y
cuarenta y seis con nivel 4. 9, 47-54, 56-59, 61-63, 72, 74, 78, 86-88, 90-98, 100-108, 110-113, 123, 64, 67, 70, 71,

115, 117, 119, 120

Analizamos 1,925 casos infectados de artroplastia total de cadera tratados con
espaciadores hechos a mano (n = 1, 011) y espaciadores manufacturados
industrialmente (n = 914). La tasa de control de la infeccion con el uso de un
espaciadores hechos a mano fue 94.0% (61 re-infecciones) que fue similar al de los
espaciadores fabricados con 93,5% (59 re-infecciones).

Pregunta 14: ¢Qué antibiotico debe utilizarse y cuanto debe afadirse a los
espaciadores de cemento?

Consenso: El tipo de antibidtico y la dosis debe individualizarse para cada paciente. La
prescripcion se basa en las caracteristicas del micro-organismo y los resultados del
antibiograma (si esta disponible), asi como del estado de la funcion renal y las alergias
del paciente. Sin embargo, la mayoria de las infecciones pueden tratarse con
espaciadores con vancomicina (de 1 a 4 g. por paquetes de 40 g. de cemento) y con
gentamicina o tobramicina (2.4 a 4.8 g. / 40 g. de cemento). Les ofrecemos una lista de
los antibidticos disponibles y la dosis que debe usarse contra los micro-organismos
infectantes mas comunes.

Votacién de delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 4%
(Fuerte consenso).

Grupo de Tipo de Efectividad sobre micro-organismos| Dosis por
antibiotico antibiotico 40 g
cemento
(en
gramos)
Aminoglucésido | Tobramicina Bacterias Gram-negativas como 1a4.8
Pseudomonas

Aminoglucésido | Gentamicina Bacterias Gram-negativas como| 0.25a 4.8
Escherichia  coli, Klebsiella v
particularmente Pseudomonas
aeroginosa.  También bacterias|
aerobias (no obligadas/ anaerobias
facultativas)

Cefalosporina | Cefazolina Infecciones  por  Gram-positivos, la?2
lra gen limitada cobertura Gram negativa




Cefalosporina, Cefuroxima Reducida cobertura Gram-positivos,| 1.5a2
2da gen mayor cobertura Gram-negativos
Cefalosporina, Ceftazidima Bacterias Gram-negativas, 2
3" generacion. particularmente Pseudomonas.
Cefalosporina, | Cefotaxima Bacterias Gram-negativas, sin 2
4% generacion. actividad contra Pseudomonas.
Cefalosporina, Ceftarolina Bacterias Gram-negativas, sin 2t04
5% generacion. actividad contra Pseudomonas.
Fluoroquinolona. | Ciprofloxacino | Organismos Gram-negativos, 0.2to 3
incluyendo actividad contra
Enterobacteriaciae.
Glicopéptido. Vancomicina Bacterias Gram-positivas, incluyendo| 0.5to 4
organismos meticilino-resistente.
Lincosamida. Clindamicina Cocos Gram-positivos, anaerobios. lto2
Macrolido. Eritromicina Cocos y bacilos gram-positivos 0.5to 1
aerobios.
Polimixina. Colistina Gram-negativas. 0.24
R-lactamico. Piperacilina Bacterias Gram-negativas 4108
(no disponible) | (particularmente Pseudomonas),
Piperacilina- Enterobacterias y anaerobios.
sulbactam
3-lactamico Aztreonam Soélo bacterias gram-negativas. 4
Inhibidor de Tazobactam Bacterias Gram-negativas 0.5
B-lactamasa (particularmente Pseudomonas),
Enterobacterias, y anaerobios en
combinacion con Piperacilina.
Oxazolidinonas | Linezolid Cocos gram positivos resistentes 1.2
multidrogas como SARMSs.
Carbapenémico | Meropenem Bacterias gram-positivos y gram- 05t04
negativos, anaerobios,
Pseudomonas.
Lipopéptido Daptomicina Solo organismos gram-positivos. 2
Antifungicos Anfotericina La mayoria de hongos. 200
Antifingicos Voriconazol La mayoria de hongos. 300-600 mg




Tabla 1: La tabla muestra la lista de antibiéticos y antimicéticos disponibles que pueden
ser utilizados en los espaciadores. Los rangos de dosis muestran solo las dosis
reportadas en los estudios analizados pero no son recommendaciones.'** Se insiste
gue el tipo de antibidtico y la dosis deben ser individualizadas para cada paciente, y
deben apoyarse en las caracteristicas del micro-organismo, los resultados del
antibiograma (si esta disponible), asi como en el estado de la funcion renal y las
alergias del paciente.

Justificacion: Algunos antibiéticos se inactivan durante la fase exotérmica de cemento
06seo (PMM), por lo tanto, no deben utilizarse en los espaciadores. La tabla 1 muestra
una lista de los antibioticos disponibles y de los gérmenes contra los cuales son
activos).

Aunque existen algunos estudios que afirman que es posible agregar altas dosis de
antibidticos a los cementos sin riesgo de toxicidad sistémica, la mayoria de los
cirujanos ha tenido experiencias con pacientes que desarrollaron afectaciones renales
por el uso de espaciadores de cemento con antibidticos. Hay tres factores
fundamentales que influyen en la elucion del antibidtico en el PMM de los espaciadores
y su potencial toxicidad renal. Estos son: el tipo de cemento acrilico (los cementos de
alta viscosidad que contengan co-polimeros MA-MMA tienen mayor capacidad de
elucién del antibiético que otros tipos de cemento acrilico 6seo), la funcién renal del
paciente y la manera en que el espaciador se hace y coloca en la articulacion infectada.
La superficie del espaciador y la elevada elucion antibiética son caracteristicas propias
de cada espaciador. Algunos cirujanos colocan una bola de cemento en el espacio
articular, mientras que otros colocan numerosas esferas pequefias de PMM en el tejido
blando o el canal intramedular. El cirujano tratante debe tener en cuenta estas opciones
cuando opera a un paciente con una articulacion infectada.

No se encontr6 ninguna evidencia a favor o contra de cualquiera de los cementos
(PMM) comercialmente disponibles que puedan utilizarse para la confeccion de un
espaciador. Dos de los cementos mas cominmente utilizados, Palacos® y Simplex®
fueron comparados. Se analizo la tasa de control de infeccion entre estos dos tipos de
cemento. Se incluyeron 1,160 casos infectados de artroplastias totales de rodilla. En
811 de los 1,160 casos se utilizé el cemento Palacos® (69,9%) y en los restantes 349
casos se usO el cemento Simplex® (30,1%). La tasa de erradicacién fue similar en
ambos. La tasa de erradicacién con el cemento Palacos® fue del 91.6% (68 casos de

re-infeccion) utilizando y con el Simplex® fue de 89.4% (37 casos de reinfection).*™ "
12-14, 17, 18, 28-30, 32, 33, 36, 38, 40, 41, 43, 72, 73, 76-78, 80-84, 108

También se analizaron datos disponibles en casos infectados de artroplastia total de
cadera. Se incluyeron 1,454 casos (Palacos®, n = 1, 201; y Simplex®, n = 253). La tasa
de control de la infeccion fue similar en ambos grupos con un porcentaje del 93.7%
para el Simplex® (16 casos se re-infectaron) y 93.8% para el cemento Palacos® (74



. P 3,9, 47, 48, 50-54, 56, 60-66, 70, 72, 73, 78, 87, 90- 92, 94, 95, 98, 100, 102, 104, 105, 108,110
casos de re-infeccion).

113, 115, 117, 119, 123

Pregunta 15: ¢Cual es la mejor técnica para la preparacion de espaciadores de
cemento con altas dosis de antibidticos (porosidad, mezcla, cuando y como
agregar antibioticos)?

Consenso: No existe consenso sobre cuél es el mejor método para preparar los
espaciadores de cemento con altas dosis de antibiotico.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 4%
(Fuerte consenso)

Justificacion: La farmacocinética de la liberacion del antibiotico esta influenciada por
numerosos factores, como son la porosidad del cemento (los cementos de alta
viscosidad que contienen co-polimeros MA-MMA han demostrado tener mejores
caracteristicas de elucion del antibiético que otros tipos de cemento acrilico para
hueso), la dosis, el tipo de antibiético afiadido al PMM, asi como la forma y el tamafio
de la superficie del espaciador.

Uno de los principios basicos para la preparacion del espaciador incluye el
reconocimiento de que la concentracion de antibiético local debe claramente estar por
arriba de la concentracion minima inhibitoria y que contienen concentraciones minimas
bactericidas para el organismo infectante. *** En general, los espaciadores deben
proporcionar altas concentraciones locales de antibidtico sin que se produzca una
toxicidad sistémica asociada. La elucion de antibidticos desde el cemento ha
demostrado ser mas alta en las primeras 24 a 72 horas después de la cirugia. **
Parece ser que la alta elucion inicial del cemento es el resultado de la erosion
mecanica que sufre la superficie del espaciador al frotarse contra el acetabulo. La
liberacién prolongada durante semanas esta en relacién con el antibiético depositado
en el cemento 6seo. *?°

Otro factor que influye en la liberacion eficaz de los antibiéticos en los espaciadores
incluye la combinacion de los antibidticos utilizados, la vida media de fatiga de PMM y
la técnica de la mezcla. Las combinaciones de antibiéticos pueden alterar las
caracteristicas de elucion de cada agente; por lo tanto, cuando se disuelve un
antibidtico, la porosidad aumenta y la superficie sufre cambios, lo que permite la elucién
creciente de otros antibidticos. Por ejemplo, se ha demostrado que hubo un aumento
estadisticamente significativo de la elucién de vancomicina cuando se incrementaron
las dosis de tobramicina de 2,4 a 3,6 g. en la mezcla. '



Principios generales para mezclar antibiéticos en el cemento:

El antibidtico requiere ser bactericida con presentacion en polvo, para permitir una
mejor integracién con el cemento. ¥’ También es necesario que sea estéril,
termoestable y soluble en agua.

Los aspectos técnicos para la preparacion de un espaciador incluyen:

Para la preparacion del espaciador hecho de cemento medicado con antibiéticos se
aplican algunos aspectos técnicos. A medida que se aumenta la dosis de antibidtico,
aumenta la dificultad para incorporarlo al cemento durante el proceso de mezcla. Por
esta razon, se debe mezclar el cemento y el monémero por 30 segundos.'®
Posteriormente se debe adicionar el polvo de antibidtico en multiples y pequefas
cantidades, con lo cual se facilitara su incorporacion. Es también recomendable
machacar los grumos del antibiético, aunque es aceptable una cierta irregularidad en
los antibidticos, es preferible hacerlo para obtener una mejor y mas rapida eluciéon. Se
recomienda hacer una mezcla manual en un tazén sin vacio para que se facilite la
elucién de los antibioticos.'® La adicién de substancias como Xyletol o Ancef pueden
mejorar la elucién de los antibiéticos.'?* 1% La adicién de una alta cantidad de
antibidticos en el cemento disminuira la resistencia a la fatiga y aumentara el riesgo de
fractura del material. La adicion de méas de 4,5 gramos de polvo debilita
sustancialmente el cemento. Para la mayoria de los espaciadores con antibiéticos, la
elucién de antibioticos es mas importante que las propiedades mecanicas. El cirujano
debe tener esto en mente en los espaciadores estructurales.
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Pregunta 1A: ¢(Cu&ndo debe ser consideradoel lavado y desbridamiento
(L+D)?

Consenso:el L+D se puede efectuar en infecciones postoperatorias tempranas
que ocurran dentro de los 3 meses posteriores a una artroplastia primaria con
menos de 3 semanas de sintomas.

Voto de los delegados:De acuerdo: 84 %, en desacuerdo: 13 %. Abstenciones: 3
(Consensofuerte)

Pregunta 1B: ¢Puede considerase un lavado y desbridamiento (L+D) en
infecciones hematogenas tardias?

Consenso: Un L+D podra llevarse a cabo en pacientes con infeccibn hematégena
tardia que ocurra dentro de las 3 semanas del evento desencadenante o con
sintomatologia no mayor a 3 semanas.

Voto de los delegados:De acuerdo: 88 %, en desacuerdo: 9 %. Abstenciones: 3
% (Consenso fuerte)

Justificacién: ElI L+D es una opcion viable para los pacientes con postoperatorio
inmediato o tardio con infeccioneshematégenas.! La tasa de éxito de un L+D varia
entre 0 y 89%. %2 Lo que se sabe es que este procedimiento, realizado en
infecciones tempranas o tardias, tiene una tasa de éxito mayor en los pacientes
sanos, en infecciones ocasionadas por microorganismos de baja virulencia y en
pacientes con un periodo corto de sintomatologia. ' *%° Si se va a intentar una L +
D, es imprescindible asegurarse que la proétesis este bien fija, bien colocada y
tener una buena cobertura de tejidos blandos sobre el implante.

Pregunta 2: ¢Cuales son las contraindicaciones paraun L + D?

Consenso: Son contraindicaciones absolutas para la efectuar un L + D (sin retirar
la prétesis) la imposibilidad para cerrar la herida o la presencia de una fistula. Otra
contraindicacion absoluta es la presencia de un aflojamiento de los implantes.

Voto de los delegados: De acuerdo: 95 %, en desacuerdo: 4 %.Abstenciones: 1
% (Consenso fuerte).

Justificacién: Una contraindicacién absoluta para no retirar una protesis es la
imposibilidad para cerrar una herida, ya que una herida abierta permite la
contaminacion y la colonizacién de la prétesis y dara lugar a una infeccion croénica.
Otras contraindicaciones relativas incluyen la infeccidon por organismos altamente



virulentos tales como Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (SARM) 2* 2°

0 en infecciones con varios microorganismos 2’ (frecuentemente como resultado
de la presencia de una fistula) y en pacientes con mdultiples comorbilidades, en
particular los que padecen inmunodepresion.** 2 Marculescu y cols. encontraron
que la presencia de una fistula ocasiona una posibilidad de fracaso con la I1+D en
una tasa del 2.84 %. %

3A Pregunta: ¢Cuando se realiza una L+D por un hematoma, después de
ATR, deben abrirse los tejidos profundos?

Consenso: Los tejidos profundos con formacion de hematomas siempre deben
abrirse en los pacientes con artroplastias totales de rodilla (ATR).

Voto de los delegados: De acuerdo: 87 %, en desacuerdo: 8 %. Abstenciones: 5
% (Consenso fuerte)

Pregunta 3B: ¢Deben abrirse los tejidos profundos cuando se realiza un L+D
por un hematoma, después de una ATC,?

Consenso: Debe realizarse una aspiracion de la articulacién, ya sea antes de la
cirugia o en el momento del L+D. Deben abrirse los tejidos profundos en los
pacientes con defectos francos en las partes blandas o con presencia de
hematomas o liquidos provenientes de la profundidad de las heridas confirmados
por aspiracion.

Voto de los delegados: De acuerdo: 87 %, en desacuerdo: 9 %.Abstenciones: 4
% (Consenso fuerte).

Justificacién: En la literatura existe poca o ninguna guia de tratamiento sobre lo
gue debe hacerse cuando un cirujano se encuentra con una herida drenando y/o
la formacion de hematoma.’® ** Aunque los hematomas superficiales son
frecuentes, las consecuencias de no drenar un hematoma profundo, o no tratar
una infeccién en un paciente portador de una prétesis pueden ser nefastas.’ En
consecuencia, la opinidbn de este grupo de consenso es que se debe evaluar
cuidadosamente si el hematoma es superficial o profundo. Los tejidos profundos
deben abrirse y evacuar el hematoma en los pacientes en los cuales hay una
coleccién de sangre o de liquidos en las zonas mas profundas de los planos
quirargicos. La L+D es un procedimiento muy diferente cuando se compara a una
re-intervencion para evacuar un hematoma.

Pregunta 4: ¢ COmo se debe realizar un L+D en una IAP?

Consenso: El L+D de una articulacién protésica debe realizarse cuidadosamente
y de acuerdo con protocolos ya establecidos. En pocas palabras esto incluye:



- Optimizacién preoperatoria del paciente.

- Una buena visualizacion y desbridamiento exhaustivo.
- Obtencién de multiples muestras para cultivo.

- lIrrigacion abundante (6-9 Litros) en la articulacion.

- Extraccién de la protesis si esta indicado.

Voto de los delegados: De acuerdo: 90 %, en desacuerdo: 6 %. Abstenciones: 4
% (Consenso fuerte).

Justificacion: La articulacion debe abrirse en condiciones asépticas a travées del
abordaje anterior.*® Cepillar y lavar todas las superficies con una solucién
antiséptica. Irrigar copiosamente con lavado pulsétil a baja presibn o con una
jeringa de asepto. Informes provenientes de cirugia de trauma, han expresado su
preocupacion por el uso de lavados con alta presion, ya que pueden propagar la
infeccion a tejidos profundos. 3"

Pregunta 5: ¢Los componentes modulares deben cambiarse siempre durante
un L+D?

Consenso: Si. Todos los componentes modulares se deben quitar y si es posible
cambiar, durante el L+D.

Voto de los delegados:De acuerdo: 92 %, en desacuerdo: 8 %. Abstenciones: 0
% (Consenso fuerte)

Justificacion:En la literatura existe poca evidencia sobre el papel del intercambio
de componentes modulares. Aunque esto ocasiona gastos adicionales, prolonga la
cirugia, y potencialmente podria resultar en aumentosen la morbilidad;en nuestra
opinion, es necesario retirar los componentes modulares con el fin de permitir el
acceso a partes de la articulacion que de otro modo no se podria acceder. Esto
altimo es particularmente cierto en la ATR. El acceso a la capsula posterior para
llevar a cabo un desbridamiento extenso no es posible sino se retira el polietileno
de la tibia. Ademas, el retirar los componentes modulares permite la eliminacién
de los "biofilms" de la superficie los componentes, lo que reduce la carga
biolégica. Por lo tanto, creemos que es conveniente quitar y cambiar los

componentes modulares (si es posible), en todos los pacientes sometidos a L+D."
6, 7,11, 13, 17, 25, 26, 30, 33, 34

Aunque es absolutamente necesario retirar el polietilieno durante el desbridamiento
en rodilla, es razonable la reinsercion de un componente "esterilizado". En un
estudio de Laffer y cols.® retiraron y lavaron con un antiséptico el componente
modular de polietileno durante la L+D de ATR. Los autores sugieren que esto
puede ser una opcion alterna razonable aunque debe considerarse que el
intercambio de componentes conlleva un costo adicional.



Pregunta 6: ¢Existen sistemas utiles de clasificacion (como la clasificacion
Tsukayama) que puedan guiar al cirujano para decidir sobre la idoneidad de
un L+D?

Consenso:Los sistemas de clasificacion disponibles son insuficientes para guiar a
un cirujano en la prescripcion de la intervencion quirdrgica apropiada para el
manejo temprano de la IAP. Existe la necesidad de realizar mas estudios para
identificar los factores de riesgo del fracaso de la L+D en los pacientes con IAP
aguda.

