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SIGLAS Y ABREVIATURAS

- IPA: infeccion de prétesis articular.

- ATC: artroplastia total de cadera.

- ATR: artroplastia total de rodilla.

- PCR: proteina C reactiva.

- VSG: velocidad de sedimentacion globular.

- LS: liquido sinovial

- ICM: Consenso Internacional de Infecciones Musculoesqueléticas
- HPF: High Power Field, campos de gran aumento en microscopia

- PMN: Polimorfonucleares Neutrofilos

RESUMEN

Introduccién: La infeccion es la complicaciéon mas importante en el mundo occidental
tras una artroplastia de cadera y rodilla. Su incidencia aumenta por consecuencia del
incremento de la esperanza de vida. A lo largo de la historia no ha existido ningun
acuerdo para diagnosticar ni tratar este problema, generando importantes costes para

el sistema sanitario y consecuencias en la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: crear dos algoritmos sensibles, sencillos y reproducibles para el acelerar y
mejorar el diagndstico de las artroplastias de cadera y rodilla con el propdsito de
estandarizar las actuaciones de los especialistas de los servicios de Traumatologia y
Ortopedia, y Medicina General. Asi, la finalidad se centra en romper las interfases,
rellenar los espacios en blanco, y en eliminar las actuaciones que no aportan valor al

proceso diagndstico.

Materiales y métodos: utilizacién de la mejor evidencia disponible manejando como base

el consenso y las certezas del “Segundo Consenso de Infecciones Musculoesqueléticas
de Philadelphia 2018”. Ademas de la revision sistematica en PubMed y OVID-
DISCOVERY.

Conclusiones: A partir de la seleccion de los criterios y pruebas diagndsticas con mayor
sensibilidad y especificidad demostrada, se han creado dos algoritmos para el
diagnéstico de las infecciones de las artroplastias de cadera y rodilla. Ambos protocolos
han sido aprobados y evaluados en marzo de 2022 por la Comisién de Infecciones y
Unidad de Calidad del Hospital Universitario Rio Hortega y estan listos para ser

difundidos e incluidos en la red de protocolos del SACYL.



1. INTRODUCCION

1.1 Necesidad de manejo de las infecciones de cadera y rodilla

En la ultima década, la demanda de las artroplastias, tanto de cadera como de
rodilla, ha aumentado considerablemente debido al envejecimiento progresivo de la
poblacion. El éxito de ambas intervenciones para aliviar el dolor, restaurar la funcion
y mejorar la calidad de vida en pacientes con artritis o fractura, es indiscutible ['!. Se
calcula que al afio se colocan en Espafia unas 57.000 protesis de cadera @ y se
estima que el numero de procedimientos aumentara aun mas, incrementando un
673% en 2030 B,

Aunque la artroplastia es uno de los procedimientos ortopédicos mas rentables, la
infeccidon de proétesis articular (IPA) es una de las principales complicaciones. Su
diagnoéstico y resolucion sigue planteando un desafio y representa una carga
sustancial para el sistema sanitario “®.. Por lo tanto, deben continuar los esfuerzos
para mejorar su reconocimiento y manejo con el fin de preservar la funcion y reducir
la morbilidad.

Se calcula que el gasto de una artroplastia de revision por una infeccion cuesta entre
1994 y 32827 euros por episodio de ingreso ©..

El diagnéstico debe realizarse a dos niveles. El primero, en la consulta de Urgencias
y Atencion Primaria; y el segundo, por el especialista en Traumatologia y Cirugia
Ortopédica.

A pesar de la profunda urgencia e impacto de la IPA a nivel individual y social,
histéricamente, no ha habido definiciones estandarizadas ni algoritmos de
diagnéstico. Esto a menudo conduce a pruebas y procedimientos innecesarios v,
por tanto, tratamientos retrasados o incluso inapropiados.

Todo esto deja patente la necesidad de tener un protocolo correcto y actualizado

sobre como evaluar este problema tan grave.

1.2 Historia

Los primeros informes publicados sobre la artroplastia de cadera se remontan a la
década de 1940 "l El articulo fundamental del Dr. John Charnley que describe la
artroplastia de baja friccion se publicé en Lancet en 1961 €1,

La artroplastia total de rodilla gané popularidad como el tratamiento definitivo para

la artritis de rodilla en etapa terminal en la década de 1970 .