Voto de los delegados: De acuerdo: 84 %, en desacuerdo: 5 %. Abstenciones:
11 % (Consenso fuerte).

Justificacion: Existen numerosos sistemas de clasificacion de IAP. La
clasificacion Tsukayama se ha utilizado como una guia general para la
prescripcion del tratamiento quirtrgico ” * y define como infeccién temprana la
que se produce dentro de un mes después de la artroplastia, e indica que
cualquier infeccibn mas allad de este punto es tardia. La infeccion hematdégena
aguda también se incluye en este sistema de clasificacién. La clasificacion
Zimmerli y Trampuz definen a una infecciébn temprana como la que se produce
dentro de los 3 meses posteriores a la cirugia. Las infecciones con inicio entre los
3 y 24 meses son infecciones mediatas y las que se producen después de 24
meses se clasifican como tardias. #* Estos sistemas de clasificacién son Utiles ya
gue proporcionan una descripcién para la patogénesis, bajo el supuesto teorico
que las infecciones tempranas pueden ser el resultado de la siembra durante la
cirugia, mientras que las infecciones tardias son probablemente adquirida por
diseminacién hematdégena. Otra clasificacion propuesta por Senneville y cols. se
basa principalmente en la duracion de los sintomas y pone menos énfasis en el
momento de la colocacion de la prétesis. Sobre las bases de esta clasificacion,
una infeccion aguda es la que tiene menos de un mes de inicio de los sintomas y
cualquier infecciéon con mas de un mes se consideran tardia. ** Segin Garvin y
cols. 1" 38 3% |3 aparicién de sintomas con menos de 4 semanas es bastante
comun. La clasificacion propuesta por McPherson considera criterios distintos al
tiempo, como son los factores relacionados con el huésped y el microorganismo,
y considera periodos de menos de 3 semanas. *° Los datos recientes sugieren que
el éxito de retener la protesis depende de muchos factores, no solo el tiempo
transcurrido en la presentacion de la infeccion.*> *? Por lo tanto, para decidir la
realizacion de un L+D en un paciente infectado, se deben tener en cuenta muchos
otros parametros, que incluyen el tipo de huésped, la virulencia del organismo
infectante y el estado de los tejidos blandos. El biofilm es el factor clave para el
éxito o el fracaso con lavado y desbridamiento. *>** Con mas investigacién podra
ser posible identificar otros factores que influyen en el resultado de la intervencién
quirargica para IAP en general y del L+D en particular.

Pregunta 7: ¢El L+D es un recurso de urgencia, o el paciente debe ser
preparado para el procedimiento?



Consenso: No. La L+D no es un procedimiento de emergencia en un paciente sin
sepsis generalizada. Deben realizarse todos los esfuerzos para preparar a los
pacientes antes de la intervencién quirargica.

Voto de los delegados: De acuerdo: 92%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte).

Justificacién: Si bien muchos creen que un paciente con una infeccion aguda
debe someterse a una cirugia tan pronto como sea posible, no hay evidencias que
sugieran que cualquier retraso en la intervencion quirargica afecta negativamente
el resultado. Lo que se sabe es que los pacientes con comorbilidades médicas no
controladas pueden poner en riesgo de sufrir complicaciones, algunas de las
cuales podrian ser fatales. EI someter a un paciente a L+D sin controlar una
coagulopatia subyacente, que podria ser el resultado de la administracién de
anticoagulantes, puede resultar en el desarrollo de un hematoma con todos sus
efectos adversos. Por lo tanto, es critico que las condiciones tales como la
hiperglucemia no controlada (>180 mg/ml), la anemia grave (Hb<10mg/dl), la
coagulopatia y otras condiciones reversibles se traten antes de someter un
paciente a L+D. El estado nutricional de cualquier paciente que serd sometido a
una cirugia debe ser revalorado y tener los suplementos necesarios para revertir la
desnutricién, si es que esta presente.

Pregunta 8: ¢La artroscopia tiene un papel en la L+D?

Consenso: La artroscopia no tiene ningun papel en el L+D de una prétesis
articular infectada.

Voto de los delegados: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte).

Justificacion: Hay algunos estudios publicados que demuestran que el resultado
del L+D es marcadamente inferior cuando el desbridamiento se realizaa través de
una artroscopia. ® * * Como se mencioné anteriormente, uno de los principales
factores que determinan el éxito de la intervencién quirdrgica en el tratamiento de
IAP, es la necesidad de realizar el desbridamiento para reducir la carga biologica.
El usar un método artroscopico por un cirujano que no es capaz de acceder a
todos los compartimentos y a las partes blandas de la articulacion, hacen que no
se efectle un desbridamiento completo. Sin embargo, en la rodilla, la artroscopia
puede tener un papel diagndstico.

Pregunta 9: ¢Cuéantas cirugias de L+D son razonables antes de considerar el
retiro del implante?

Consenso: Tras el fracaso de un L+D, el cirujano debe considerar la posibilidad
de retirar el implante.



Voto de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 0%
(Consenso fuerte)

Justificacién: Aunque la intervencion quirdrgica tiene que ser individualizada para
cada paciente, es poco probable que mudltiples procedimientos de L+D puedan
servirle a un paciente a largo plazo. Si varios intentos de L+D no pueden controlar
la infeccion en un paciente, debe considerarse la posibilidad de retirar el
implante.’®* % Mont y cols. consideraron razonable realizar maltiples
desbridamientos en su serie de 24 ATR con infeccién aguda. “° Por otro lado, tras
el fracaso de un procedimiento Gnico de L+D se recomienda retirar la prétesis.*’
Otro estudio encontr6 que la necesidad de un segundo desbridamiento es un
factor de riesgo para el fracaso del tratamiento. '° En ausencia de pruebas
concluyentes, nosotros recomendamos no hacer multiples procedimientos de L+D
en pacientes con IAP aguda. Sin embargo, hay evidencias de que se pueden
realizar multiples L+D cuando se hace bajo un protocolo especifico.

Pregunta 10: ¢Deben tomarse muestras de cultivo durante un L+D? Si es asi
¢cuantos y de donde?

Consenso: Durante el L+D deben tomarse entre 3 a 6 muestras del tejido mas
afectado y asi como del liquido presente.

Voto de los delgados: De acuerdo: 98%, en desacuerdo: 2%. Abstenciones: 0%
(Consenso fuerte).

Justificaciéon: A pesar de los intentos, no siempre es posible distinguir entre un
hematoma benigno y una infeccién aguda. Por lo tanto, durante un L+D, deben ser
enviadas muestras de tejidos y liquidos para un analisis microbiologico. La
informacion obtenida de los cultivos, se puede utilizar para determinar la evolucion
del tratamiento en cada paciente. Deben tomarse de cinco a 6 muestras de las
areas que parecen macroscopicamente estar infectadas. Las muestras deben
incluir las capas superficiales, profundas, periprotéticas y las de las interfaces
entre los componentes modulares. Si se retiran los componentes definitivos,
también se deben tomar muestras de la interface hueso / protesis. Las muestras
deberan estudiarse en cultivos aerébicos y anaerdbicos. *® Algunos autores han
demostrado que la profilaxis antibidtica en el momento de la induccion anestésica
no altera los resultados de los cultivos microbioldgicos obtenidos durante la
cirugia. *°

Pregunta 11: ¢;Se debe dar tratamiento antibiético prolongado a los
pacientes después de L+D? Si es asi, ¢cuales son las indicaciones, el tipo de
antibiotico, la dosis y la duracion del tratamiento?

Consenso: No. El antibiético por tiempo prolongado sélo debe administrarse a los
pacientes que cumplen los criterios para IAP (véase el grupo de trabajo 7). El tipo,



la dosis y la duracién del tratamiento con antibiéticos para los casos infectados se
determinaran en consulta con un infectdlogo especialista.

Voto de los delegados: Acuerdo: 75%, en desacuerdo: 20% Abstenciones: 5%
(Consenso fuerte).

Justificacién: Los pacientes sometidos a L+D por infeccién se deben estudiar en
forma adecuada; deben incluirse estudios de velocidad de sedimentacion globular,
proteina C-reactiva, aspiracion de la articulacion (ya sea antes o durante la
cirugia), y los cultivos correspondientes. Estas investigaciones permiten al equipo
médico tratar de determinar si existe una alta probabilidad de IAP. Para los
pacientes en los que tienen un alto indice de sospecha para IAP, se debe
administrar tratamiento antibiético prolongado. Para los pacientes con parametros
serologicos y sinoviales normales y no hay evidencias de infeccion activa durante
la cirugia, no se debe indicar terapia antibiotica prolongada.

Pregunta 12: ¢Juega un papel el tratamiento antibiético local (intra-articular)
después de un L+D? Si es asi, definir indicaciones.

Consenso: No. No hay evidencias suficientes para apoyar la administracion de
antibioticos intra-articulares en forma continua para el tratamiento de IAP.

Voto de los delegados: Acuerdo: 89%, en desacuerdo: 7% Abstenciones: 4%
(Consenso fuerte).

Justificacién: Aunque el concepto de la administracion continua de antibiéticos
intra-articulares parece logico ya que permite concentraciones locales altas de
antibiéticos, este procedimiento requiere una evaluacion adicional. La préactica de
la administraciéon de antibiéticos intra-articulares continuos fue presentado por
Whiteside y cols. y ha demostrado éxito en una serie de casos. *° No se han
realizado analisis multivariados que demuestren que la administracion
intraarticular de antibioticos sea un factor independiente para el éxito. Es probable
gue una combinaciébn de factores, como es un desbridamiento quirdrgico
minucioso pueda explicar la alta tasa de éxito que se observé en esta serie.* >
Existen algunos riesgos potenciales asociados a esta practica, que incluyen
reacciones a medicamentos, costo excesivo, la necesidad de una cirugia adicional
(para eliminar el catéter de Hickman), y posiblemente el desarrollo de resistencia a
los antibidticos. Con el uso de antibidticos intra-articulares continuos para el
tratamiento de la infeccion cronica se han reportado tasas de éxito del 94%, pero
también merece mayor evaluation. *° Esta y otras series deben ser mejor
evaluadas. ** >3

Pregunta 13: ¢(Qué papel juega el uso de pastillas reabsorbibles con
antibioticos (sulfato de calcio, etc.)? Si es asi, definir indicaciones para su
uso.



Consenso: No. Actualmente no hay evidencias concluyentes que el uso de
antibiéticos impregnados en materiales reabsorbibles mejoren los resultados de
una intervencion quirurgica de L+D.

Voto de los delegados: De acuerdo: 88%, en desacuerdo: 6%. Abstenciones: 6%
(Consenso fuerte).

Justificacion: Diversas series de casos han evaluado el papel que juega el
material reabsorbible impregnado con antibiéticos para el tratamiento de IAP.
Aunque los informes iniciales de esta serie han sido alentadores, no hay estudios
aleatorizados y controlados que demuestren que el uso de estos materiales
aumente el éxito de la cirugia. °>* En un estudio que evalGa los resultados de L+D
en 34 pacientes en los que se utilizé gentamicina reabsorbible, la tasa de éxito fue
del 73% que parece no ser muy superior a lo que cabria esperar con un L+D
convencional. >*

El uso de material reabsorbible no esta exento de problemas. Ademas del costo,
que depende de la cantidad de material utilizado, algo que se ha descrito es la
reaccion local. Los granulos de sulfato de calcio han demostrado que aumentan el
exudado en la herida. *> *® También se ha descrito un posible efecto citotdxico de
estos materiales. Recientemente se han experimentado otros materiales como las
nanoparticulas de hidroxiapatita. > Se necesitan efectuar futuros estudios para
evaluar el papel del material reabsorbible impregnado con antibioticos, ya que no
existe actualmente ninguna evidencia concreta que apoye su uso.
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Pregunta 1. ¢{Se puede utilizar antibioticoterapia por via oral en lugar de
intravenosa para el tratamiento inicial de wuna Infeccién Articular
Periprotésica (IAP) inmediatamente después de retirar el implante?

Consenso: Existen evidencias para apoyar la antibioticoterapia oral como una
opcion en el tratamiento de la (IAP) por su alta biodisponibilidad y porque puede
atacar especificamente al agente patdgeno.

Voto de los delegados: De acuerdo: 79%, en desacuerdo: 11. Abstenciones:
1%(Consenso fuerte).

Justificacion: La IAP tradicionalmente ha sido tratada con antibioticos por via
intravenosa (IV) con la finalidad de obtener la minima concentracion inhibitoria en
el menor tiempo posible. Una vez que este objetivo se ha logrado y hay evidencia
clinica de mejoria, algunos tratamientos con antibidticos intravenosos pueden
cambiarse a orales. Hay muy poca literatura sobre el uso de antibidticos orales
(combinados o simples) para el tratamiento de una IAP sin una indicacion inicial
de terapia IV. 1 La mayoria de estos estudios se llevaron a cabo en casos en los
que se mantuvo la prétesis. Hay un estudio en el que no se utiliz6 ningun
tratamiento oral o IV prolongado después del desbridamiento y solo se aplico un
espaciador con cemento impregnado con antibidtico, lo que condujo a un
porcentaje de erradicacion del 87%. ® No hay datos en la literatura que apoyen de
manera concluyente el uso de antibiéticos orales (combinados o simples) antes de
una reimplantacién. Las directrices recientemente publicadas por la Infectious
Diseases Society of America (IDSA) ’ sugieren que un tratamiento oral con
antibioticos de alta biodisponibilidad, especificos para el agente patdégeno (por
ejemplo, linezolid o fluoroquinolonas) puede ser una alternativa en el tratamiento
inicial de ciertos casos de IAP. Algunos de los cuestionamientos que se formulan
para establecer la antibioticoterapia oral como una rutina en pacientes con IAP son
en gran medida, la falta de cumplimiento del paciente para administrarla y la
necesidad de utilizar el medicamento a largo plazo sin la posibilidad de monitorear
su eficacia y toxicidad.

Pregunta 2: ¢Es apropiada la terapia de antibiéticos orales después de haber
iniciado un tratamiento IV?

Consenso: Hay evidencia de que la antibioticoterapia oral es una opcion
adecuada para el tratamiento de una IAP después de haber iniciado un
tratamiento 1V por su especificidad y alta biodisponibilidad.

Voto de los delegados: De acuerdo: 98 %, en desacuerdo: 1 %. Abstenciones: 1
% (Consenso fuerte).

Justificacién: Se prefiere un tratamiento antibiotico por via intravenosa IV para
obtener una concentracion ideal plasmatica en el menor tiempo posible y
cambiarlo a un oral lo mas pronto posible, con el fin de reducir la carga financiera
a los pacientes o para quien esta soportando los gastos, para reducir los riesgos



que implica el acceso por via IV, y para aumentar la posibilidad de establecer un
tratamiento en casa. La mayoria de los estudios utilizan un protocolo de
antibioticos por via intravenosa durante cuatro a seis semanas, seguido de un
régimen oral por dos a cuatro semanas, aunque algunos otros refieren solo un
régimen IV. Un estudio reciente reporta un esquema de antibidticos IV durante
s6lo 14 dias, seguido de un régimen oral durante seis a ocho semanas sin
recidiva.’* Nosotros apoyamos el uso de antibi6ticos orales después de un
tratamiento V.

Pregunta 3: ¢Cual es la duracion ideal del tratamiento antimicrobiano
después de la extraccion del implante infectado?

Consenso: No hay evidencias concluyentes sobre la duracion ideal del
tratamiento antimicrobiano. Sin embargo, recomendamos una terapia de dos a
seis semanas.

Voto de los delegados: De acuerdo: 93 %, en desacuerdo: 5 %. Abstenciones: 2
% (Consenso fuerte).

Justificacion: No se conoce la duracion ideal del tratamiento antibiético (IV sélo o
combinado IV y oral). La disminucién en el tiempo del uso de antibi6ticos reduce el
costo y el desarrollo de las resistencias, asi como las complicaciones inherentes a
una terapia simple o combinada.>'® En la mayor parte de la literatura se
recomienda la terapia antimicrobiana con una duracién entre 6 y 12 semanas. En
un estudio prospectivo, no aleatorizado de Bernard y Cols.!’ llegan a la conclusién
de que seis semanas de tratamiento (con una semana de un régimen IV) es
suficiente para controlar la infeccién, pero este estudio incluye grupos de
pacientes tratados con lavado y desbridamiento (L + D) en un tiempo con cambio
de prétesis y en dos tiempos para el cambio de la artroplastia. Otros
investigadores han sugerido una terapia parenteral mas corta; Stockley y Cols. °
utilizan un tratamiento IV durante dos semanas, sin via oral después del
desbridamiento y colocacién de un espaciador de cemento impregnado con
antibiotico con lo que reportan una tasa de erradicacion del 87%.

Pregunta 4: ¢Como deberia determinarse la duracion del tratamiento
antibiotico? (Marcadores inflamatorios, signos clinicos, etc.)

Consenso: No hay evidencias concluyentes acerca de como determinar la
duracion de la terapia antibidtica. Puede emplearse una combinacion de signos y
sintomas clinicos con la titulaciébn de marcadores bioquimicos. Necesitamos un
marcador que determine el momento ideal para realizar el reimplante.

Voto de los delegados: De acuerdo: 96 %, en desacuerdo: 3 %, Abstenciones: 1
% (Consenso fuerte).

Justificacién: Se ha utilizado la mejoria de los signos clinicos como un indicador
del control de la infeccidbn bajo la administracion de terapia antimicrobiana.



Desafortunadamente, durante el tratamiento con antibiéticos, la mejoria de los
signos clinicos por si misma, no permite predecir de manera confiable la
erradicacion de la infeccion o determinar la duracion de la terapia antibidtica. Por
tal motivo, la disminucion progresiva en los valores de los marcadores
inflamatorios, como son la tasa de velocidad de sedimentacion globular y la
proteina C reactiva, en conjunto con la mejoria de los signos clinicos, han sido
empleados para determinar el momento ideal para concluir la terapia con
antibiéticos y hacer el reimplante. **2* Ademas, no se ha podido determinar ningtin
valor ideal de corte para que, mediante estos marcadores inflamatorios, se pueda
predecir el momento ideal para interrumpir el tratamiento con antibiéticos o para la
reimplantation, **#* por lo que son necesarios otros estudios a gran escala para
validar y determinar los parametros para utilizar nuevos marcadores inflamatorios
como la pro-calcitonina, * la esterasa leucocitaria, 2° ?® la IL - 6, y otros.

Pregunta 5: ¢Debe haber un periodo de descanso para los antibiéticos antes
de la reimplantacion?

Consenso: No hay evidencia concluyente que apoye la necesidad de un periodo
de descanso entre la interrupcién del tratamiento con antibiéticos y la cirugia de
reimplantacibn como un medio para asegurar que la infeccion se ha erradicado.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 74%, en desacuerdo: 22%. Abstenciones:
4%. (Consenso fuerte).

Justificacién: Aunque Bejon y cols. * no encontraron evidencias para apoyar la
utilidad clinica de un periodo sin antibiéticos, lo hicieron a través de un andlisis
retrospectivo publicado antes de que la nueva definicion de IAP por el grupo de
trabajo de la Musculoskeletal Infection Society estuviera disponible.>*** En la
practica, la mejoria de los signos clinicos con frecuencia son utilizados como un
indicador del control de la infeccion y de la eficacia de la terapia antimicrobiana.
Sin embargo, esta mejoria de los signos clinicos puede persistir sé6lo mientras la
terapia antimicrobiana esta siendo aplicada y es deseable identificar si persiste la
infeccion antes de colocar el nuevo implante. Por esta razon, algunos médicos
consideran que un periodo de descanso en el uso de antibiéticos abre la
oportunidad para observar, sobre la marcha, si la estabilidad o mejoria clinica es
un indicador de que la infeccion se ha erradicado, mientras que un deterioro
indicaria recurrencia. No hay evidencia concluyente que apoye el tiempo ideal que
debe durar este periodo de descanso.

Pregunta 6: ¢El uso conjunto de la rifampicina con una terapia
antimicrobiana IV, seguida del retiro del implante infectado conduce a una
mas rapida y definitiva erradicacion de una infeccion por estafilococos
(particularmente del Staphylococcus aureus resistente a meticilina (EARM)?



Consenso: No hay evidencia que apoye el que, el uso conjunto de rifampicina en
conjunto con una terapia antimicrobiana IV, sea el tratamiento mas adecuado que
cuando se utilizan agentes solos, seguido del retiro del implante.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 77%, en desacuerdo: 18%, Abstenciones:
5%. (Consenso fuerte).

Justificacion: Hay suficientes evidencias para apoyar el uso de rifampicina en
combinacion con otros antibiéticos para el tratamiento de la IAP; especialmente
cuando se conserva el implante.™ **3®* En cambio, cuando el implante infectado ha
sido retirado, la evidencia que apoya su uso es menos convincente. La rifampicina
no se usa como monoterapia debido a que tiene un limite muy bajo para que los
gérmenes desarrollen resistencia. * Existen limitantes para el uso rutinario de este
medicamento ya que tiene una alta interaccion con otros medicamentos y muchos
efectos adversos, entre los que se cuentan: la tincion de las secreciones
corporales de color naranja, intolerancia gastrointestinal, hepatoxicidad y otras
menos comunes. 3’ Es un inductor importante de las enzimas hepéticas y por lo
tanto incrementa el metabolismo de muchos otros medicamentos tales como
antibiéticos y fungicidas, anticoagulantes (Incluyendo la warfarina y los inhibidores
orales directos de la trombina), asi como los inmunosupresores.

Pregunta 7: ¢Cudal es el momento Optimo para iniciar un tratamiento con
rifampicina?

Consenso: No hay evidencias concluyentes acerca del mejor momento para
iniciar el tratamiento con rifampicina. Sin embargo, antes de iniciar la
administracion de este medicamento, debe haberse establecido perfectamente
bien la administracibn de un esquema antimicrobiano por via oral. Los efectos
colaterales y las interacciones con otros medicamentos deben ser contemplados
desde el inicio y hasta el final de la terapia.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 83%, en desacuerdo: 11%. Abstenciones:
6%. (Consenso fuerte)

Justificacion: No hay estudios que aborden el momento ideal de iniciar la terapia
con rifampicina. En algunos casos en que la bacteriemia esta presente, se ha
desarrollado una rapida resistencia a la rifampicina.’ y debido a este potencial para
desarrollar resistencia, parece prudente detener la aplicacion de rifampicina hasta
que la bacteriemia se haya eliminado y/o hasta que la terapia antimicrobiana haya
alcanzado concentraciones adecuadas en los tejidos. Un estudio, a través de un
analisis sin varianzas, sugiere que la presencia de un absceso o un drenaje
prolongado de la herida puede incrementar el riesgo de que se desarrolle
resistencia a la rifampicina, “° pero esta asociacién no ha sido confirmada en
andlisis multivariados. Como la rifampicina es un inductor importante de las
enzimas hepaticas, es Iimportante considerar su interaccion con otros
medicamentos, desde el inicio y hasta el final de la terapia.



Pregunta 8: ¢Por cuanto tiempo se debe dar un tratamiento con antibioticos
después de una artroplastia de recambio en un solo tiempo para tratar una
IAP?

Consenso: No hay evidencias concluyentes sobre la duracion ideal del
tratamiento antimicrobiano en una artroplastia de revision en un solo tiempo.
Nosotros recomendamos la administracion parenteral durante dos a seis semanas
después del recambio en un solo tiempo, y consideramos ampliar su suministro
con terapia oral.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 10%. Abstenciones:
3%. (Consenso fuerte).

Justificacion: La artroplastia de recambio en un solo tiempo por una IAP tiene la
ventaja de ser un procedimiento mayor unico, con lo que se disminuye el costo y el
riesgo de complicaciones inherentes a mdltiples cirugias.™ ** ** No hay evidencia
disponible sobre la duracién ideal de la terapia antimicrobiana. ** ** ** Bernard y
cols. ¥’ concluyeron que seis semanas de tratamiento con antibiéticos (una con
régimen V) fue suficiente para controlar la infeccién; sin embargo, este estudio
incluyé (L+D) y artroplastias de recambio en dos tiempos. Las guias recientemente
publicadas por la Infectious Diseases Society of America (IDSA) ’ recomiendan de
dos a seis semanas de terapia antimicrobiana IV para el tratamiento especifico
combinado con rifampicina oral, seguida de tres meses de rifampicina oral y
ciprofloxacino o levofloxacino para una IAP por estafilococo tratada mediante una
artroplastia de revisibn en un solo tiempo. Para microorganismos diferentes al
estafilococo las guias de la IDSA recomiendan una terapia inicial IV por cuatro a
seis semanas y aunque muchos médicos la emplean, no hay unanimidad en
cuanto a recomendar una terapia antimicrobiana oral en estos casos.

Pregunta 9: ¢Hay un papel para los antibioticos locales intra-articulares en el
tratamiento después de un reimplante? Si es asi, ¢cudles son las
indicaciones?

Consenso: No hay evidencia concluyente para apoyar el uso de una terapia con
antibioticos locales intra-articulares, por lo que se necesita producir evidencias que
apoyen su uso.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 4%, Abstenciones:
1%. (Consenso fuerte).

Justificacion: Los estudios de Whiteside y cols.** % sugieren buenos resultados
cuando se usa la terapia con antibioticos intra-articularmente. Sin embargo, estas
series fueron pequefas, retrospectivas, y describen a las mismas cohortes.
Ademas, los estudios no utilizaron andlisis multivariados para aislar la terapia
antimicrobiana intraarticular como un factor independiente que mejore el resultado
de la intervencion quirdrgica.



Pregunta 10: ¢Cudl es el tratamiento antibiotico 6ptimo para una IAP con
cultivo negativo?

Consenso: No hay evidencia concluyente acerca del tratamiento Optimo con
antibioticos para los pacientes con IAP con cultivo negativo. Nosotros
recomendamos un tratamiento con antibidticos de amplio espectro que cubra
microorganismos gram negativos y gram positivos (Incluyendo SARM), asi como
organismos anaerobios. En pacientes con sospecha de infeccion por hongos debe
considerarse la cobertura contra el hongo mas coman.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 91%, en desacuerdo: 8%, Abstenciones:
1%. (Consenso fuerte).

Justificacion: La incidencia de IAP con cultivo negativo varia del 3 a 35%.
Publicaciones previas han demostrado un gran éxito en el control de la infeccion
en pacientes con IAP con cultivo negativo, lo que sugiere que la negatividad del
cultivo puede no ser un predictor negativo de falla. *° En cuanto a la seleccién de
antibiéticos, un estudio que evalu6é el control de la infeccion en IAP tratadas
quirdrgicamente con artroplastia de recambio en dos etapas, demostré que habia
diferencias entre los pacientes con cultivo negativo tratados con vancomicina en el
postoperatorio y aquellos en los que el cultivo fue positivo. *’ En una encuesta
sobre enfermedades infecciosas, ante una lista de posibles combinaciones de
antibioticos para el tratamiento de una IAP con cultivo negativo en los miembros
inferiores, los médicos mostraron una preferencia por vancomicina y ceftriaxona o
fluoroquinolona.

Pregunta 11: ¢Es necesaria una aspiracion articular antes de la
reimplantacion?

Consenso: No hay evidencia concluyente para apoyar el que se tenga que hacer
una aspiracion antes del recambio. Solo puede ser Util en casos seleccionados. Lo
gue no recomendamos es la infiltracion de ningun liquido dentro de la articulacion
afectada y la re aspiracion cuando se ha tenido un aspirado inicial seco.

Voto de los Delegados: De acuerdo: 89%, en desacuerdo: 8%. Abstenciones:
3%. (Consenso fuerte)

Justificacion: En la actualidad no existe una regla que sefale el momento 6ptimo
cuando la IAP ha sido controlada o erradicada para realizar el recambio ni cuando
la IAP ha sido controlada o erradicada. La aspiracion articular antes del recambio
puede proporcionar informacién muy util acerca del estado de la infeccién en la
articulacion. Si los parametros del liquido sinovial son anormales (umbral a ser
determinado), el cirujano tratante puede retrasar la reimplantacion o someter al
paciente a mas tratamiento después de la reimplantacion. ** 49! Esta sugerencia
es limitada, ya que puede haber muy poco liquido en pacientes que tienen
instalado un espaciador de cemento y su aspiracion frecuentemente sera nula.



También cabe la posibilidad de que se obtenga liquido del espacio periarticular en
lugar del intraarticular. No hay evidencia de que la infiltracion de liquido o solucién
salina estéril en la articulacion, seguida de su re aspiracion aumente el los
agentes patogenos en cultivos y no hay evidencia de que el lavado de la
articulacion tenga algun papel en el aislamiento del microorganismo infectante.
Otros parametros para el analisis del liquido sinovial, tal como la cuenta diferencial
de células blancas y de neutrofilos no pueden ser llevados a cabo cuando se
analiza el liquido de lavado.
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La artroplastia de recambio por infeccion, ya sea en uno o dos tiempos, nho es
para un cirujano inexperto. La morbilidad y la mortalidad asociadas a este tipo de
cirugia no deben ser desapercibidas. Es esencial que médicos con interés
particular en infecciones participen. El trabajo en un equipo multidisciplinario con
microbiblogos, infectélogos, anestesiologos intensivistas, cirujanos plasticos y
cirujanos ortopédicos es fundamental para el éxito de la cirugia.

PREGUNTA 1: ¢;cuales son las indicaciones y contraindicaciones para el
recambio protético en un tiempo?

Consenso: Una artroplastia de recambio protético en un tiempo es una opcion
razonable para el tratamiento de la infeccién articular periprotética (IAP) en
circunstancias donde los antibidticos disponibles son eficaces, pero no en
pacientes con manifestaciones sistémicas de infeccion (sepsis) en los cuales una
artroplastia de reseccion y la reduccion de la carga microbioldgica pueden ser
necesarias. Las contraindicaciones relativas para la realizaciéon de un recambio en
un tiempo, pueden incluir la falta de identificacion del microorganismo antes de la
operacion, la presencia de una fistula o la afectacion grave de partes blandas que
pueden requerir un colgajo para cubrir la herida.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 78%, en desacuerdo: 17%.
Abstenciones: 5%. (Consenso fuerte).

Justificaciéon: En la actualidad, no existen ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
que proporcionen indicaciones 0 contraindicaciones concretas para una
artroplastia de recambio en un tiempo sobre el de dos. Hay pocos datos que
respalden el uso del recambio en un tiempo a excepcién de la artroplastia total de
cadera (ATC), o de cementos sin antibiético o de injertos éseos. **°

La presencia de infeccion sistémica con sepsis son contraindicaciones absolutas.
En escenarios clinicos que involucren a un paciente con descompensacion aguda
e infeccion de la articulacion periprotética (IAP) que sea un foco probable de
sepsis, son esenciales la administracion oportuna y adecuada de antibiéticos de
amplio espectro y la eliminacion rapida de todos los implantes con desbridamiento
exhaustivo. La reimplantacién de una protesis debe retrasarse hasta que se ha
completado la estabilizacion adecuada del paciente y la erradicacion del
microorganismo causal. * 71018

Aunque hay reportes con alta efectividad de recambios de un solo tiempo en
pacientes con IAP que involucran microorganismos resistentes y/o con fistula, en
general estos casos deben ser tratados con recambios protéticos en dos tiempos,
ya que la presencia de una fistula puede contaminar los cultivos preoperatorios e
impedir la identificacion del agente causal. En el caso de cultivos negativos en



pacientes con IAP, la artroplastia de recambio en un tiempo también puede estar
contraindicada, 710 11 14. 1633

Cuando se lleva a cabo una artroplastia de revision en un tiempo, es esencial que
haya tejidos blandos viables que ofrezcan una cobertura adecuada para la nueva
protesis y se cuente con cirujanos capaces de implementar colgajos en el
momento de realizar la cirugia. Si la cobertura con tejidos blandos no se puede
realizar en el momento de la artroplastia de recambio, debe considerarse la
artroplastia en dos tiempos. 1718

PREGUNTA 2: ¢Cudles son las indicaciones para la artroplastia de recambio
en dos tiempos?

Consenso: La artroplastia de recambio en dos tiempos, es una opcion razonable
para el tratamiento de una infeccién articular periprotésica (IAP). Las condiciones
especificas donde un recambio en dos tiempos puede estar indicada son: 1)
pacientes con manifestaciones sistémicas de infeccion (sepsis), 2) ante la
sospecha clinica de infeccién pero sin deteccion del agente causal, 3) cultivos
positivos a microorganismos resistentes a los antibiéticos y dificiles de tratar, 4) la
presencia de una fistula, 5) la existencia de tejidos blandos no viables o con
cobertura inadecuada

Votacion de los delegados: De acuerdo: 93%, en desacuerdo: 7%.
Abstenciones: 0%. (Consenso fuerte).

Justificacién: En la actualidad, el recambio protético en dos tiempos es el
procedimiento quirargico mas popular para el tratamiento de la IAP en América
del Norte y otros paises. Sin embargo, hasta la fecha no existe ningun ECA que
proporcione las indicaciones o contraindicaciones absolutas para el recambio
protético en dos tiempos. 4 71718

Aunque son variables los indices de éxito publicados en la erradicacion de
infeccion, es posible que haya una morbilidad y mortalidad crecientes, en tiempos
variables antes del reimplante. La comparacion directa en los estudios publicados
7.9.17.:34 contra las artroplastias de recambio en un tiempo son dificiles debido a un
sesgo en la seleccion de pacientes. Sin embargo, en una revision sistematica
reciente, Romano y cols. demostraron que un recambio en dos tiempos
proporciona, en promedio, un mejor resultado con respecto al control de la
infeccién en la rodilla. ** El mismo grupo han presentado recientemente resultados
similareg6 para la cadera, aunque la diferencia es que el control de la infeccion es
menor.



Una infeccién sistémica y/o sepsis son indicaciones para el recambio en dos
tiempos. En estos casos hace falta la administracion oportuna de antibiéticos
adecuados y el retiro de los implantes protéticos con desbridamiento exhaustivo
de los tejidos blandos, para combatir las secuelas mortales de una IAP.

Se ha demostrado que pacientes inmunodeprimidos o con comorbilidades, que
incluyen las enfermedades metastasicas, cardiacas y renales avanzadas y/o
insuficiencia hepatica, tienen un impacto negativo en las tasas de éxito de la
erradicacion de la infeccion y también influyen en la morbilidad y mortalidad. No se
sabe si la presencia de estas comorbilidades constituyen una contraindicacion
para la artroplastia de recambio en un tiempo. *+ 14 17 18. 32,34

Ante la presencia de tejidos blandos comprometidos que dificulten la cobertura del
implante, esta indicada una artroplastia de recambio en dos tiempos. Podrian
necesitarse el uso de dilatadores de tejido, la preparaciéon de colgajos musculo
cutaneos y la necesidad de repetir el desbridamiento, por lo que se requiere mas
tiempo entre la reseccion inicial y la recolocacién de nuevos implantes. ” 17 1832

Consenso: No hay evidencia definitiva en la literatura para definir el intervalo
optimo entre los dos tiempos de recambio. Los reportes varian desde dos
semanas hasta varios meses.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 9%.
Abstenciones: 4%. (Consenso fuerte).

Justificacién: Debe haber tiempo suficiente para completar el tratamiento con
antibioticos, erradicar la infeccion, repetir el desbridamiento si es necesario y
permitir la preparacion adecuada de tejidos blandos en el caso que se encuentren
dafiados y hagan dificil la cobertura de los implantes.

Se han documentado resultados positivos cuando la reimplantacion se lleva a
cabo entre las 2 a 6 semanas después del retiro, el agente causal no es resistente
y se estan administrando antibiéticos sistémicos. "2

La terapia con antibidticos intravenosos (V) con duracion de 4 a 6 semanas, con
la suspension de los mismos entre 2 a 8 semanas antes de la reimplantacion, se
emplea mas comunmente en los Estados Unidos y ha dado resultados
esperanzadores. " 374

Ciertas evidencias sugieren que en intervalos mayores de 6 meses hay resultados
no satisfactorios en la restauracion funcional del paciente y en la erradicacion de la
infeccion. Los pacientes que se sometieron a recambio en dos tiempos con mas
de 6 meses entre la reseccion y la reimplantacién no experimentaron mejoria de la



funcion en comparacion con los que se reimplantaron dentro de un intervalo menor
a 6 meses.

No esta bien definida la necesidad de una evaluacién seroldgica, el andlisis del
liquido sinovial y de los cultivos por aspiracion del liquido articular antes de la
reimplantacién. La velocidad de sedimentacién globular (VSG) y la proteina C
reactiva (PCR) no son suficientes para predecir la persistencia o no de una IAP, y
los estudios publicados no han sido capaces de definir los valores 6ptimos de
corte para VSG y PCR. Sin embargo, son indicadores utiles los cambios en el
tiempo en la evolucion de estos exdmenes con respecto del momento en que se
efectud la reseccién. 17 424

Pregunta 4: ¢Existen diferencias en costos entre el recambio en un tiempo y
en dos tiempos?