En el casi medio siglo siguiente, la artroplastia total de cadera (ATC) y la artroplastia
total de rodilla (ATR) se han convertido en dos de los procedimientos ortopédicos
mas adoptados y exitosos realizados hoy en dia en términos de satisfaccion del
paciente, alivio del dolor, coste-efectividad y longevidad clinica 1'%,

Desde el desarrollo de la ATC y la ATR, la infeccion articular periprotésica ha sido
una de las complicaciones mas temidas de estos procedimientos, tanto por los
cirujanos como pacientes. La incidencia de infeccion en la serie inicial del Dr.
Charnley fue tan alta como 7-9% . Las técnicas modernas de control de infecciones
han reducido la incidencia al 0,4-2,0% en las series mas recientes ''"'2, A pesar de
esto, la IPA todavia representa una de las principales causas de cirugia de revision
12 En la mayoria de los casos, el tratamiento exitoso requiere desbridamiento
quirdrgico, intercambio o extraccidon de la prétesis y tratamiento antibidtico
prolongado. A pesar de la prevalencia y gravedad de esta complicacion, no fue hasta
2010 cuando la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAOS)
publicd sus primeras directrices estandarizadas sobre el diagnéstico de IPA de
cadera y rodilla ['31,

Esto se debe, en parte, a la relativa escasez de estudios publicados sobre el tema.
Ha sido en los ultimos 15 afios cuando la IPA ha recibido una atencion significativa.
Sin embargo, desde 2008 ha habido una explosion en la investigacion ['4. Ahora que
se ha puesto el foco de atencion en la IPA, la cuestion es como avanzamos para

mejorar nuestra comprension sobre como diagnosticar y tratar estas infecciones.

2. OBJETIVOS

Desde hace varias décadas, los Servicios Sanitarios se han interesado por optimizar
los resultados y aproximarse a las necesidades de los pacientes y usuarios del sistema,
asi como a las personas que desarrollan su labor profesional. La gestién de la calidad
se sustenta en la implicacién activa de los profesionales, y en estrategias dirigidas a la

mejora continua en las actividades que se realizan

Normalmente las infecciones protésicas son dificiles de diagnosticar y tratar. En nuestro
pais, el conocimiento en este campo es mejorable, ya que, en el momento actual no
disponemos de una guia de manejo practico. Este es el motivo principal por el que se

han desarrollado los algoritmos de diagndstico del presente trabajo.

El objetivo es crear una serie de instrucciones generales que simplifiquen y agilicen el

diagndstico de pacientes con sintomas o signos sugestivos de infeccion de prétesis de



cadera y rodilla con el fin de aumentar su control y supervivencia, utilizando los recursos

de manera eficiente, ademas de lograr el mayor grado de satisfaccion entre los usuarios.

Se ha pretendido organizar de forma secuencial las actividades, decisiones y
actuaciones que configuran el proceso asistencial, dotandolo, ademas, de criterios de
calidad con respecto a recursos, procedimientos y tiempos. No sélo trata de mejorar el
queé y cédmo, sino también el cuando, parametro que se relaciona directamente con la
efectividad y eficiencia. Asi, la finalidad se centra en romper las interfases, rellenar los
espacios en blanco, y en eliminar las actuaciones que no aportan valor al proceso

diagnéstico.

Para ello, se ha utilizado el mayor conocimiento, evidencia cientifica y consenso entre
personas expertas, informes y estudios de investigacion para asi ayudar a los equipos
profesionales de los servicios sanitarios en la toma de decisiones, y avanzar en unas
pautas comunes de actuacion en el Sistema Nacional de Salud, contribuyendo con ello

a la atencion integral de los afectados.

El propdsito es que este esquema ocupe un lugar destacado en los protocolos de
atencion médica en servicios de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Atencién
Hospitalaria y Medicina General. Se concibe como un instrumento de mejora en la

atencion dentro del Sistema Nacional de Salud.

3. MATERIAL Y METODOS

El algoritmo incluye los aspectos basados en la mejor evidencia cientifica disponible.
Para ello, se han utilizado una serie de revisiones sistematicas de la bibliografia sobre
las modalidades y pruebas que pueden usarse para llegar al diagnéstico de infeccion

articular periprotésica.