Consenso: Debido a la falta de conocimiento acerca de los costos reales y la
ausencia de estudios comparativos, no somos capaces de dar una respuesta
clara. Sin embargo, si la infeccion se trata con eficacia sin la necesidad de
reintervenir, la artroplastia de recambio en un tiempo es menos costosa que el de
dos tiempos. Se requieren estudios futuros adicionales.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 91 %, en desacuerdo: 5 %.
Abstenciones: 4 % (Consenso fuerte)

Justificacién: El impacto econémico de la IAP es inmenso, por lo tanto, son
esenciales el desarrollo y la utilizacion de estrategias de tratamiento quirdrgico
rentables y eficientes que proporcionen la adecuada rehabilitacion de la funcién, la
resolucién del dolor y la proteccién de las recurrencias. %648

Las diferencias de costo entre las artroplastias de recambio en un tiempo y las de
dos tiempos no son faciles de analizar. Estos pueden variar debido a factores
asociados a la infraestructura hospitalaria, tipo de pacientes, conducta de los
cirujanos y el tipo de microorganismo causante de la infecciéon. No hay evidencias
definitivas que tenga en cuenta todos estos factores que son los que contribuyen
al gasto general. 4 ¢ 474951

El costo monetario directo del tratamiento de IAP utilizando un recambio en un
tiempo en comparacion con la de dos tiempos es muy variable. Sin embargo, se
puede aceptar que la morbilidad del paciente, el tiempo quirdrgico, la utilizacion de
la sala de operaciones, los gastos de hospital y el cirujano y la duracién de la
administracion de antibiéticos son menores cuando se someten a un solo
procedimiento en comparacién a dos procedimientos mayores. * " 4¢ 4931 yp



andlisis de costo realizado por Klouche y cols. revel6 que la artroplastia de revision
en dos tiempos cuesta 1,7 veces méas que de un solo tiempo.>

Sin embargo, si los resultados de la artroplastia de revision en uno o dos tiempos
fueran comparables, se podria preferir la de un tiempo debido a las ventajas en
cuanto a la disminucién de la morbilidad del paciente, menor costo, la mejor
estabilidad mecéanica de la extremidad afectada y el periodo mas corto de la
discapacidad .33

Las tasas de reinfeccion pueden ser mayores cuando se emplea una artroplastia
de recambio en un tiempo, comparadas con la de dos tiempos. Sin embargo, un
andlisis que analizé la calidad de vida ajustada por afio tomando en cuenta el
costo de las pruebas de diagnostico adicionales, la evaluacion clinica, y la
posibilidad de reintervencion, se destaca la eficacia de un solo tiempo de revision.
>* En un andlisis Markov de utilidad esperada realizado por Wolf y cols., favorece
el recambio en un tiempo cuando se tienen en cuenta los criterios de valoracion de
salud y de la calidad de vida ajustada por afios. ** La IAP asociada a
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) ha convertido en dificil y
costosa la erradicacion eficaz de la infeccion y también se asocia con mayor
gasto. Algunas autoridades, creen que el recambio en dos tiempos puede ser el
tratamiento de eleccion para IAP causada por microorganismos altamente
virulentos, por lo que puede influir en la disminucién total de los costos. 3% %

Pregunta 5: ¢Cuantos recambios se deben realizar en pacientes con
infeccidn articular periprotética?

Consenso: No hay evidencias definitivas que apoyen o limiten el numero de
recambios sépticos que se deban intentar. La reimplantacion se considera
apropiada si la infeccion se controla adecuadamente después de la reseccion, si el
paciente es capaz de tolerar la cirugia adicional y si dicha cirugia permitird un
funcionamiento articular 6ptimo con cobertura adecuada de tejidos blandos.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 98%, en desacuerdo: 2%.
Abstenciones: 0%. (Consenso Fuertes).

Justificacién: Los factores clave para considerar un recambio en dos tiempos
son: el agente causal, la duracion y la extension de la infeccion, la voluntad y el



estado clinico del paciente para someterse a cirugia, la reserva 6sea adecuada y
la presencia de tejidos blandos capaces de facilitar la adecuada reconstruccion.

La reimplantacion es factible si la infeccidn se controla adecuadamente después
de la reseccion, 73155758

La tasa de exito del recambio en dos tiempos suele ser favorable, pero puede ser
menor que con el primer intento.* " 175793

Los pacientes con IAP causados por microorganismos resistentes como el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) y los enterococos,
experimentaron mayores tasas de cirugias de rescate (reseccion definitiva,
artrodesis o amputaciéon) por lo que los enfermos deben ser alertados acerca de
los posibles futuros malos resultados.t 2% 2°

El involucro de la tuberosidad tibial puede ser un indicador de un posible fracaso
funcional en el recambio en dos tiempos en la rodilla. Puede requerirse una
artrodesis en el caso de compromiso severo del aparato extensor. 28

Pregunta 6: ¢Cuales son las indicaciones para una artrodesis de rodilla?

Consenso: Hay poco reportado en la literatura para establecer los criterios. La
artrodesis de rodilla puede ser una opcién adecuada para los pacientes que han
tenido varios intentos fallidos de reconstruccibn y existe un riesgo
inaceptablemente alto de recurrencias de la infeccion, en los que han sufrido
artroplastias de repeticién y o los tienen un mecanismo extensor deficiente. Para la
eleccion entre artrodesis y amputacion debe valorarse la situacién clinica del
paciente y su propia decision.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 96%, en desacuerdo: 1%.
Abstenciones: 3%. (Consenso fuerte).

Justificacion: El dolor y la inestabilidad en la articulacion que no es candidata a
una reconstruccion, con o sin artroplastia de recambio fallida previa, conlleva un
riesgo inaceptablemente alto de recurrencia de la infeccibn con una nueva

artroplastia y probablemente requerird una artrodesis de la rodilla. * % 18 25 43.55. 36,
59, 60, 64, 65

Los pacientes con infecciones polimicrobianas o0 las ocasionadas por
microorganismos altamente resistentes, para los cuales no existe una terapia
antimicrobiana efectiva, son mas propensos a padecer intentos fallidos de



recambios protéticos y por lo tanto pueden beneficiarse de una artrodesis de
rodilla. 7+ 18. 25. 56, 66

El compromiso inmunoldgico severo inhibe tanto la erradicacion de la infeccion
como la cicatrizacion de heridas, de tal forma que en estos pacientes puede estar
contraindicado un recambio y se favorece una cirugia de rescate.” " 8

El abuso de drogas intravenosas puede ser una contraindicacion para intentar un
recambio en varios tiempos. En estos casos también puede estar indicada la
necesidad de una cirugfa de recate. ’

Las contraindicaciones podrian también aplicarse a pacientes que no deambulan o
con comorbilidades que impidan multiples cirugias.? 1" 18

Pregunta 7: Si se planea una artrodesis de rodilla por una infeccion croénica,
¢se debe realizar en uno o en dos tiempos?

Consenso: La artrodesis de rodilla puede realizarse en uno 6 en dos tiempos,
pero la decisibn depende de las circunstancias individuales y los factores del
huésped.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 3%.
Abstenciones: 3% (Consenso fuerte).

Justificacién: El desbridamiento quirdrgico de los tejidos infectados es un factor
critico para el éxito de los procedimientos quirlrgicos en el tratamiento de IAP, en
particular para la artrodesis de rodilla. Por lo tanto, la incapacidad para llevar a
cabo el desbridamiento adecuado en una sola intervencion, el cirujano debe
considerar la artrodesis en dos tiempos.

Al considerar la artrodesis de rodilla en uno o dos tiempos, también deben
considerarse otros factores. Se ha demostrado que la pérdida de hueso asociada
a una infeccidon cronica, disminuye la tasa de éxito de las artrodesis y un
procedimiento en dos tiempos puede permitir un tratamiento integral de los
defectos después de un desbridamiento agresivo. % ® ¢"° La reinfeccién es
infrecuente después de una artrodesis de rodilla. Sin embargo, las infecciones
polimicrobianas o por microorganismos resistentes tienen una mayor propension
a la recurrencia y el fracaso cuando son tratados con un protocolo de artroplastia
de recambio en un solo tiempo. % * 7 1118 40. 7174 5 erradicacién de la infeccion
antes de la artrodesis proporciona tasas de consolidacidon mas altas y permite el
uso de enclavamiento intramedular o de placas.” ™ >



La artrodesis en un solo tiempo utilizando un fijador externo, es exitosa cuando se
realiza en los casos de infeccion causada por organismos de baja virulencia y el
tejido blando presenta un compromiso minimo.> 18 2 6. 78. 81,82

Pregunta 8: ¢Cudles son las indicaciones de la amputacion?

Consenso: La amputacion para el tratamiento de Infeccion articular periprotética
que afecta a la rodilla o la cadera puede ser apropiada en algunos casos que
involucran a un paciente que no deambula, fascitis necrotizante resistente al
desbridamiento agresivo, la pérdida ésea severa que impide la artrodesis (rodilla),
la cobertura de tejidos blandos inadecuada, mdultiples intentos fallidos de
artroplastias de recambio o reseccion, enfermedad vascular periférica y lesion
neurovascular.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 98%, en desacuerdo: 1%.
Abstenciones: 1% (Consenso fuerte).

Justificacién: El rescate de una artroplastia fallida en el contexto de una infeccion
con fascitis necrotizante, microorganismos resistentes, artrodesis fallida y pérdida
de hueso; es dificil y puede no responder a cualquier nuevo intento de
reconstruccion. 2 7 17+ 18.25.56.59, 83,84 | 5 amputacion supracondilea de rodilla tiene
resultados poco funcionales y debe reservarse para los pacientes que no
deambulan, a menos que estén presentes otras opciones y todos los intentos de
erradicacion de la infeccion hayan fallado. * ® # Se aconseja el envio del paciente
a un centro especializado en el tratamiento de IAP, con excepcion de los casos de
emergencia antes de realizar una amputacion. Lo anterior se justifica por las altas
tasas de mortalidad. *> ® ® Otras indicaciones que no estén directamente
relacionadas con IAP incluyen: fracturas periprotéticas, enfermedad vascular
periférica, dolor intratable o neuropatias. %

Otras cirugias de rescate para el tratamiento de la infeccion en cadera, incluyen la
artroplastia de reseccion que se realiza por algunos cirujanos. Aunque el resultado
funcional en estos pacientes puede no ser éptimo, la artroplastia de reseccion
puede s%g muy util en el control de la infeccidbn y permite una deambulacion
asistida.
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Pregunta 1: ¢(Cudl es la definicion de infeccion articular periprotésica producida
(IAP) por hongos o gérmenes atipicos?

Consenso: Una infeccion por hongos o gérmenes atipicos es aquella infeccion
articular posterior a una artroplastia causada por este tipo de microorganismos.

Votacion de los delegados: De acuerdo 89%, en desacuerdo 7%. Abstenciones
4% (Consenso fuerte)

Justificacién: Por lo general se cree que puede existir una IAP por hongos o
gérmenes atipicos cuando se aislan hongos o bacterias atipicas en muestras de
liquido articular o en biopsias de tejido tomadas durante la cirugia y se sospecha
gue estos microorganismos son los agentes causales que dominan en la
articulacion protética infectada.

Los hongos pueden encontrarse en forma de moho, levaduras u hongos
dimorficos. El moho crece en forma de filamentos multicelulares llamados hifas. La
gran mayoria son infecciones por Candida (que representan mas de 80% de IAP).
Por el contrario, los hongos que pueden adoptar el habito de crecimiento unicelular
son llamados levaduras. Los Hongos dimaérficos pueden existir en forma de moho
o levadura. Las bacterias atipicas son bacterias que tienen diferencias con una
tipica en una o mas de las siguientes caracteristicas: pared celular (que contenga
peptidoglicanos), membrana celular, sin membrana nuclear, la reproduccién se da
flJ%I’ fisién celular y presentan susceptibilidad a antibi6ticos pero no a antimicéticos.

Pregunta 2: ¢En qué caso se debe considerar como agente causal de una
IAP a un hongo?

Consenso: Una IAP causada por hongos puede ser considerada si se aislan
hongos en la toma de cultivos de tejidos 0 mediante aspiraciones de liquido
periprotético en pacientes que tienen signos o sintomas diferentes a una IAP,
como son: serologia anormal y alteraciones en los parametros en el estudio
citoquimico y citolégico de la aspiracién articular (recuento de neutréfilos y
diferencial). Si existen sospechas de IAP micética a partir de los sintomas, puede
ser necesaria la aspiracion de liquido articular repetida hasta aislar el agente
causal.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 4%.
Abstenciones: 2%. (Consenso fuerte).

Justificacién: Como no existen sintomas clinicos especificos o datos de
laboratorio para sospechar IAP por hongos, es obligatorio realizar aspiraciones
repetidas de liquido articular. En un tercio de los casos notificados de una IAP por



hongos, se realizaron 2 o 3 aspiraciones de liquido articular para confirmar la
infeccién micatica. +°

Pregunta 3: ¢Cuales son los factores predisponentes del huésped
(comorbilidades y otros) para una IAP por hongos?

Consenso: Los factores predisponentes del huésped a una IAP micética son:
inmunosupresion (disminucion de la inmunidad celular, neutropenia, uso de
corticoesteroides u otros farmacos inmunosupresores, antecedente de trasplante
de algun érgano y sindrome de inmunodeficiencia adquirida), enfermedad maligna
y/o el uso de agentes antineoplésicos, abuso de drogas, el uso prolongado de
antibioticos, presencia de catéteres permanentes (nutricion parenteral, urinario o
intravenosa), diabetes mellitus, desnutricion, artritis reumatoide, antecedentes de
multiples cirugias abdominales, quemaduras graves, tuberculosis e infeccion
articular periprotética previa de origen bacteriano.

Votacién de los delegados: De acuerdo: 95%, en desacuerdo: 2%.
Abstenciones: 3%. (Consenso fuerte).

Justificacion: Fig. 1.- Frecuencia de enfermedades concomitantes reportadas
en 46 casos de IAP por hongos en artroplastias totales de rodilla
(recoleccidn de 36 publicaciones).

Enfermedades concomitantes Numero de casos | Porcentaje
Diabetes 10 22
Enfermedades autoinmunes 6 13
Tratamiento antibi6tico prolongado previo 10 22
Inmunosupresion por farmacos 7 15
Enfermedades malignas

VIH 1

Pregunta 4: ¢(Qué muestras deben recolectarse cuando se sospecha una
infeccién por hongos? y ¢qué otras herramientas diagndsticas se deben
usar, y coOmo se deben procesar para obtener un diagnostico certero?

Consenso: Deben incluirse medios de cultivo especificos para hongos y se debe
tomar en cuenta que el cultivo puede ser prolongado. En casos especificos, se
debe ampliar las pruebas diagndsticas incluyendo muestras de tejido para su
examen histologico, sobre todo en los casos en que hay un alto indice de
sospecha clinica. Se ha reportado en la literatura resistencia de las especies de
Candida al Fluconazol de tal manera que deben ser solicitadas pruebas de



sensibilidad a antimicoticos cuando se sospecha de resistencia a fluconazol.
Existe menor desarrollo en las pruebas de sensibilidad antifungica que en las
antibacterianas.

Votacion de los delegados: De acuerdo: 96%, en desacuerdo: 2%.
Abstenciones: 2%. (Consenso fuerte).

Justificacién: En so6lo 9 de los 59 articulos publicados hasta la fecha sobre el
tratamiento de IAP por hongos (incluyendo 91 casos), los autores reportaron datos
microbiolégicos sobre los cultivos. En ninguno de los estudios se especificod el
medio de cultivo o el tiempo de incubacion.

Aunque los hongos suelen crecer en la mayoria de los medios de cultivo, las
necesidades de crecimiento de los hongos a menudo difieren de los de las
bacterias, sobre todo en lo que respecta a la temperatura optima de crecimiento.
La seleccion de medios de cultivos para hongos debe incluir una incubacion
prolongada de acuerdo a las normas de laboratorio nacionales.

Existen sistemas manuales y automatizados para cultivos en sangre que son
capaces de favorecer el crecimiento de levaduras tales como Candidas pp. Sin
embargo, si la sospecha es alta para una infeccion por hongos y los cultivos de
rutina son negativos, entonces pueden solicitarse métodos alternativos de cultivo
gue estan disefiados para favorecer el crecimiento de la mayoria de las
levaduras. El moho y especialmente los hongos dimorficos, a menudo crecen poco
en los sistemas tipicos de hemocultivo. Las técnicas de cultivo alternativas
incluyen el método de lisis por centrifugacion, en la que se pueden utilizar las
muestras de sangre lisada y del sedimento. Es necesaria la identificacion de la
especie del hongo ya que el tratamiento puede variar en funcién de las especies.
Las muestras de tejidos y fluidos corporales pueden analizarse como
procedimientos alternativos. Estos estudios alternativos incluyen la histologia
estandar, inmuno-histoquimica, hibridacion in situ, matrix-assisted laser
desorption/ionization time-of-flight (MALDI-TOF), espectrometria de masas, y el
analisis de las muestras por reaccion en cadena de la polimerasa (RCP). Estas
técnicas han sido evaluadas positivamente en algunos estudios, pero no estan
ampliamente disponibles, y hace falta un estudio de la especificidad. **

Pregunta 5: ¢Cudl es la mejor alternativa de tratamiento para una IAP por
hongos?: ¢Lavado y desbridamiento, artroplastia de revision en un tiempo,
artroplastia de revisién en dos tiempos, artroplastia de reseccion?

Consenso: La evidencia cientifica actual, recomienda la revision en dos tiempos
para una IAP por hongos. Sin embargo, la tasa de éxito es menor que en las
infecciones bacterianas.



Votacion de los delegados: De acuerdo 95%, en desacuerdo 2%. Abstenciones
3% (Consenso fuerte).

Justificacion: El tratamiento primario reportado para IAP por hongos en rodilla es
heterogéneo. Al igual que en las infecciones bacterianas, las alternativas de
tratamiento para IAP por hongos (retencion del implante, reseccion vy
reimplantacién, reseccion del implante) dependen de la extension de la infeccion al
momento del diagndstico con respecto a la cirugia primaria, los resultados de los
intentos previos de controlar la infeccion y la presencia de comorbilidades.

A la fecha, se han reportado 91 casos de IAP por hongos. La artroplastia de
reseccion fue la primera opcion terapéutica para 42 de esos pacientes ademas de
efectuar un desbridamiento exhaustivo y radical del tejido infectado y necrético, asi
mismo, se enfatiz6 en la importancia del retiro del cemento. Se eligié el retiro
permanente del implante en 5 casos de IAP en cadera. En 27 casos de cadera y
20 rodillas se realizé artroplastia de reseccion y reimplantacién en dos tiempos. Se
utilizaron espaciadores intraarticulares en 25 casos. Para evitar la sobre infeccién
bacteriana, los espaciadores estaban impregnados con antimicrobianos
combinados (gentamicina / vancomicina, tobramicina / vancomicina, teicoplanina /
anfotericina B, vancomicina / anfotericina, vancomicina / piperaciclina y
cefemandol). La mayoria de los casos con éxito fueron tratados con artroplastias
de revision en dos tiempos. 18 10

Pregunta 6: ¢Cudles son los antimicoticos sistémicos adecuados para
administrarse (tipo y dosis) para el tratamiento de una Infeccion articular
periprotética por hongos?

Consenso: Los azoles y la anfotericina B, son farmacos bien establecidos en el
tratamiento sistémico, administrados via oral o intravenosa por un tiempo minimo
de 6 semanas. En la literatura se ha reportado cierta resistencia al fluconazol por
parte de ciertas especies de Candida, asi que se tienen que realizar andlisis de
sensibilidad a antifUngicos en conjunto con un microbiélogo.

Votacion de los delegados: De acuerdo 93%, en desacuerdo 5%. Abstenciones
2% (Consenso fuerte).