En primer lugar, y como base para nuestro trabajo, se ha usado el libro publicado del
“Proceedings of the Second International Consensus Meeting on Musculoskeletal
Infection” (Philadelphia 2018) [, Esta publicacion es el resultado del trabajo de mas de

800 personas de todo el mundo y contiene respuestas investigadas, evaluadas y
votadas por expertos. Por tanto, las recomendaciones no sélo se basan en la evidencia,

sino en el consenso.

Se realizé una revisidn sistematica a través del PubMed y «en las bases de datos OVID-
DISCOVERY (que incluye: OVID, Medline de Ovid, Medes, Scielo, Cinhall, TripDatabase,
Cochrane, DOAJ, libros”...)»



Los términos de busqueda fueron: TOTAL KNEE ARTHROPLASTY INFECTION
DIAGNOSIS ALGORITHM, TOTAL HIP ARTHROPLASTY INFECTION DIAGNOSIS
ALGORITHM.

Tras la eliminacion de los articulos duplicados, o que estuvieran publicados en otro

idioma que no fuera espaniol o inglés, se seleccionaron 32 articulos.

Igualmente, se realizd la revision sobre ofros articulos que eran manuscritos
completos, publicados en revistas y mediante una busqueda genérica en los sitios Web
de los principales productores y compiladores de estas guias tanto nacionales como
internacionales. Igualmente, se ha realizado una busqueda de estudios que evallien

cualquier tecnologia sanitaria usada para el diagnostico de estos pacientes.

Como criterio de inclusion se ha considerado los disefios de estudios de mayor calidad
de acuerdo con la clasificacion de la evidencia cientifica: revisiones sistematicas, meta-
analisis y ensayos clinicos. Ademas, se han recuperado las revisiones generales sobre

las artroplastias al considerar que podrian complementar la evidencia encontrada.

Se espera que este trabajo sea una herramienta Util y que promueva la mejora continua
de la calidad de los servicios sanitarios, pues los grandes beneficiarios seran los

pacientes.



4. PROTOCOLO MEDICINA DE FAMILIA

La patologia del aparato locomotor representa el 15-20% de las consultas de Atencion
Primaria 1", y es importante identificar aquellos sintomas y signos que traduzcan la

necesidad de una derivacion al servicio de traumatologia

Es importante que el Médico de familia o el Servicio de Urgencias sepa discernir cuando

se esta enfrentando a una infeccion protésica y cuando no.

Para el estudio de las articulaciones es fundamental realizar una historia clinica
detallada y un examen fisico completo. Realizar una buena anamnesis y exploracion
facilitara la posterior valoracién por el especialista traumatélogo, aporta mas dinamismo

y acorta los tiempos de espera, mejorando la calidad asistencial y de vida del paciente.

Los estudios de imagen son pruebas complementarias y no deben ser el primer paso ni

el unico de ningun historial.

El objetivo principal es hacer un diagndstico diferencial entre un problema infeccioso y
la multitud de patologias que pueden sufrir las articulaciones, sobre todo a medida que

aumenta la edad.
El médico aplicara el algoritmo de la siguiente forma:
4.1 Anamnesis

El médico se interesara por:

e Tener siempre en mente la posibilidad de infeccidon ante un paciente con
prétesis de cadera o rodilla, aunque se le haya operado hace mucho tiempo.
Se leera el informe y/o se preguntara al paciente sobre las complicaciones
que pudiesen acontecer durante la intervencion, hace cuanto tiempo se
realizd, se ha habido molestias anteriores, infeccion previa...

e Si ha estado enfermo recientemente.

e Toma de farmacos, actuales y anteriores.

e Factores de riesgo para padecer una infeccion protésica: alcoholismo,
diabetes mellitus mal controlada, enfermedad renal crénica, sexo masculino,
bajo nivel socioecondmico, enfermedad vascular periférica, malignidad,
EPOC, infeccion previa en la articulaciéon, fumador (multiplica por 8 el riesgo),
desnutricién (IMC < 20), anemia, consumo de drogas (multiplica por 4 el
riesgo), obesidad, VIH, hepatitis, fibrosis hepatica, colonizaciéon de la piel,

infeccion local o sistémica activa, inyecciones intraarticulares de esteroides



hace menos de 3 meses, indice de comorbilidad de Charlson elevado,
enfermedad neuroldgica. dhjehfiefweifheitheqwifewfewhijfhei

o Actividades laborales, deportivas, posturales. djhfuhferijfweifewijfh

e Existencia de antecedente traumatico, tanto directo como indirecto.

e Sobre la posible infeccidn, se preguntara sobre la existencia de:

- Dolor: es el sintoma mas importante y puede ser el unico. Su Unica
existencia obliga a la derivacién al servicio de traumatologia.

- Calor enla zona.
Problemas para la movilidad.
Fiebre.

- Fistulizacién/ Pus.

4.2 Exploraciéon
Se debe tener en cuenta que un paciente con una posible infeccidon en una prétesis
y que ademas posea otras, éstas pueden estar igualmente infectadas, por lo que
no esta de mas hacer una exploracion completa de las mismas '],
RODILLA:
Para explorar la rodilla se deben excluir fracturas, ya que la movilidad innecesaria
podria afadir lesiones. Los sintomas pueden ser suficientes para su diagndstico.
También es muy dificil explorar una rodilla con derrame, por ello, sera mejor
derivarlo a traumatologia para evacuarlo y dejar pasar unos dias de reposo,
disminuyendo el dolor y la tumefaccion, lo que permitira una valoracién mas precisa.
Antes de examinar la rodilla lesionada se evalua la contralateral para ganar
confianza, distender al paciente y conocer su «patrén de normalidad». Asimismo, la
valoracién de la cadera permite detectar problemas que pueden parecer lesiones
de rodilla .
e Inspeccion:
Siempre es conveniente valorar ambas rodillas.
Pedimos al paciente que deje los miembros inferiores al descubierto, le
colocamos en bipedestacién, de frente y de espalda. Observamos su marcha,
asimetrias, orientacion de los ejes, aumento del tamano articular, atrofias
musculares, alteraciones en la alineacion rotuliana... Se observara la
existencia de alteraciones superficiales (cicatrizacion tardia, drenaje no
purulento, dehiscencia superficial) y compromiso profundo (es decir, fistula,
purulencia, absceso y necrosis extensa) que tiene una especificidad mas alta.
La existencia de un trayecto fistuloso o pus es un signo de especificidad muy

alta. Se derivara de forma preferente al paciente a consulta de traumatologia.
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Palpacion

Seguidamente con el paciente en decubito supino se realiza la palpacion de
la rodilla. Con la rodilla relajada, se palpan las principales estructuras éseas y
partes blandas.

Movilidad

Después se valorara tanto la movilidad activa como la pasiva y contra
resistencia en todos los grupos musculares de forma sistematizada.

Signos y sintomas de sospecha:

Dolor al movilizar la articulacion o palpar. Debemos recordar que el dolor
es el sintoma mas sensible y comun de una infeccién de una protesis.
Con que sélo exista este sintoma, se debera estudiar mas en profundidad
al paciente.

- Aumento local de la temperatura.

- Derrame articular: se demuestra con el “signo del peloteo” o choque
rotuliano. Este signo es patente en caso de derrames abundantes.

- Inflamacion periarticular: en la rodilla son mas faciles de reconocer. Son
especificos de IPA. Suele ser mas visible en infecciones agudas que
cronicas "8,

- Rigidez: sensibilidad baja, especificidad altisima. Mas comun en la

cadera 85% que en la rodilla 74% '8,

Toda exploracion de la rodilla debe incluir una evaluaciéon neurovascular que

incluya, al menos, una valoracion de los pulsos distales, de la sensibilidad del

miembro inferior y de las funciones motoras

CADERA:

Inspeccion:

En primer lugar, haremos una valoracién general. La cadera se explorara
tanto por delante como por detras, con el paciente descubierto de ropa y
descalzo. En primer lugar, en bipedestacion, comprobaremos la alineacion
con el plano horizontal de las espinas iliacas anteriores y superiores,
valorando si hay asimetria en la longitud de los miembros inferiores. También
el grado de lordosis, que puede aumentar por una deformidad en la cadera.
Veremos cdmo camina y se mantiene de pie, anotando si existiera cualquier
tipo de cojera.»