Justificacion: Existen pocos reportes de la administracion local de antifungicos.
La via de administracion local durante el primer evento quirlrgico, se ha realizado
impregnando el cemento del espaciador con el polvo del antimicotico (anfotericina
B 100 mg) como ya ha mencionado con anterioridad ® ** o0 efectuando lavados
articulares diarios (fluconazol 200 mg/dia). *”* *" En todos los casos excepto en
uno, se administré antimicético sistémico. Los agentes mas utilizados fueron el
fluconazol y la anfotericina B por via oral o intravenosa. Ademas, en orden



descendente  se utilizaron los  siguientes farmacos:  5-fluocitosina,
itraconazol/ketoconazol/voriconazol y caspofungina o y otras equinocandinas. En
el 25 % de los casos se utilizd una combinaciébn de antimicoticos o terapia
secuencial con cambios de los antimicéticos, *+ 3 & 13 117, 21, 22,27-33

Pregunta 7: Cuando se trata una IAP por hongos en uno o dos tiempos,
¢gqué antimicotico o antimicrobiano debe utilizarse en los espaciadores de
cemento? ¢, Cudles son las dosis recomendadas?

Consenso: La literatura actual, confirma que los antifungicos se liberan
localmente en grandes concentraciones, pero no existen estudios clinicos para
documentar su eficacia. La impregnacién del cemento con anfotericina B, se
libera en mayor cantidad que cuando se usa el desoxicolato de anfotericina B
convencional. También existe informacion acerca de la liberacion controlada de
azoles (excluyendo al voriconazol) desde el cemento. Deberia considerarse
agregar al cemento ademas de un antimicético, un antimicrobiano.

Votacion de los delegados: De acuerdo 94%, en desacuerdo 2%. Abstenciones
4%. (Consenso fuerte).

Justificacion:

Existen multiples estudios que reportan el éxito del uso de espaciadores
impregnados de antifingicos en el tratamiento de IAP por hongos. Sin embargo, el
éxito solo ha sido documentado in vitro, y existen muy escasos reportes en la
literatura acerca de su uso in vivo, 18 27. 29.34

Al igual que con el biofilm bacteriano, hay una mayor resistencia de los hongos
con el biofilm fungico, de ahi que el enfoque mas importante del tratamiento
quirurgico sea disminuir la carga micética y el biofilm. También se han obtenido
buenos resultados con el tratamiento sistémico. Cuando un cirujano decide utilizar
un tratamiento local de antimicéticos, en conjunto con uno sistémico, la eleccién
mas razonable son los productos de la anfotericina B o de azoles. Cuando se
prescribe el voriconazol, se debe tomar en cuenta la pérdida de resistencia
mecénica de los espaciadores. 3 18 27293445

Pregunta 8. ¢qué métodos se recomiendan para la monitorizacion de una
IAP por hongos, y como se determina el momento adecuado para re-
protesar?

Consenso: La Proteina C Reactiva (PCR) y la Velocidad de Sedimentacién
Globular (VSG) se recomiendan para monitorizar una infeccidon micotica. No hay
evidencias claras basadas en estudios de laboratorio acerca del momento
adecuado para re-protesar.



Votos de los delegados: De acuerdo 89%, en desacuerdo 8%. Abstenciones 3%.
(Consenso fuerte).

Justificacion: La revision de la literatura actual no ha detectado ninguna prueba
de laboratorio que tenga la especificidad necesaria para monitorizar una IAP por
hongos. Sin embargo, se recomiendan los estudios de laboratorio generalmente
aceptados para monitorizar cualquier IAP bacteriana. % La prueba del (1-3)-p-B
glucano sérico para detectar Candidiasis se ha usado en escenarios no
ortopédicos y puede ser un campo de desarrollo futuro para el tratamiento eficaz
de IAP por Candida. *° La aspiracién repetida de liquido articular previa a la
reimplantacién de prétesis puede ayudar a determinar el momento adecuado para
hacerlo.

Pregunta 9: ¢Cual es la duracion para el tratamiento con antifungicos
sistémicos para IAP por hongos?

Consenso: La administracion sistémica de antifingicos para el tratamiento de I1AP
por hongos, se debe iniciar en el momento en que se retiran los implantes (primer
tiempo) y continuarse por lo menos por 6 semanas. Los medicamentos podrian
suspenderse antes del reimplante (segundo tiempo). El intervalo entre ambos
tiempos, se determina por juicio clinico y estudios de laboratorio. No se cuenta con
suficiente informacion en la literatura para apoyar la administracién de antifangicos
después de la reimplantacién de la protesis.

Votacion de los delegados: De acuerdo 85%, en desacuerdo 10%. Abstenciones
5%. (Consenso fuerte).

Justificacién: La revision de los casos reportados de IAP por hongos, revela que
hay una amplia variacion en la duraciéon de la administracion de antifingicos
sistémicos.

Los farmacos mas utilizados son el fluconazol y la anfotericina B y se han descrito
los siguientes esquemas de duracion:

Fluconazol: La duracion del tratamiento varia de 3 a 6 o0 mas semanas (hasta 26
semanas) previas a la reimplantacion y se suspende inmediatamente después de
la reimplantaciéon (en la mayoria de los casos), o bien de 2 a 6 o0 mas semanas
después.

Anfotericina B: La duracion del tratamiento es de solo 6 semanas antes de la
reimplantacién. 1, 3, 16, 18, 21, 22, 27-29, 31-33, 47

Es importante, hacer notar que las guias de la Infectious Diseases Society of
America (IDSA) para el tratamiento de la candidiasis invasiva, recomiendan una
duracion del tratamiento de 6 a 12 meses para la osteomielitis por hongos.
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Introduccion:
Este panel ha revisado la indicacion y duracion de los antibioticos orales para la
infeccion articular periprotésica (IAP) en las siguientes situaciones:

1) En la IAP (aguda, temprana o tardia) tratada con desbridamiento sin retiro el
implante, y con recambio de los componentes modulares, siempre y cuando los
componentes se puedan retirar de forma segura. En general, estas infecciones
no requieren tratamiento antibiético supresor (TAS), entendida como el empleo
de antibidticos orales para el tratamiento de la recidiva de los sintomas y/o falla
de la funcion en pacientes portadores de material protésico.

2) Las indicaciones para el uso de TAS incluyen:

a) A los pacientes que rechazan el tratamiento quirdrgico.

b) A los pacientes que no pueden tratarse quirirgicamente debido a un alto riesgo
por comorbilidades.

c) A los pacientes tratados con cirugia inadecuada, tales como: 1) desbridamiento
sin la extraccion del implante en IAP crénica o, 2) desbridamiento sin la
extraccion del implante en la etapa aguda (temprana o tardia), pero sin
recambio de los componentes protésicos.

d) A los pacientes que se someten a tratamiento quirargico adecuado durante la
IAP aguda, pero reciben tratamiento antibiotico incorrecto en las siguientes
situaciones:

d. 1) No recibieron rifampicina en una infeccion por Staphylococcus spp.

d. 2) En una IAP ocasionada por Staphylococcus aureus meticilino resistente
(SARM),

d. 3) No recibieron una fluoroquinolona en infecciones ocasionadas por gram
negativos, y

d. 4) En las infecciones por hongos.

e) En pacientes en quienes se sospecha que la infeccion no se ha erradicado
segun los datos clinicos, de laboratorio, o de imagen.

Pregunta 1: ¢;Cudles son los antibiéticos o combinaciones adecuadas de los
mismos, para suministrar oralmente después de un tratamiento quirdrgico para
una IAP (aguda temprana o tardia), en la que se ha conservado el implante?

Consenso: Siempre que sea posible se deben prescribir tratamientos que contengan
rifampicina en infecciones ocasionadas por gram-positivos, y las fluoroquinolonas en
infecciones por gram-negativos. No hay consenso en relacion a cuando se debe iniciar
la rifampicina.

Votos de los delegados: De acuerdo: 87%, en desacuerdo: 7%. Abstenciones: 6%.
(Consenso fuerte).

Justificacién: En una IAP aguda, el desbridamiento y la retencion del implante se
asocian a una amplia variacion en cuanto a sus tasas de éxito. Una vez que se ha
tomado la decision de cambiar a tratamientos orales, se deben utilizar combinaciones



de antibidticos. Las razones de esta variabilidad son: 1) las caracteristicas de los
pacientes, 2) la técnica quirurgica, incluyendo el recambio del componente modular de
polietileno, y 3) el tipo de antibidtico o combinaciones de antibidticos administrados,
sobre todo durante el primer mes después del desbridamiento. > 2 Con el uso de
rifampicina durante los primeros dias de tratamiento intravenoso existe la preocupacion
de reducir el riesgo de seleccionar patdgenos resistentes. >* Las infecciones por
Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos, en su mayor parte se
tratan mejor con terapias combinadas.

Para conocer mejor los resultados del tratamiento con antibiéticos, es necesario
analizarlos de acuerdo con el microorganismo aislado. En una revision de la literatura,
los estafilococos fueron los principales patdgenos en 17 articulos que involucraron a
525 casos con IAP tratados con desbridamiento y retencion del implante. Estos
estudios mostraron una tasa de éxito del 14% a 83 %, con una media de 48 %, ® pero
s6lo se obtuvo el 32 % de buenos resultados en pacientes con Artritis Reumatoide.*
Una revisibn mas reciente que incluy6é desbridamiento, antibiéticos, y la retencion del
implante describe una tasa de éxito inferior al 50 %. > Es importante mencionar que la
mayoria de los articulos incluidos en estas revisiones no utilizaron rifampicina como
parte del tratamiento antibiético. En contraste, la vancomicina intravenosa o los -
lactdmicos, fueron las antibiéticos mas cominmente usados durante las primeras 4
semanas. Los resultados in vitro y los modelos experimentales de infecciones
relacionadas con cuerpos extrafios, han demostrado la importancia de la combinacion
de antibidticos, preferentemente con rifampicina, y la pobre actividad de los mismos
contra los biofilms bacterianos. ® ~** Zimmerli y cols. realizaron un estudio doble ciego
donde encontraron que las infecciones agudas de implantes ortopédicos colonizadas
por estafilococos tratadas con desbridamiento abierto, sin retiro del implante, seguida
del suministro de una combinacion de ciprofloxacino ( 750 mg/12 h ) y rifampicina ( 450
mg/12 h ) durante 3 meses (para el tratamiento de infecciones en protesis de cadera y
de implantes ortopédicos ), o durante 6 meses ( para infecciones de protesis de rodilla),
fue mas eficaz que la monoterapia con ciprofloxacino solo (tasas de curacién del 100 %
y del 53% respectivamente, p < 0.05 después de 35 meses de seguimiento). Desde
2005 hasta el momento, se han publicado series de casos en las que se han utilizado
combinaciones de diversos antibioticos con rifampicina, y se respalda la eficacia de
esta estrategia, especialmente cuando las IAPs se deben a estafilococos susceptibles a
meticilina (incluyendo Staphylococcus aureus y estafilococos coagulasa negativos) y a
fluoroquinolonas. Cuando la terapia oral se realizO con rifampicina mas
fluoroquinolonas, # *?! las tasas de éxito fueron mayores al 70 %. Las dosis de
rifampicina variaron de 300 mg/8h, 450 mg/12 h, 600 mg/24 h, o 10 mg/Kg/12h. La
rifampicina es un antibiético dependiente de concentraciébn y el mejor parametro
farmacodinamico relacionado con su actividad es: C max (Concentracion maxima) /
MIC (Concentracién minima inhibitoria). La administraciéon de rifampicina en una dosis
de 600 mg, es mas facil y mejor tolerada, pero podria dar lugar a una mayor
Cmax/MIC, en comparaciéon con la posologia de cada 12 horas. Ademas, la rifampicina
se afadid para destruir los biofilms. El tiempo de duplicacién del biofilm de las
bacterias es significativamente méas largo que en la contraparte plancténica; %* por lo



tanto, parece razonable la administracion de rifampicina una vez al dia como se hace
para las infecciones por Micobacterium tuberculosis. El Ciprofloxacino y el
Levofloxacino son las fluoroquinolonas mas utlizadas. La experiencia con
ciprofloxacino es mayor, sin embargo, el levofloxacino tiene una biodisponibilidad oral
mas alta y mayor accién contra estafilococos. ElI moxifloxacino es més activo que el
levofloxacino contra estafilococos, pero la rifampicina reduce la concentracion sérica de
moxifloxacino. ?®> La Rifampicina también reduce la concentracion sérica de
clindamicina, clotrimoxazol ?* *° y linezolid; ?® por lo tanto, es necesario un seguimiento
estrecho cuando se utilizan estas combinaciones.

La experiencia clinica en IAP producida por cepas resistentes a la meticilina es escasa,
pero la informacion disponible sugiere buenos resultados contra estafilococos
meticilino-resistentes coagulasa negativos (SAMR) cuando se utilizan combinaciones
con rifampicina. 2 Por otro lado, la experiencia con SARM donde la mayoria de estos
pacientes fueron tratados con vancomicina intravenosa mostraron una mayor tasa de
fracaso; 1* %3 sin embargo, se cuenta con cierta experiencia clinica con el uso de
linezolid con o sin rifampicina en pacientes con IAP aguda ocasionada por SARM, que
ademas fueron tratados con desbridamiento y retencion del implante. La tasa media de
éxito es de alrededor del 60% *'°® La toxicidad asociada con linezolid, limita su
administracion en periodos mayores a 4-6 semanas, por lo que si se usa en mayores
periodos se tienen que monitorear los niveles séricos. *’ La combinacién de rifampicina
con &cido fusidico o clotrimoxazol obtuvo una tasa de éxito del 67%, *® o del 60%, *°
respectivamente. De hecho, los Ultimos resultados in vitro muestran que las
combinaciones de antibiéticos orales como linezolid, acido fusidico, rifampicina o
minociclina tienen buena actividad contra las biofilms de S. aureus, sin embargo, se
necesita mayor experiencia clinica.

Las IAP ocasionadas por estreptococos sensibles a la penicilina, tratados con penicilina
o ampicilina por via intravenosa han sido asociadas con un alto indice de éxito. ** En
este articulo, sélo 2 de cada 19 pacientes fallaron, ambos tenian IAP debido a
estreptococos del grupo B (n=7, con tasa de fracaso del 28.5%). Por el contrario, un
reciente estudio de revision retrospectiva analiz6 a 31 IAPs infectadas con
estreptococos tratadas con DAIR, que describe una tasa de fracaso de 67%, similar al
resto de los casos de IAP, donde la tasa de fracaso fue del 71%. ** Sin embargo, no se
proporcionaron detalles acerca de la terapia con antibioticos. Los resultados clinicos
sobre IAP debidas a enterococos se limitan a un articulo que describe una tasa de éxito
del 80% usando el desbridamiento con retencion del implante junto con ampicilina
intravenosa con o sin gentamicina. ** La tasa de éxito fue similar en los grupos con
combinaciones y en los grupos con monoterapia, pero la nefrotoxicidad fue
significativamente mayor entre los que recibieron aminoglucosidos. La experiencia con
antibioticos orales es escasa en IAPI por estreptococos y enterococos, pero es
razonable utilizar un B-lactamico con alta biodisponibilidad oral (amoxicilina para
enterococos). Desde que se conoce que la rifampicina actla contra estreptococos, se
recomienda la adicion de ésta. De hecho, estudios in vitro recientes mostraron que
linezolid o ciprofloxacino combinados con rifampicina tienen mejor accién contra los



biofilms de enterococos, que la combinacion de ampicilina sola o ampicilina mas
rifampicina. ** por lo tanto, estas combinaciones son posibles alternativas.

Las evidencias de IAP debidas a micro-organismos gram-negativos son escasas, pero
la informacion disponible sugiere que al incluir una fluoroquinolona (por via oral o
intravenosa), la tasa de éxito es mayor al 80%. *>*°

En general, la terapia supresora con antibiéticos (TSA) sola, no es un tratamiento muy
exitoso para las IAPs. Como resumen, la prescripcidn del tratamiento antibiético
después de un desbridamiento se relaciona con sus resultados para frenar la infeccion.
Los resultados clinicos de estudios observacionales sugieren que los esquemas de
tratamiento que utilizaron rifampicina contra IAP por gram-positivos, y las
fluoroquinolonas contra IAP por gram-negativos se asocian a tasas de éxito aceptables.
Los resultados clinicos son escasos con otros esquemas antimicrobianos cuando hay
bacterias resistentes y cuando el paciente es alérgico o presenta efectos adversos.
Algunos de los resultados con linezolid, *® 3*3° clotrimoxazol, ** y moxifloxacino, *’
utilizados como monoterapia contra PJI por estafilococos, han mostrado resultados
relativamente buenos. En algunas ocasiones, el uso de rifampicina no es factible, por
ejemplo, por sus interacciones con otros medicamentos.

Pregunta 2: ¢Cuanto tiempo debe durar el tratamiento con antibioticos en una
IAP aguda tratada con desbridamiento y retencién del implante?

Consenso: La duraciéon del tratamiento intravenoso y oral, es una interrogante que
continda sin resolverse, y no existe ningin ensayo clinico que compare diversas
duraciones del tratamiento con antibioticos.

Voto de los delegados: De acuerdo: 85%, en desacuerdo: 11%. Abstenciones: 4%
(Consenso fuerte)

Justificacion: La experiencia clinica en osteomielitis que incluye las infecciones en
implantes ortopédicos, ha demostrado que la terapia oral o el cambio temprano a esta
terapia es tan eficaz como la terapia intravenosa. **°% La mayoria de los autores
consideran entre 2 y 6 semanas de tratamiento intravenoso, seguido de 3 meses de
antibioticos orales en la artroplastia total de cadera, o de 6 meses en la artroplastia total
de rodilla. ?° 5% *2 Considerando la alta biodisponibilidad (>90 % ) de antibiéticos orales
como la rifampicina, fluoroquinolonas, clotrimoxazol, tetraciclinas, acido fusidico,
clindamicina o linezolid, y la pobre actividad contra los biofilms bacterianos de los
antibidticos intravenosos mas comunmente utilizados como son los 8 -lactamicos o los
glicopéptidos; ® * es razonable recomendar un periodo limitado de administracién
intravenosa solo los primeros 5 a 10 dias, con el fin de reducir la inoculacion bacteriana
en el tejido periprotésico. Es recomendable un cambio temprano a terapia oral con
antibidticos de alta biodisponibilidad. Este esquema permite un rapido egreso
hospitalario y evita los problemas asociados con los catéteres endovenosos. La



duracion total de 3 6 6 meses del tratamiento antibidtico se basa en experiencias
clinicas. ** *° Otra serie reporta una duracién media con terapia oral de 1.5 afios. **
En ambos casos, la tasa de éxito fue mayor al 70 %. Otros autores utilizan periodos de
tiempo notablemente mas cortos (en general < 3 meses), lo cual también ha mostrado
tasas de éxito mayores al 70 %. * % >* Estos resultados sugieren que méas de 3 meses
de tratamiento no mejoran la resolucion de PJI aguda cuando también se ha hecho un
desbridamiento y se ha retenido el implante. Un estudio clinico aleatorizado, reciente,
(Este reporte se presentara en la Interscience Conference on Antimicrobial Agents and
Chemotherapy, en Denver 2013, por Lora-Tamayo), efectuado en pacientes con IAP
aguda temprana por estafilococos que recibieron 6 semanas (n=22) o 12 semanas
(n=17) de levofloxacino mas rifampicina, no se observé ninguna diferencia en la tasa de
fracaso después de un afio de seguimiento. La Proteina C- Reactiva (PCR) no es un
predictor exacto del resultado de los pacientes después de un desbridamiento. > Por lo
tanto, la exploraciéon fisica y los sintomas son la guia en cuanto a la duracion del
tratamiento antibiético. De acuerdo con la literatura, cuando un esquema de antibiéticos
en el primer mes de desbridamiento incluye rifampicina contra una infeccion por gram-
positivos, **?2 o0 una fluoroquinolona contra gram-negativos, *> “° los buenos resultados
se asocian a una duracién de 3 meses. > “¢ % Algunos resultados preliminares
sugieren que una duracion mas corta podria ser adecuada. Sin embargo, se necesita
méas informacion para confirmar lo anterior

Pregunta 3: ¢Cudl es el papel de la combinacion de antibioticos para tratar 1AP
sin unaintervencion quirdrgica adecuada?