Es importante comparar la longitud de ambos miembros para evidenciar

cualquier dismetria.
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Palpacion:

Se debe realizar a ambos lados simultaneamente para poder comparar, en
bipedestacién o en decubito supino. Al mismo tiempo se pueden valorar la
temperatura y las alteraciones de la sensibilidad. Comprobaremos si al papar
existe dolor, deformidad...

Maniobras de exploracién funcional:

Son pruebas sencillas y rapidas que valoran la restriccion de los arcos de
movilidad de la cadera: flexion, extension, abduccién, aduccién, rotacion
interna y externa.

Es lo mas importante. Se valoraran con la cadera en extensién completa y en
flexion de 90°.

El dolor o las limitaciones en las rotaciones son el primer signo de alteracion
intrarticular.

Es importante completar la exploracién de la cadera con la columna lumbair,
porque en determinadas ocasiones el paciente puede referirse a la columna
lumbar cuando habla de dolor en la cadera.

Signos y sintomas de sospecha:

- Dolor: el dolor de la articulacién de |la cadera se puede manifestar como
dolor referido en la ingle, en la cara lateral del muslo, en la nalga o
irradiado a la rodilla. Pero a veces el dolor lumbar se puede irradiar a la
nalga, y el dolor de rodilla se puede irradiar a la cadera. Dificil hacer un
diagndstico exacto.

- Derrame articular: a diferencia de lo que ocurre en la rodilla, es dificil
valorar una inflamacion en la cadera, dada la profundidad de la
articulacion, y gran recubrimiento muscular. Por ello es importante la
exploracién de la marchay de las actitudes en flexién que pueden orientar
hacia una patologia articular. La posicion tipica de la cadera con derrame
articular es en flexién, abduccion y rotacién externa, y cualquier intento
de cambiarla produce dolor. También es muy caracteristico, una actitud
fija o contractura y una inclinacion de la pelvis o bascula pélvica.

- Rigidez: con especial limitacién de abduccion y extension.

- Cojera: se debe a la marcha antialgica que adquiere el paciente para
evitar el dolor, apoyandose en menos medida sobre el miembro afecto e

inclinandose hacia el lado del dolor.

La existencia de un trayecto fistuloso o pus es un signo de especificidad muy

alta. Se derivara de forma preferente al paciente a consulta de traumatologia.

12



4.3 Radiografia
Después de la exploracién fisica, se realizara la toma adecuada de controles
radiograficos. Es una prueba de imagen accesible y coste efectiva, pero con mas
valor para descartar determinadas lesiones. Se pediran no solo para el diagnéstico
del médico de familia, sino también para que en la primera consulta el traumatoélogo
ya disponga de la prueba.

El estudio radioldgico simple debe incluir, al menos, dos proyecciones de la rodilla:
la anteroposterior en bipedestacién y la lateral de ambas rodillas.
En el caso de las caderas se solicitara una anteroposterior de pelvis y axial para
ambas caderas
Los estudios de imagen son pruebas complementarias y no deben ser el primer paso
ni el unico de ningun historial. Las pruebas de imagen, radiografias, no forman parte
del protocolo y algoritmo diagndstico de infeccion protésica, pero deben ser
realizadas siempre ',
Hay que tener en cuenta que en la mayoria de las ocasiones la radiografia es normal,
pero si la anamnesis y exploracion apoyan el diagnéstico infeccioso, esto no debe

retrasar la derivacion al especialista.

4.4 Analitica de sangre

Se recomienda su uso rutinario. Recomendamos que cualquier paciente con
sospecha de diagnostico de IPA se le realicen pruebas serolégicas para la
inflamacién, es decir, proteina C reactiva -PCR- y velocidad de sedimentacion
globular- VSG. También se debe considerar la posibilidad de probar el dimero D
como una prueba seroldgica suplementaria potencial.

Ademas, se pedira el perfil basico, hepatico y renal, esto permitira al traumatélogo
elegir los medicamentos y dosis adecuadas en caso de infeccidén y conocer la
situacion basal del paciente (anemia, desnutricion...).

Deben hacer sospechar de infeccion una PCR > 10.5 mg/dl.; dimero D superior a
860ng/ml. y VSG mayor de 30 mm/h.