Consenso: No se recomienda solo la administracién de antibi6ticos y desbridamiento
abierto sin necesidad de retirar el implante en las IAPs crénicas.

Votos de los delegados: De acuerdo: 84%, en desacuerdo: 14%. Abstenciones: 2%
(Consenso fuerte).

Justificacién: la terapia supresora con antibiéticos (TSA) se define como el empleo de
antibidticos orales para el tratamiento de la recidiva de los sintomas y/o falla de la
funcidn en pacientes portadores de material protésico.
El tratamiento solo con antibiéticos como monoterapia en IAP se asocia con un alto
indice de fracaso. *° La tasa de fracaso es mayor cuando la IAP cumple con todos los
criterios que la califican como infeccién cronica; incluso cuando los pacientes se
someten a desbridamiento sin retiro del implante. **°’ Sin embargo, debe considerarse
gue no hay otras alternativas para este tipo de conducta cuando los pacientes:
a) Rechazan el tratamiento quirdrgico.
b) No pueden ser operados debido a un alto riesgo quirdrgico asociado a
comorbilidades.

¢) Han sido tratados con cirugia inadecuada, como por ejemplo:

1) Desbridamiento sin retiro del implante en IAP crénica tardia, o

2) Desbridamiento sin retiro del implante en IAP aguda (temprana o tardia), pero

sin recambio de los componentes.



d) Cuando son portadores de una infeccion que no ha sido erradicada de acuerdo a los
resultados clinicos, de laboratorio, o de imagen.
e) El paciente es funcional pero el retiro del implante puede representar de forma
secundaria, un aumento en la discapacidad.
En estos casos, es altamente recomendable identificar los microorganismos antes de
iniciar algun esquema de antibioticos. Si se toma en cuenta la baja probabilidad de
erradicar la infeccion y la limitada experiencia clinica existente, los autores
recomiendan adoptar las siguientes etapas de tratamiento antibidtico: 1) induccion a la
remision, y 2) la supresion a largo plazo. La principal recomendacion es iniciar con un
antibidtico oral potente o con una combinacion de antibidticos endovenosos; los
ejemplos para lo anterior se enumeran en la Tabla 1, e incluyen a la rifampicina para
los casos con infeccion por gram-positivos o la fluoroquinolona para los casos
infectados por gram-negativos. La primera fase del tratamiento antibidtico se debe
mantener al menos 3 meses 0 hasta que los signos clinicos de la infeccion
desaparezcan, y los parametros sistémicos inflamatorios se normalicen (por ejemplo:
proteina C-reactiva o la velocidad de sedimentacion de globular). Después de este
periodo, se debe iniciar una monoterapia de supresion oral a largo plazo con
antibiéticos que tengan un buen perfil de seguridad y alta biodisponibilidad oral.

Pregunta 4: ¢ Cuanto tiempo se debe administrar la terapia de supresion?

Consenso: No se cuenta con un consenso sobre el tiempo que los pacientes deben
recibir tratamiento antibiético supresor, pero existe consenso en que el tratamiento
debe ser individualizado.

Voto de los delegados: De acuerdo: 94%, en desacuerdo: 4%. Abstenciones: 2%.
(Consenso fuerte).

Justificacion: Idealmente, la terapia supresiva se debe administrar para el resto de la
vida del paciente. No hay experiencia clinica sobre las consecuencias de interrumpirla
la TAS, ni sobre el riesgo de recaida o diseminacion de la infeccion con sepsis
secundaria. Sin embargo, la experiencia en osteomielitis crénica sugiere que estas
infecciones son, en general, localizadas.

Cuando se compararon diversos estudios, la duracién media de la etapa supresiva con
antibiéticos por via oral fue de aproximadamente 23 meses. Existen algunos estudios
publicados que utilizan un rango de supresion oral de 4 a 100 meses en pacientes con
IAP crénica, °®®' que presentan tasas de éxito >60 % después de periodos
prolongados de seguimiento, sin embargo, otros autores no observaron resultados
similares y reportaron una tasa alta de eventos adversos asociados al tratamiento
cronico con antibiéticos.



Pregunta 5: ¢Qué antibidticos podrian ser Utiles para el tratamiento supresivo en
base al tipo de micro-organismo?

Consenso: No existe consenso sobre cuales son los antibioticos apropiados para la
terapia oral supresiva. El antibidtico debe elegirse de acuerdo al patrén de
susceptibilidad del microorganismo aislado, preferiblemente a partir de muestras por
aspiracion de la articulacion o del desbridamiento quirtrgico. Se proporciona la lista de
antibidticos potenciales y sus dosis.

Voto de los delegados: De acuerdo: 97%, en desacuerdo: 3%. Abstenciones: 0%.
(Consenso fuerte).

Tabla 1. Principales antibi6ticos orales para el tratamiento de
infecciones protésicas.

Antibi6tico g/?) Dosis Efectos adversos
Penicillina V 60 | 0.5-1g/6-8h
Amoxicillina 80 |1g/8h Rash cutdneo. Reacciones
Amoxicillina-clavulanato 75* | 875-125 mg/8h | anafilacticas. Diarrea
Cloxacillina 50-70 | 0.5-1 g/4-6h asociada a Clostridium
Cefalexina >90 | 0.5-1 g/6-8h difficile.
Cefadroxilo >90 | 0.5-1 g/8-12h
Toxicidad hepatica.
500-750 Tendinitis Aquilea/ruptura
Ciprofloxacino 75 | mg/12h del tendon de Aquiles,
Levofloxacino >95 | 500-750 neuropatia irreversible.
mg/24h Diarrea asociada a
Clostridium difficile.
Molestias
. - gastrointestinales. Diarrea
Clindamicina 90 | 300 mg/8h asociada a Clostridium
difficile.
. - Toxicidad hepatica. Rash
Rifampicina *** 9o = | 10-20 cutaneo. Molgstias
mg/kg/24-12h . :
gastrointestinales.
Doxiciclina 95 | 100 mg/12h ':Jf[)éer:zgrq%?(tii%gg
Minociclina 95 | 100 mg/12h e
hepatica.
Alteraciones
Clotrimoxazol o0 | 160/800 mg/g- | pemAO0gCAS
(Trimetoprim/sulfametoxazol) 90/90 12h (eucopeqla, a”e”.“a)-
Rash cutaneo. Evitar el
uso de cumarinicos.
Linezolid 100 | 600 mg/12h ﬁ'terac'o,”‘?s
ematologicas.




(Trombocitopenia,
anemia). Evitar el uso con
antidepresivos triciclicos.

Acido fusidico **** 90 | 0.5-1¢g/8-12h Toxicidad hepatica.
Fluconazol Toxicidad hepética.
>90 | 400 mg/24h Inhibicion de la enzima

CYP3A4.

BD=biodisponibilidad.
*  Referente al clavulanato.
**  Cuando se toma en ayuno.

***  Siempre utilizar como terapia combinada.

**** No disponible en EE.UU.
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Pregunta 1: ¢ Cual es la definicién de una infeccion articular periprotésica
tardia (IAPT)?

Consenso: La infeccion periprotésica tardia (IAPT) puede definirse como aquella
gue se desarrolla en un periodo de tiempo variable después de haberse efectuado
un procedimiento artroplastico articular inicialmente exitoso, sin la presencia de
signos clinicos o radiologicos de una infeccion articular periprotésica (IAP). Los
factores de riesgo para una IAPT son similares a los descritos para una IAP
(Grupo de trabajo 1).

Voto de los delegados: De acuerdo 56 %, en desacuerdo 39 %. Abstenciones 5
%. (Consenso débil).

Justificacion: La definicidon en la literatura de IAPT es variable. La mayoria de los
miembros del consenso sostuvo que cualquier infeccidon que ocurra después de un
afio debe considerarse como tardia. Coventry y cols. definieron las etapas de una
IAP, donde la etapa | es una infeccién aguda que se produce dentro de los 3
primeros meses de la intervencion inicial; la etapa Il es una infeccion tardia que se
produce entre los 3 meses y 2 afios posteriores a la intervencion inicial y no hubo
ningun intervalo de tiempo sin dolor, y la etapa lll es una infeccibn hematégena
donde si existi6 un periodo sin dolor. * Garvin y Hanssen definen una IAPT crénica
como aquella que se produjo 4 semanas después del procedimiento inicial con un
inicio clinico insidioso. 2 McPherson y cols. definen una infeccién crénica como
aquella en la que persisten sintomas durante 4 semanas o mas. ® En Suecia, una
IAPT se define como la que se produce después de 2 afios del procedimiento
inicial.

Debido a la gran variacion en los plazos, no se llegd a ningin consenso en la
definicion de IAPT en el marco de tiempo. Sin embargo, clasificamos la IAPT
como una IAP hematdgena tardia, donde hubo un periodo asintomatico seguido
de otro donde aparecieron signos clinicos y / o radiograficos de infeccion. El grupo
de trabajo sostiene que la IAPT surge como resultado de una bacteriemia en una
etapa posterior a un periodo de tiempo sin sintomas y debe distinguirse de las
infecciones que surgen como resultado de contaminacion intraoperatoria.

Los factores de riesgo para una IAPT son similares a los descritos por el grupo de
trabajo 1 para las IAP (Por favor vea la pregunta 1, Grupo de trabajo 1).

Pregunta 2: ¢ Qué procedimientos de diagndstico se tienen que hacer para
verificar una infeccion articular periprotética tardia (IAPT)?



Consenso: El diagnoéstico diferencial en pacientes con dolor articular y sospecha
de IAPT, debe seguir el algoritmo propuesto por el grupo de trabajo 7.

Voto de los delegados: De acuerdo 89 %, en desacuerdo 9 %. Abstenciones 2 %
(Consenso fuerte).

Justificacién: Las IAPT se pueden presentar como dolor y en algunas
circunstancias no ser obvia. Para el diagnostico preoperatorio, se debe seguir un
protocolo. Este grupo de trabajo propone el siguiente protocolo de estudio para el
diagnéstico de pacientes con sospecha de una IAPT. El protocolo incluye solicitar
pruebas de laboratorio, y si la serologia es anormal y si la sospecha es elevada,
se debe hacer una puncidn-aspiracion de la articulacién. El paciente no debe
haber tomando antibiéticos en las dos semanas previas a la puncién. Las pruebas
serologicas deben incluir VSG y PCR. Una VSG > 30 mm/hora y una PCR > 13.5
mg/dL son altamente sospechosas de que una infeccion esté afectando la
artroplastia total de cadera (ATC), y una VSG > 46,5 mm/hora y PCR> 23,5 mg/dI
son altamente sospechosas de que una infeccién esté afectando la artroplastia
total de rodilla (ATR) ° Las muestras de liquido sinovial deben tomarse antes del
inicio del suministro de antibiéticos, o cuando el paciente no los haya tomado 2
semanas antes. Un diagnéstico IAPT debe basarse en el conteo del niumero de
leucocitos en el liquido sinovial. Se considera positivo con conteos mayores de
3000 células blancas/l con un diferencial de neutréfilos mayor al 80 %. Cuando
hay manifestaciones sistémicas, los hemocultivos pueden ser considerados en el
diagnéstico. Las imagenes de medicina nuclear se pueden utilizar como un
complemento para el diagnéstico. ° ~ ! Las biopsias de tejidos pueden hacerse
antes de la cirugia de revision para llegar al diagnéstico.

Para el diagnéstico transoperatorio de una IAP, Las microbiologia sigue siendo el
estandar de oro. Se recomienda que se obtenga un minimo de 3 muestras de
tejido. ¥ La Histologia debe considerarse parte de los criterios de diagndstico. %°
La tincién de Gram no debe utilizarse para el diagnéstico de las IAPs. ?* Existen
métodos de diagndéstico adyuvantes que incluyen: la sonificacion de los implantes,
la reaccion en cadena de la polimerasas (RCP), la reaccion en cadena de la
polimerasa de transcripcion inversa ( Rl - PCP ), la espectrometria de masas, la
identificacion con microarrays de ADN vy la hibridizacion fluorescente in situ. Si
contamos con la posibilidad de hacerlos, estos estudios pueden ayudar a
determinar el microorganismo, especialmente en pacientes con cultivos negativos.
Al extraer los implantes deben transportarse al laboratorio de microbiologia en
condiciones de poco oxigeno; al llegar deben procesarse inmediatamente. La
interpretacion de los cultivos para las IAP tardias son los mismos que para las
IAPS recientes.

Multiples estudios han comprobado que la elevacion de las pruebas inflamatorias
de laboratorio en suero, como son la VSG y la PCR, son muy sensibles para la



deteccion de IAPs.?2"% La PCR es una prueba de laboratorio mas especifica que
la VSG, aunque ambas pueden estar elevadas cuando existen otros procesos
infecciosos o inflamatorios. También hay algunas evidencias de que la Interleucina
-6 (IL - 6) en suero de puede ser (til para el diagndstico. > ?° El liquido sinovial
puede usarse para explorar multiples factores para determinar si hay una IAPT. El
método mas comun es medir el nimero de leucocitos y el diferencial de
neutrofilos. Ademas de eso, el liquido sinovial puede cultivarse, y se pueden
utilizar diversos marcadores, como la reacciéon en cadena de polimerasa, la
esterasa leucocitaria, y otros marcadores moleculares. ElI umbral en liquido
sinovial para el niumero de leucocitos y su diferencial en neutrofilos ha variado con
el tiempo. Un estudio realizado por Kersey y cols. determinaron los umbrales para
descartar infeccion y demostraron que un conteo de leucocitos de menos de 2000
células /I y menos de 50 % de leucocitos polimorfonucleares, tenia un 98 % de
valor predictivo negativo. ?* Mason y cols. llevaron a cabo uno de los primeros
estudios para determinar el valor de corte que sugiriera una IAP en pacientes con
ATR. Se determiné que un numero de leucocitos superior a 2.500 células / | y mas
del 60 % de leucocitos polimorfonucleares fue sugerente de infeccién. 2 Otro
estudio que examino las ATR de revision, determind que leucocitos por arriba de
1.700 células / | con un diferencial de neutréfilos de méas del 65 % era altamente
sensible y especifico para determinar la presencia de una IAP % en ATR de
revisién, y un nimero de células blancas mayor que 3000 / | en liquido sinovial,
con elevacion de VSG y PCR tuvo una sensibilidad del 100 %, una especificidad
del 98% con precision del 99 %. *°

En el marco de cirugias de revision de ATC por infeccion, cifras mayores a 3.000
leucocitos / | proporcionan la mayor especificidad, sensibilidad combinada y valor
predictivo (positivo 0 negativo) en pacientes que presentan elevaciones de la
VSG y CRP. #3132 3 PCR es marcador inflamatorio comiinmente explorado en
el suero, que también se puede determinarse en el liquido sinovial.

Estudios recientes han evaluado el papel de los marcadores moleculares
sinoviales en el diagndstico de IAP. > * Se encontré que la prueba de esterasa
leucocitaria que se utiliza para la deteccion de bacterias en la orina, tiene el 80,6
% de sensibilidad y 100 % especificidad para la deteccion de infecciones en
prétesis articulares. ** Estos valores también se correlacionan con la elevacion de
leucocitos polimorfonucleares, el recuento total de globulos blancos, la VSG y
PCR. Se ha encontrado que otros marcadores en liquido sinovial se elevan en
pacientes con IAP. Estos incluyen: IL-6, interleucina-8, macroglobulina a (2), la
reaccion en cadena de polimerasas, y el factor de crecimiento endotelial vascular.
Un estudio que utilizé ensayos multiples demostrd que la medicion de PCR en el
liquido ssir;gvial fue un marcador mas sensible que la PCR en suero (84 % frente a
76 %). >

El diagnostico de la IAPT puede confundirse cuando los resultados de un cultivo
son negativos. La ampliacién del tiempo de incubacién de éstos (de 7 a 14 dias)
puede ayudar a minimizar esta situacion. En un estudio, la tasa de deteccion de
los organismos infecciosos después de 7 dias de incubacion fue de 73,6 % y se



aument6 en gran medida cuando los cultivos se incubaron 13 dias. ** Por otro
lado, si se obtiene un resultado negativo de la aspiracién de liquido sinovial, los
cultivos del tejido sinovial en vez de los cultivos del aspirado, producen una
sensibilidad del 82 % y una especificidad del 98 %. *°

Algunos métodos avanzados de diagnostico también Eueden emplearse para
identificar los organismos responsables de la infeccién. * El uso de la sonicacion
para eliminar y cultivar las bacterias provenientes de la protesis explantada ha
demostrado aumentar la sensibilidad en la deteccién de bacterias (se tiene el 60,8
% en cultivos de tejidos y 78,5 % con cultivos de liquidos sonicados). Sin
embargo, ambas pruebas tienen una especificidad similar. *® Debe mencionarse,
que habia 14 pacientes en los que las bacterias se detectaron en cultivos de
liguidos tratados con ultrasonido, pero no en cultivos de tejidos.

Otros métodos avanzados de diagnostico pueden utilizarse para amplificar a las
bacterias que estan presentes en los tejidos o por sonicacion de los especimenes.
3942 | a reaccion en cadena de polimerasas amplifica el ADN de las bacterias
existentes, mientras que la reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion
inversa amplifica el RNA. **** Esto aumenta la sensibilidad en la deteccién si hay
pequefias cantidades presentes de bacterias. *°

Pregunta 3: ¢EIl tipo, la dosis y la duracion de la anticoagulacién para
profilaxis, influye en la incidencia de infeccién del sitio quirargico (ISQx)
después a una artroplastia total electiva (ATE)?

Consenso: Si. El tipo, la dosis y la duracion de la administracion de
medicamentos anticoagulantes para la profilaxis contra la enfermedad
Tromboembodlica venosa, ejercen influencias en la incidencia de ISQx después
ATE.