4.5 Derivacion al especialista

Después de realizar la anamnesis, exploracién y rellenar la solicitud de pruebas
complementarias, el Médico de Familia debera plantearse derivar a su paciente al
Servicio de Traumatologia.

Se debe recordar que una analitica o radiografia normal no descarta la existencia

de una artritis séptica.
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La existencia de un simple dolor en la articulacién en un paciente con una protesis
es motivo suficiente para derivar al paciente al servicio de traumatologia.

En caso de no derivar de forma preferente o urgente al servicio las pruebas
complementarias se haran unos dias antes de que el paciente acuda a la cita con el
traumatologo.

La derivacién al especialista ante una sospecha de infeccion articular periprotésica

debe realizarse de forma preferente.

IMPORTANTE: el médico de familia no debera prescribir ningin antibiético al
paciente antes de la visita al traumatélogo ya que puede provocar la
negatividad de pruebas posteriores. Si que puede facilitar antipiréticos y

antiinflamatorios para aliviar el dolor.
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5. PROTOCOLO DE TRAUMATOLOGIA

El diagndstico de la infeccion de una artroplastia debe ser realizado por un especialista
en Traumatologia y Cirugia Ortopédica. También sera el responsable de dirigir el
tratamiento. Actualmente, y por consenso, se ha establecido que éste debe ser realizado
por equipos multidisciplinares compuestos por los Servicios de Microbiologia, Medicina

Interna (Infecciosos), Medicina Preventiva, Radiodiagndstico y Traumatologia !,

El paciente acudira a consulta para la revision de su prétesis, o porque tiene sintomas
0 signos que le hacen sospechar que algo no va bien, y es remitido por el médico de
familia o desde Urgencias. En el primer caso, de rutina se realiza exploracion y
radiografia de la protesis, en caso de sintomas sugestivos, se afadiran pruebas

complementarias.

El diagndstico de la artritis séptica se basa en la clinica, complementado por datos de

laboratorio

Segun las recomendaciones del Consenso de Philadelphia del 2018, para realizar el
diagnéstico de infeccion de una artroplastia, se cred un sistema de puntuacion con

criterios mayores y criterios menores ['4 21,

Los criterios mayores son dos, y la presencia de cualquiera de ellos, hace que la

probabilidad de infeccion sea muy alta, siendo su aparicion, diagnéstico de la misma.

Estos son:
o Dos cultivos positivos para el mismo germen
o Fistula activa

Los criterios menores son puntuados, de tal manera que un valor <3 se considera no
infeccion, y un valor = 6 se considera infeccion. Un valor entre 3 y 5 se considera no

concluyente, y se deben realizar mas pruebas diagnésticas.

Estos criterios menores los podemos dividir en 3 grandes grupos:

1. Analitica sanguinea:
e PCR 6 Dimero D.
e VSG.
2. Artrocentesis. Estudio del liquido sinovial.

¢ Contaje leucocitario sinovial elevado o esterasa leucocitaria o alfa
defensina.
e % de PMN elevado.
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1 cultivo positivo.
3. Biopsia/purulencia intraoperatoria
e Histologia positiva

e Purulencia intraoperatoria positiva
Cada uno de estos apartados tiene una puntuacion que debe ser sumada. (Tabla 1)

TABLA 1. Criterios de ICM propuestos para 2018 para IPA [27],

Criterios mayores (al menos uno) Decisién

Dos crecimientos positivos del mismo organismo utilizando métodos de
cultivo estandar.

Tracto fistuloso con evidencia de comunicacion a la articulacion o Infectado
visualizacion de la protesis

Tiempo de evolucién ., s
Criterios menores - Puntuacion Decision
~ Agudo’ Cronico

PCR sérica (mg/L) o 100 10 2

Dimero D (ug/l) desconocido 860

VSG elevada (mm/h) | No relevante 30 1 -
Puntuacion

Contaje leucocitario 10.000 3.000 combinada

sinovial elevado o preoperatoria y

Esterada leucocitaria o ++ ++ 3 postoperatoria:

Alfa-defensina positiva

(sefal/limite de corte) 1,0 1,0 >6 infectado

PMN sinoviales

elevados (%) 90 70 2 3ab5no

1 cultivo positivo > concluyente*

Histologia positiva 3 <3 no infectado

Purulencia intraoperatoria positiva2 3

1 Este criterio nunca fue validado en infecciones agudas
2 No juega ningun papel en la sospecha de reaccion adversa local al tejido
*Considere otros diagndésticos moleculares como la secuenciacién nueva generacién

En base a estos criterios se ha desarrollado el algoritmo diagnostico.