Voto de los delegados: De acuerdo 76 %, en desacuerdo 9 %. Abstenciones 15
% (Consenso fuerte)

Justificacion: Multiples estudios de alto nivel han comparado diferentes métodos
de anticoagulacién para la profilaxis después de ATE. La mayoria de los estudios
concluyeron que no hubo diferencias entre los diferentes métodos de
anticoagulacién y la presentacién de 1SQx, o de otros parametros asociados con
las infecciones quirdrgicas (por ejemplo, infeccion de la herida, dehiscencia y
hematoma). Sin embargo, solo algunos de estos estudios fueron disefiados para
detectar diferencias relacionadas con ISQx, ya que se llevaron a cabo
principalmente para evaluar la eficacia de la anticoagulacién. La administracion de
un agente anticoagulante con mayor eficacia ofrece mayores probabilidades de
desarrollar un hematoma o un drenaje excesivo de la herida; ambos estan
asociados con ISQx.



El riesgo de estos eventos adversos podria basarse en el tipo, la dosis y la
duracion de la administracion de anticoagulantes. Se realizé una revision extensa
de la literatura para identificar los estudios que evaluaran la formacion de
hematomas, drenaje de heridas, infecciones del sitio quirdrgico y / o de infecciones
periprotésicas asociadas a la administracion de anticoagulantes. Hay una amplia
variabilidad en la incidencia de eventos adversos tardios en todos estos estudios.
Algunos no muestran ninguna diferencia en la incidencia de formacion de un
hematoma cuando se suministra Dextran-70, warfarina (15 mg iniciales seguidos
de 5 mg durante 3 semanas ), y heparina a dosis baja (5000IU dos veces al dia
(dos veces al dia) durante 3 semanas. *® Otro estudio no encontré diferencias en
la incidencia de infecciones profundas de la herida cuando se utiliz6 aspirina,
warfarina, o anticoagulacién inyectable. *’ Las dosis de inyectables profilacticos y
la duracion de la administracion fueron las variables en éste ultimo estudio. Otro
estudio que compara enoxiparina versus medias de compresién neumatica con
gradiente graduado intermitente no encontré diferencias en la incidencia de
infecciones superficiales. “® En un estudio no reciente se encontré que la
administracion de heparina de bajo peso molecular (HBPM) no tiene correlacién
con 1SQx comparado con el grupo control de pacientes no infectados. *® Por otro
lado, se encontré que la anticoagulacion que tiene un International Normalized
Ratio (INR) superior a 1.5, da lugar a una mayor probabilidad de problemas
relacionadas con la herida por lo que hay una mayor probabilidad de desarrollar
una infeccion. Todos los pacientes recibieron profilaxis con warfarina contra
trombosis venosa profunda durante 6 semanas. *° Otro estudio mostré que la
administracion de HBPM se tradujo en una alta incidencia en la formacion de
hematomas y regresar a la sala de operaciones.**

Un problema relacionado con los efectos de la anticoagulacion es la capacidad de
revertir estos agentes. Los medicamentos como la warfarina se pueden revertir
con vitaminas y la heparina de bajo peso molecular con protamina.
Desafortunadamente, no hay agentes directos para revertir fondaparinux,
rivaroxaban o dabigatran. La administracion de factor VIl es la Unica modalidad
disponible para hacer frente a las hemorragias excesivas que pueden presentarse
derivadas del uso de estos ultimos agentes anticoagulantes.

Pregunta 4. ¢Un paciente con artroplastia total (AT) debe recibir profilaxis
antibiética dental de rutina?

Consenso: El uso de la profilaxis con antibiéticos dental en pacientes con AT
debe ser individualizada con base a los factores de riesgo de cada paciente y a la
complejidad del procedimiento dental por realizarse.

Voto de los delegados: De acuerdo 81 %, en desacuerdo 16 %. Abstenciones 3
%. (Consenso fuerte).



Justificacion: Con base en la literatura disponible (en la que no hay consenso),
hay un aumento en la bacteriemia después de procedimientos dentales, y que
proporcionar profilaxis con antibidticos antes del trabajo dental puede reducir la
carga de bacterias, ademas de que la mayoria de las IAPs se presentan dentro de
los primeros 2 afios después de la cirugia *°* Un estudio encontré que el uso de
la profilaxis antibiotica no reduce el riesgo de infeccion, independientemente del
procedimiento dental realizado en un periodo de 2 afios. >®> Los procedimientos
dentales no se asocian con el desarrollo de IAPP. *® Sin embargo, muchos
estudios demuestran que hay un aumento de bacteriemia después de
procedimientos dentales, en esos estudios la incidencia de bacteriemia en
procedimientos orales varié de 5 a 65 %. >"'" "®% por o tanto, llegamos a la
conclusiéon que el uso de la profilaxis antibiética para procedimientos dentales para
disminuir el riesgo de bacteriemia en procedimientos dentales se justifica para
disminuir el riesgo de sufrir una IAP durante los primeros 2 afos posteriores a la
cirugia.

Consenso: Se recomienda que los pacientes con alto riesgo recibir profilaxis
dental de por vida después ATE.

Justificacién: Los factores de riesgo para IAP después de procedimientos
dentales son propios de cada paciente en particular, y el riesgo de infeccion es
mayor en los que reciben tratamientos dentales.

La literatura ortopédica y dental describe que los pacientes estdn en mayor
riesgo de desarrollar una IAP después de procedimientos dentales y que podrian
beneficiarse con el uso de la profilaxis antibidtica. Los pacientes que podrian
recibir mayores beneficios son aquellos con:

- Artropatias inflamatorias (por ejemplo, artritis reumatoide) >* %1%

- Inmunosupresiéon (incluyendo la ocasionada por drogas o inducida por
radiacién, pacientes oncoldgicos o trasplantados y pacientes de VIH) 0% 103

- Diabetes insulinodependientes. 1%

- Con una infeccién sistémica.*®*

- Hemofilia. 1%

Los siguientes factores deben ser determinados por un cirujano dentista:

- indice gingival y alto indice gingival. "> 1% 107

- Indice de placa y alta calificacion del indice de placa. "% ¢ 108



- Profundidad de la bolsa periodontal. "> 1%

- Periodonitis.”?

Consenso: Se recomienda dar un antibiético oral antes de procedimientos
dentales, que se pueden dar en una sola dosis tal y como se menciona a
continuacion.

Justificacién: El uso de antibidticos por via oral puede reducir la carga de
bacterias que se liberan durante los procedimientos dentales. Los siguientes
antibiéticos orales se recomiendan como profilaxis antes de procedimientos
dentales:

- Amoxicilina 2 gr. 1 hora antes del procedimiento, 5% 199114

- Azitromicina 500 mg, de 30 minutos a 1 hora antes del procedimiento. **°
- Cefaclor 1 gr. 1 hora antes del procedimiento. *°

- Cefalexina 2 gr. 30 minutos a 1 hora antes del procedimiento. **°

- Clindamicina 600 mg, de 1-1,5 horas antes del procedimiento. 0% 11 117, 118

- Eritromicina 1,5 gr. 1 a 1,5 horas antes del procedimiento. *** 1%

- Moxifloxicina 400 mg 1-2 horas antes del procedimiento. 1%

- Penicilina 2 g, 1 hora antes de el procedimiento.®® 113 121 122

Consenso: Se recomienda uno de los siguientes antibioticos via intravenosa o
intramuscular, se dara a las siguientes dosis en una sola dosis antes de los
procedimientos dentales.

Justificacién: El uso de antibiéticos por via intravenosa puede reducir la carga de
bacterias que se liberan durante los procedimientos dentales. Se recomiendan Los
siguientes antibibticos por via intravenosa como profilaxis antes de procedimientos
dentales:

- Ampicilina IV 2 gr. 30 minutos a 1 hora antes del procedimiento.

- Cefazolina IV 1 gr. 30 minutos a 1 hora antes de el procedimiento. **°



- Cefuroxima IV 1,5 gr. 10 minutos antes del procedimiento. **

- Ceftriaxona IV 1 gr. 30 minutos a 1 hora antes del procedimiento. **

- Teicoplanina IV 400 mg, inmediatamente antes de procedimiento. ** 24

Pregunta 5: ¢Deberian los pacientes con alto riesgo de infeccion articular
periprotésica tardia (IAPT) recibir antibiéticos profilacticos durante
enfermedades virales?

Consenso: No hay justificaciones para la administracion de antibidticos por via
oral a pacientes con ATE que desarrollan enfermedades virales.

Voto de los delegados: De acuerdo 98 %, en desacuerdo 2 %. Abstenciones 0 %
(Consenso fuerte).

Justificacién: Los pacientes con factores de riesgo para contraer infecciones
bacterianas, como los sometidos a un procedimiento invasivo que producen
bacteriemia, pueden beneficiarse de la administracion de antibioticos profilacticos.
Sin embargo, los antibidticos preventivos para enfermedades infecciosas virales
so6lo contribuyen a crear organismos resistentes a los antibioticos emergentes, por
lo que se deben evitar.

Los pacientes con factores de riesgo para infecciones bacterianas tardias son
aguellos que tienen una susceptibilidad aumentada. Estos factores de riesgo
incluyen, pero no se limitan a lo siguiente:

- Compromiso inmunitario o inmunosupresion (inducida por farmacos, por
radiacion, diabetes, hepatitis, VIH o enfermedades malignas) 125127

- Habitos sociales (fumar y beber alcohol) 2% 128

- Enfermedades inflamatorias como la artritis. 128 129
_ ObeS|dad 126, 129-131
- Desnutricion. %8

- Infecciones articulares previas (que no estan en supresion con antibiéticos).

A menudo, los antibidticos se recetan innecesariamente, especialmente en
condiciones como rinosinucitis. *** Un estudio demostré que los antibiéticos sélo



se prescriben de manera justificada en el 13,5 % de los casos con infecciones de
vias respiratorias superiores. **3

Por ultimo, la toma de antibidticos para las condiciones tales como las infecciones
virales, puede resultar en un aumento de la resistencia a los antibiéticos. ** Esto
reduce la eficacia del tratamiento para las IAP potenciales.

Pregunta 6: ¢Debe menospreciarse la bacteriemia transitoria producida
durante procedimientos endoscoOpicos tales como la colonoscopia para
prevenir IAP tardia?

Consenso: La influencia de la bacteriemia transitoria puede reducirse al minimo
durante los procedimientos quirrgicos menores mediante la administracion de
antibioticos profilacticos individualizando cada caso, especialmente en los
pacientes de alto riesgo.

Voto de los delegados: De acuerdo 85 %, en desacuerdo 13 %. Abstenciones 2
%. (Consenso fuerte).

Justificacién: Las bacteriemias transitorias pueden tener origen en
procedimientos  gastrointestinales (GIl) y genitourinarios (GU), y la carga
bacteriana se puede reducirse mediante la administracion de antibiéticos
profilacticos. Sin embargo, las sociedades de gastroenterologia estan contra la
administracion de antibiéticos profilacticos en procedimientos quirirgicos menores,
tales como endoscopias superiores, sigmoidoscopias o colonoscopias, mientras
que las sociedades de Ur6logos combinan sus posicionamientos acerca de la
profilaxis antibiética.

Procedimientos gastrointestinales, como las endoscopias, sigmoidoscopias o0
colonoscopias pueden producir bacteriemias transitorias. La literatura ha
demostrado resultados mixtos, pero sobre todo apoyan la idea de que los
procedimientos Gl ocasionan un aumento en la bacteriemia. La administracion
profilactica de antibiéticos antes de estos procedimientos puede reducir la
bacteriemia transitoria, especialmente en pacientes de alto riesgo. Uno de las
primeras publicaciones reveld que cuando se realizaban sigmoidoscopias rigidas,
habia bacteriemia transitoria, medida por cultivos de sangre a los 5, 10, 15y 30
minutos después de los procedimientos. **°> Tres estudios que evaluaron
bacteriemias en colonoscopias, encontraron que la carga bacteriana en la sangre
eran muy bajas, excepto en pacientes inmunocomprometidos, como aquellos con
enfermedad hepatica grave o carcinomatosis. *****® En el mismo periodo de
tiempo, otros estudios demostraron que habia hasta el 15% de bacteriemias



después colonoscopias. **% **° Estos estudios difirieron en los tiempos en los que
se recogieron las muestras de sangre (5 minutos después del final del
procedimiento) y las muestras de sangre no fueron recogidas en el pico de la
bacteriemia.

Un estudio posterior hecho por Kumar y cols. demostr6 que la bacteriemia no
estaba limitada a las colonoscopias en pacientes de bajo riesgo, incluso se
present6 cuando se efectuaron polipectomias o biopsias. **' Lo anterior también
fue encontrado en proctosigmoidoscopias. '** Basandose en estos estudios,
sociedades endoscopicas gastrointestinales como la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy y la American Society of Colon and Rectal Surgeons
estan en contra del uso de antibiéticos profilacticos antes de la colonoscopia y
otros procedimientos Gl menores. ** ' En una encuesta de directores de
programas de enfermedades infecciosas, el 50% declaré que no daria antibioticos
profilacticos antes de las colonoscopias y polipectomias. *** Sin embargo , otros
estudios han demostrado que hay un aumento de la bacteriemia encolonoscopias
(10 %) y la mayor tasa de bacteriemia provino de la colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica (39 %). ¢ Un articulo de revision hecho por Nelson **’
demostré que después del procedimiento la bacteriemia difiere en funcion del
procedimiento; menciona el 0.5 % en sigmoidoscopias flexibles, 2,2 % en las
colonoscopias, 4,2 % para eséfagogastroduodenoscopias, 8,9 %, para la ligadura
de las varices, el 11% en la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, 15,4
% para la escleroterapia de varices y el 22,8 % para la dilatacién esofagica.

La bacteriemia puede también puede tener fuentes exdgenas, como de los
equipos que se utilizan en el procedimiento. Una revision sistematica evalu6 la
endoscopia digestiva y encontré que la Salmonella, el Micobacterium y las
Pseudomonas son organismos comunes que se transmiten durante estos
procedimientos. 1*® Otra revisién sistemética demostré que la endoscopia digestiva
alta también puede ser responsable de la transmisién de organismos, como el
VIH, la salmonella, las Pseudomonas, el H. pylori y la hepatitis. **°

En la literatura ortopédica han habido algunos informes que después de
procedimientos gastrointestinales se presentdé una IAP. Un reporte de caso
describe a un paciente que desarroll6 una IAP por Listeria monocitogenes
después de una colonoscopia de rutina. Este paciente no recibio profilaxis con
antibioticos. *° Otro estudio informé una tasa de infeccién del 1,9% en prétesis
articulares ! y otro informé que un paciente (entre 16 con endoscopia) con una
prétesis de rodilla y cirrosis desarroll6 una infeccibn grave después del
procedimiento. **? Coelho-Prabhu y cols. informaron de que existe un mayor riesgo
de IAP asociado con eso6fagogastroduodenoscopias practicadas para tomar una
biopsia. *** Por lo tanto la profilaxis antibidtica se puede administrar a los
pacientes de alto riesgo sometidos a procedimientos gastrointestinales o didlisis
peritoneales. *** > También a los pacientes cardiacos de alto riesgo, como los
que tienen vélvulas cardiacas artificiales y sufren una disfuncién valvular, en
injertos vasculares , derivaciones quirdrgicas pulmonares , cardiopatias congénita
complejas, y una historia de endocarditis. Todos estos enfermos tienen un mayor



riesgo de desarrollar endocarditis y pueden beneficiarse de la profilaxis con
antibiéticos antes de someterse a procedimientos GI. ° Los pacientes
inmunocomprometidos también pueden beneficiarse de una profilaxis de rutina: **’

Los procedimientos genitourinarios (GU) son similares a los procedimientos
gastrointestinales; las biopsias prostéticas y las cistoscopias pueden producir
bacteriemia y/o bacteriuria. Los estudios han demostrado que las bacteriurias se
correlacionan con las bacteriemias. % '*° La mayoria de los estudios sobre
procedimientos GU fomentan el uso de antibiéticos profilacticos sin que se corra
el riesgo de exacerbar la resistencia bacteriana. ** En contraste con la literatura
Gl, las sociedades profesionales GU fomentan el uso de la profilaxis antibiética de
rutina.

En un estudio no reciente Sullivan y cols. demostraron las siguientes tasas de
bacteriemia en ciertos procedimientos: 31% para la reseccion transuretral de la
prostata, 17% para la cistoscopia, 24% para la dilatacion uretral, y el 8% en la
cateterizacion uretral. ®* Los dos microorganismos mas frecuentes fueron los
enterococos y la Klebsiella pneumoniae. También se encontrd que estos
anaerobios estan presentes después de biopsias transrectales de préstata. ** La
Escherichia coli. **® y la Candida albicans también se han encontrado en el
torrente sanguineo en pacientes que han sido sometidos a artroscopia o
colocacion de stents uretrales. ®* Se recomienda que cuando se realice una
biopsia transrectal de préstata, los pacientes reciban la profilaxis antibidtica. Se
encontré que las biopsias guiadas por ecografia transrectal tienen una tasa de 43
% de bacteriemia por Escherichia coli después del procedimiento.’®® Un estudio
realizado por Thompson y cols. demostré que cuando se combina una biopsia de
préstata transrectal se con una cistoscopia, la incidencia de bacteriemia fue mayor
del 73 % en comparacién con el 13 % para una cistoscopia sola. **® En otro
estudio hecho por este mismo grupo se informd la mayor tasa de bacteriemia
conocida después de una biopsia transrectal de préstata (100 %), '’ en estos
pacientes el 87 % tenia una infeccion postoperatoria del tracto urinario y el 27%
fueron sintomaticos. Hubo una reduccién significativa en la bacteriemia cuando, se
administr6 como profilaxis antibiética una cefalosporina de segunda generacion
(Cefamandol). Una revision Cochrane sobre la utilizacion de profilaxis antibidtica
para la biopsia transrectal de préstata, hall6 que el uso de antibiéticos durante al
menos 3 dias (Puede prevenir las complicaciones infecciosas después del
procedimiento. **® Un informe describe un caso de infeccién con Klebsiella
pneumoniae en una protesis de después de una prostatectomia por carcinoma
prostatico. 1

Los pacientes que se sometieron a la cirugia transuretral de la préstata desarrollan
una bacteriemia posterior. Se ha demostrado que la bacteriemia conduce a una
tasa de entre el 6 % y 60 % de incidencia de infecciones del tracto urinario en |
pacientes que no recibieron profilaxis con antibiéticos. ™ *"*

Los pacientes que fueron sometidos a ondas de choque extracorporeo para una
litotricia tenian una incidencia del 5 % de bacteriemia ’? y se describi6 el caso de
un paciente que desarroll6 endocarditis por enterococos después de este



procedimiento. ”® En mujeres, hay un aumento de bacteriemia durante el trabajo
de parto "y con la colocacion de dispositivos intrauterinos. 1™ En las pacientes
que se someten a muestreo de vellosidades coridnicas, especialmente
transcervicales, se aumentan las tasas de bacteriemia. !’® Basados en estos
estudios, la Asociacion Americana de Urologia determind que la profilaxis
antibiotica debe administrarse en situaciones especificas dependiendo de cada
paciente. '’ Por ejemplo, los pacientes que se someten a una cistografia solo
deben recibir una dosis de fluoroquinolona o trimetoprim-sulfametoxazol, si estan
en alto riesgo, pero todos los pacientes que se someten a una biopsia de prostata
transrectal deben recibir profilaxis con antibidticos (fluoroquinolonas).
Alternativamente, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos no
recomienda los antibiéticos profilacticos. *"®

Pregunta 7: ¢Cual es el papel de los suplementos a base de hierbas,
probioticos, y la medicina alternativa en la disminucién de la translocacion
de las bacterias a través de la pared intestinal?

Consenso: No hay suficiente evidencia que apoye el uso de suplementos a base
de hierbas, probidticos, y medicina alternativa para disminuir la translocacion de
las bacterias a través de la pared intestinal para prevenir infecciones articulares
periprotéticas tardias (IAPT).

Voto de los delegados: De acuerdo 95%, en desacuerdo 3 %. Abstenciones 2 %.
(Consenso fuerte).

Justificacién: Si bien ciertos suplementos a base de hierbas, probioticos, y
medicamentos alternativos han demostrado disminuir la translocacion de las
bacterias a través de la pared intestinal, la mayoria de los estudios son en
animales y ninguno tiene el nivel | de evidencia. Por lo tanto, no se recomienda el
uso de cualquiera de los productos de medicina alternativa para la prevencion de
la bacteriemia proveniente del intestino para prevenir IAPT, pero estos productos
pueden ser considerados para propositos generales de salud.

Los suplementos de hierbas, vitamina C (acido ascorbico) y vitamina E (alfa -
tocoferol) han demostrado que reduce la translocacién bacteriana desde el
intestino y disminuye la peroxidacion de los lipidos de la mucosa en la unién del
conducto biliar comun y la hipertension portal crénica en ratas. ° La glutamina ha
demostrado que es un aminoacido eficaz para la reduccion de la translocacion de
bacterias a través de las paredes intestinales en modelos animales. 8% 8 E|
mecanismo de accidn propuesto es que aumenta la secrecion de IgA (slgA, la
altura de las vellosidades, y el grosor de la mucosa con lo que se mejora la barrera
intestinal y disminuye la translocacion bacteriana y la adhesion. Un estudio no
reciente hecho por White y cols. demostr6 que la administracion enteral de




glutamina dio como resultado una disminucion en la translocacion bacteriana a los
sitios extra-intestinales y que la glutamina puede reducir la permeabilidad
intestinal. *®? Los efectos protectores de la glutamina también incluyen la reduccion
de la translocacidon bacteriana en la sangre. Este estudio se apoyo en estudios
hechos en ratas para tratar la enfermedad aguda de injerto contra huésped murino
y demuestra que el uso de la glutamina oral, reduce la permeabilidad intestinal, la
expresion de TNF- a, aumenta la oclusién y da lugar a menos células apoptéticas
en las criptas del intestino.®® La arginina es otro amino&cido que también se ha
demostrado que disminuye la translocacion bacteriana como se evalia por la
disminucién del nivel de bacterias en los ganglios linfaticos mesentéricos en
ratas.'® la Curcumina es un miembro de la familia del jengibre que se relaciona
con la especie curcuma. Un estudio realizado por Karatepe y cols. demostro que la
Curcumina fue capaz de reducir la cantidad de translocacion bacteriana intestinal
a la sangre en un modelo en ratas.®®

Algunos suplementos herbales chinos han demostrado efectos positivos sobre la
flora intestinal y en la mejoria del sistema inmunolégico. Un estudio realizado por
Huang y cols. demostré que el uso de las hierbas medicinales chinas como Panax
ginseng, Dioscoreaceae opposite, Atractylodes macrocephala, Glycyrrhiza
uralensis, Ziziphus jujube y Platycodon grandiflorum, pueden aumentar el nUmero
de lactobacilos en el ileon y disminuir el nimero de coliformes en colon. También
mejoran las actividades inmunoldgicas de los leucocitos polimorfonucleares,
incluyendo la mejora del estallido respiratorio en cerdos recién destetados. % Las
hierbas dietéticas fermentadas, como el rizoma Atractylodis Macrocephalae,
Massa Medicata Fermentata y Dolichoris Semen, han demostrado proteger contra
los lipopolisacéridos y las endotoxinas que desencadenan la respuesta
inflamatoria sistémica. ¥’ La Fosfatidilcolina es un fosfolipido que es un
componente de las membranas bioldgicas. Los estudios hechos en un modelo de
colitis en ratas han demostrado que el uso de suplementos de fosfatidilcolina
puede proteger contra la translocacién bacteriana. 1% 18

Probioticos: Los Lactobacilos son bacterias naturales que residen en el tracto
digestivo y genitourinario humano. *** También estan presentes en los alimentos
fermentados como el yogur y suplementos dietéticos. El Lactobacillus plantarum
ha demostrado ser eficaz en la adhesion a la mucosa intestinal, la reduccion de
endotoxinas y la translocacién de micro bacterias fuera del tracto digestivo. ** Los
Lactobacillus plantarum y Lactobacillus reuteri redujeron la translocacion
bacteriana, restituyendo la microbiologia intestinal y disminuyendo la enzima
mieloperoxidasa. del intestino. *** El Saccharomyces boulardii es una beneficiosa
levadura de panadero, ya que estimula los mecanismos de defensa del huésped y
aumenta las IgA, que han demostrado en modelos animales disminuir la
translocacién de Candida del intestino a los ganglios linfaticos mesentéricos. 92~ 1%4

Medicina alternativa: La hormona del crecimiento, cuando se combina con la
glutamina, mejora la barrera intestinal en pacientes con hipertension portal,
disminuyendo la permeabilidad intestinal y mejorando la integridad de la mucosa.




195 | as fibras de celulosa han demostrado que disminuyen la translocacion
bacteriana, pero no impiden la multiplicacion bacteriana. *%°- %

Pregunta 8: ¢(Qué papel juega la vigilancia post-quirurgica de colonizacion
por Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) en pacientes
asintomaticos?

Consenso: No se recomienda el seguimiento post- quirdrgico de colonizacién por
SARM en el paciente asintomatico.

Voto de los delegados: De acuerdo 98 %, en desacuerdo 2 %, Abstenciones O
%. (Consenso fuerte).

Justificacién: La vigilancia después de cirugia de la colonizacion por SARM no
ha demostrado que conduce a una reduccion de la tasa de infecciones en el sitio
quirurgico (ISQx). Se ha informado que la tasa de colonizacién por Staphylococcus
aureus llega hasta el 33 % en el periodo postoperatorio de 3 a 30 meses después
de la artroplastia total de cadera (ATC) **° y la mayoria de las bacterias tienen una
sensibilidad a los antibiéticos que no cambia. Aunque estos microorganismos
pueden persistir, la colonizaciébn por Staphylococcus aureus en el periodo
postoperatorio, no se ha correlacionado con un mayor riesgo de ISQx. Por lo tanto,
el seguimiento y la descolonizacion de los pacientes colonizados con
Staphylococcus aureus no es un método eficaz para la prevencion de infecciones
y no debe ser promovido hasta que se realicen mas estudios.

Consenso: Se recomienda que los pacientes se sometan a la repeticion de las
pruebas de rastreo y descolonizacion de Staphylococcus aureus antes de una
artroplastia adicional.

Justificacién: Debido a que la descolonizacion no es permanente, se recomienda
que los pacientes sean reevaluados y descolonizados antes de efectuar
procedimientos de artroplastia después de una intervencion inicial fallida. Un
estudio demostro que habia 70 % de persistencia en la descolonizacion de
Staphylococcus aureus resistentes (SARM) y sensibles a meticilina (SASM) en un
promedio de 156 dias después de procedimiento inicial. ?®° Sin embargo, a los 213
dias, el 30 % de los pacientes ya no estaban descolonizados. Al repetir la prueba
se encontr6 que dos pacientes desarrollaron nuevas SARM y 35 pacientes
desarrollaron nuevas SASM. Por lo tanto se recomienda, re estudiar y



descolonizar de Staphylococcus aureus a los pacientes colonizados antes de
efectuar cualquier nuevo procedimiento de artroplastia.

Pregunta 9: ¢(Cudles son los métodos para identificar las fuentes extra-
articulares de infeccion articular periprotética tardia (IAPT)?

Consenso: Las fuentes extra-articulares que contribuyen a una IAPT deben
identificarse mediante la historia clinica, la realizacion de un examen fisico
completo, pruebas de laboratorio y de imagenes en las zonas sospechosas de
infeccion.

Voto de los delegados: De acuerdo 92 %, en desacuerdo 3 %. Abstenciones: 5
%. (Consenso fuerte).

Justificacion: Para identificar la fuente de infecciones necesario efectuar una
historia clinica y un examen fisico meticuloso que pueden reducir la biusqueda a
una regién de interés. Una vez que se identifica la zona de sospecha de infeccién,
las pruebas de laboratorio, Imagenologia, y consultas con otros especialistas,
pueden detallar aun mas la fuente de infeccion y con ello proporcionar una
solucion para erradicarla. La evidencia mas fuerte de una fuente extra -articular de
IAP son los cultivos del mismo patdégeno que se encuentra intra y extra-
articularmente.

El método mas comun de adquirir una IAPT es por diseminacién hematdgena. 2%
292 por lo tanto, la mayoria de los 6rganos que estan infectados en el cuerpo,
pueden convertirse en una fuente extra articular de una IAPT. Las principales
fuentes son las siguientes: dentales, cardiacas, pulmonares, genitourinarias,
gastrointestinales, tegumentarias, y por diseminacion sanguinea.

Los abscesos dentales también pueden ser fuentes de infeccion extra-articular. El
Actinomyces israelii es un organismo responsable en portadores dentales y ha
sido aislado en PIAP. ?® El Actinomyces naeslundii es otro organismo que se ha
identificado en IAPT secundarias a un trabajo de rutina dental. 24 Los pacientes
que tienen un alto indice de sospecha de infeccion dental deben ser vistos por un
dentista que haga las reparaciones necesarias (por ejemplo, extraccion dental).

Para problemas cardiacos como la endocarditis infecciosa, 2> 2% un

ecocardiograma puede identificar vegetaciones. Los pacientes que son usuarios
de drogas intravenosas tienen una mayor probabilidad de desarrollar endocarditis
infecciosa que pueden producir émbolos sépticos. Los antibidticos intravenosos
son el tratamiento de eleccion.



En pulmones, las enfermedades infecciosas como la neumonia puede ser una
fuente extra-articular de infeccion. °° La neumonia también puede estar
superpuesta a problemas crénicos como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y el asma. El uso de Imagenologia como una radiografia de térax o una
tomografia computarizada (TC) puede identificar neumonias o enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Cultivos de esputo pueden utilizarse para identificar
los microorganismos especificos para tratarlos con antibiéticos IV.

Condiciones inflamatorias en el aparato genitourinario (GU) y digestivo ?®® como
colecistitis y colangitis pueden ser semilla e una infeccion bacteriana en la
prétesis. 2°° Otras enfermedades como la diverticulitis también puede predisponer
a los pacientes a IAP, asi como también las enfermedades crénicas, como la
enfermedad hepatica (por ejemplo, hepatitis), 2 Las modalidades
imagenoldgicas, tales como una TC con contraste oral, puede esclarecer la
patologia gastrointestinal, ademas de una visualizacion directa por endoscopia.
Sin embargo, la endoscopia no es benigna, como también no lo son la realizacién
de examenes para mantenimiento de la salud, como colonoscopias de rutina, que
pueden dar lugar a IAP. Un reporte de caso describe un paciente que desarrollé
una infeccién por Listeria monocytogenes en una ATR. **°

Hay varias condiciones dentro del sistema de GU que pueden proporcionar una
fuente extra-articular de IAP. Las bacteriemias sistémicas se incrementan con los
procedimientos de rutina, tales como una biopsia transrectal de préstata. ' La
realizacion en un paciente de una prostatectomia para tratar un carcinoma
prostatico, condujeron al desarrollo de una neumonia y a una infeccién
periprotésica de rodilla por Klebsiella. **° Las bacterias de las enfermedades de
transmision sexual, como la gonorrea, ?** puede también infectar a los implantes
articulares. Las infecciones de las vias urinarias, como la cistitis con piuria, son
fuentes extra-articulares de infeccidon que se asocian con un mayor riesgo de IAP.
212,213 gj se sospecha de una infeccién del tracto urinario, debe enviarse una
muestra de orina para analisis y cultivo. Sin embargo, el tratamiento de la
bacteriuria asintomatica es controvertido. ?** Las pruebas microbioldgicas de
fluidos corporales también pueden cultivarse y guiar el tratamiento con
antibiéticos.

Las lesiones en la piel de la piel en pacientes inmunocomprometidos como con
psoriasis **> o Ulceras venosas crénicas pueden ser una fuente de extra- articular
bacteriana que conduce a IAP, sin embargo, algunos estudios han demostrado
que no hay asociacién. #® 2?7 Los controles minuciosos de grietas en la piel
pueden identificar heridas que pueden tratarse por los dermatélogos.

La siembra directa de la bacteria en la sangre, como se ve con el uso de drogas
por via intravenosa, puede dar lugar a la diseminacién hematdgena hacia la
protesis. “'® Los catéteres pueden llegar a colonizarse por la flora de la piel y
pueden difundirse directamente por la sangre. %% #° El retiro de los catéteres
puede reducir la riesgo de infeccion y el cultivo de las puntas del catéter pueden
proporcionar los datos del microorganismo a tratar.



Pregunta 10: ¢Cuando se deben iniciar los estudios para una fiebre
postoperatoria después de una artroplastia total electiva?

Consenso: No recomendamos iniciar de rutina estudios diagnésticos de fiebres
de mas de 38,5 ° C en el postoperatorio inmediato. Sin embargo, puede estar
justificado el diagnéstico diferencial si la fiebre persistente después de 3er dia
postoperatorio.

Voto de los delegados: De acuerdo: 81%, en desacuerdo: 15 %. Abstenciones: 4
%. (Consenso fuerte).

Justificacién: La fiebre en el postoperatorio inmediato es comun después de una
ATE. Sin embargo, cuando los pacientes presentan temperaturas superiores a
39,0 ° C, especialmente varios dias y después del 3er dia postoperatorio, deben
hacerse una serie de analisis que incluyan estudios generales de orina,
urocultivos, hemocultivos y radiografias de térax. Ademas, si hay alta sospecha
clinica debe incluirse el examen de una probable trombosis venosa profunda, si
las lineas IV estén infectadas, o si la fiebre esta relacionada con las drogas. El
tratamiento de estas infecciones puede reducir el riesgo de causar una IAPT.

En el postoperatorio inmediato de ATE, los pacientes suelen mantener
temperaturas corporales elevadas debido a la agresién quirdrgica. 2% Esto se
asocia con un aumento del liquido sinovial el tejido traumatizado y las elevacién de
las concentraciones séricas de moléculas inflamatorias, incluyendo IL-1B y la IL -6,
que se puede detectar en los liquidos que drenan, el suero y el liquido articular. ?**
La fiebre postoperatoria puede ser rutinaria durante el periodo posoperatorio, o
estar causada por una multitud de factores, que incluyen las infecciones del tracto
urinario, infecciones transmitidas por la sangre, neumonia, trombosis venosa
profunda, embolia pulmonar, infecciones en el sitio quirdrgico, infecciones de las
vias intravenosas, o fiebres por drogas. Estos son a menudo evaluados en analisis
de orina, cultivos de orina, cultivos de sangre, radiografias de térax, ecografia
doppler, heridas o cultivos diversos, cultivos de las lineas IV, o cesando la
administracion de ciertos medicamentos. Sin embargo, varios estudios en la
literatura ortopédica han demostrado que una fiebre postoperatoria, especialmente
dentro de los primeros 3 dias, tiene una baja asociacion con el desarrollo de IAP.
Kennedy y cols. demostraron que ninguno de los pacientes que presentaban una
temperatura superior a 39 °C desarrollé una IAP y que las fiebres postoperatorias
se correlacionaron con una caida en el hematocrito o una transfusién posterior
dentro de los 5 dias después de la cirugia. ?*° Guinn y cols. demostraron que
14/158 (8,9 %) ATR desarrollaron fiebre postoperatoria que puedo atribuirse a las
pruebas de laboratorio. Su estudio demostré6 que los pacientes con ATR



unilaterales eran mas propensos a sufrir una complicacion, y que fueron utiles los
andlisis de orina, limpieza pulmonar agresiva, y repetir los exdmenes fisicos. 2%°
Shaw y Chung demostraron que de las 100 ATR y 100 ATC ninguno desarrollé
una I'Aﬁzp7 y que los urocultivos positivos no se correlacionaron con la respuesta
febril.

Temperaturas postoperatorias fueron mayores en el primer dia postoperatorio.
Cuando se utiliza la fiebre (< 38 °C) como prueba de diagndstico para el desarrollo
de IAP, la sensibilidad fue del 0,286 (intervalo de confianza del 95 % (IC) = 0,084
a 0,581), la especificidad fue 0,628 (IC 95 % 0,548-0,704) y el valor predictivo
positivo fue de 0,065 (IC 95 % 0,018-0,157) ?*® Los hemocultivos tienen baja
utilidad cuando se trata de fiebres postoperatorias. En un estudio realizado por
Bindelglass y Pellegrino, los cultivos de sangre fueron tomados en 40/240 ATR y
31/124 ATC, en los cuales s6lo 2 pacientes tuvieron resultados positivos. En
ambos resultados se penso que estaban contaminados. Se realizaron cultivos de
sangre como rutina para diagnosticar fiebre postoperatoria pero no resulté ser
costo-efectiva. %*° Los hemocultivos tienen baja utilidad cuando se trata de fiebres
postoperatorias. Un estudio realizado por Tai y cols. demostré que los pacientes
gue se diagnosticaron con IAPs tuvieron temperaturas corporales maximas el 4°
dia postoperatorio y permanecieron con frecuencia por 3 - 4 dias. ¥° Asi, se
recomienda hacer estudios para fiebre postoperatoria en pacientes que sufrieron
fiebres prolongadas tardias. Por otro lado, el proceso de investigacion en todos los
pacientes con fiebre postoperatoria puede ser caro.

Un estudio realizado por Ward y cols. demostré que la evaluacion rutinaria de la
fiebre postoperatoria (> 38,5 °C) fue justificadas por multiples eventos (< 1) y en
un periodo de 2 afios tuvo un costo de $73.878. Para evaluar fiebre el cargo por
paciente subi6 a $ 959.45. 3! Sin embargo, las fiebres que ocurrieron después del
3er dia postoperatorio y tuvieron una temperatura > 39,0 °C, tuvieron mas
probabilidades de asociar este evento con un diagnéstico positivo. De tal manera
gue un estudio diagnostico de fiebre después ATE puede estar justificado en esta
poblacién de pacientes.
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