9.1 Anamnesis
Es el primer paso y nos ayuda a enfocar la exploracién fisica. Debemos recabar
informacion sobre el tiempo de evolucion, mecanismo de lesion, sintomatologia

general asociada, historia de fallos o bloqueos.

Se debe preguntar sobre antecedente traumatico, directo e indirecto; dolor, fiebre,

limitaciones en el movimiento y salida de liquido:

e Dolor: es el sintoma mas sensible y comun. El dolor genera importantes

trastornos en la esfera psicosocial, por ello es importante realizar una buena
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valoracioén individualizada del mismo. Una mala valoracion implica una mala
decision terapéutica y viceversa.

Determinar si es agudo (< 6 meses) o crénico (> 6 meses), tipo de dolor,
factores desencadenantes, aparicion (¢cuando?), cronologia, localizacién
(¢,d6nde le duele?), intensidad (¢,cuanto le duele?), caracteristicas (pulsatil,
continuo...), irradiacion, alivio, sintomas asociados.

o Fiebre (oral: >38.5): es un hallazgo especifico, pero inconsistente que suele
aquejar al 14-32% de los afectado ?2. Tiene menos incidencia en
infecciones postoperatorias tempranas y tardias, y es normal que aparezca
en los primeros dias postcirugia 22,

o Inflamacion periarticular: es un sintoma mas especifico de infecciones

articulares agudas. En la rodilla es mas facil de reconocer ['81123],

9.2 Exploraciodn fisica

Es de suma importancia realizar una exploracién minuciosa y con una adecuada
semiologia del paciente.

No hay que olvidar, que, si el paciente tiene varias protesis, no esta de mas realizar
una exploracién y anamnesis sobre las otras zonas por la probabilidad de que
dichas articulaciones se hayan visto afectadas por la infeccién (6-18%/18-19%) [241.
Hasta el 45% de los pacientes sometidos a una artroplastia primaria requieren al
menos una artrocentesis distal adicional %!, EI mecanismo de infeccidn no esta muy
claro, pero podria ser hematdgeno, siendo mas frecuente en pacientes con artritis
reumatoide o bacteriemia. Hay un 36% de posibilidades de que se trate del mismo
organismo, en ambas articulaciones '],

Ningun estudio ha evaluado si en el momento de la IPA inicial se deberian investigar

otras artroplastias 12!, Investigar dependiendo de los sintomas.

9.3 Analitica de sangre

Recomendamos que cualquier paciente con sospecha de diagnostico de IPA se le
realicen pruebas seroldgicas para la inflamacion, es decir, PCR y VSG 2!, También
se debe usar el dimero D como una prueba serolégica suplementaria potencial.
Ninguna prueba en suero tiene una precision diagnostica del 100%. El uso
combinado de las pruebas aumenta la sensibilidad y la especificidad.

Las pruebas son negativas en un 2.5% de los casos, por ello, una analitica normal

no descarta la artritis séptica 2!,
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Hacer VSG junto con PCR es esencial en el diagndstico de artritis séptica. El VSG
debe ser > 40 mm/hora, y la proteina C reactiva <10 mg/L. La PCR tiene una mayor
sensibilidad que el VSG.

Ambas pruebas pueden tener falsos positivos, como en los primeros periodos
postoperatorios (VSG 6 semanas, PCR 2 semanas), pacientes con estado
inflamatorio sistémico u otra infeccion extraarticular ?27); o falsos negativos, como
los niveles elevados de iones metalicos en sangre, en infecciones por organismos
de baja virulencia o crecimiento lento (Cutibacterium acnés y Staphilococcus
coagulasa negativo). Por tanto, no se debe usar VSG en infecciones agudas 1212829,
El dimero D es un parametro especialmente util, porque tiene mayor sensibilidad y
especificidad que PCR y VSG. Es el producto de degradacién de la fibrina. El valor
de referencia es de 580 ug/ml., y se normaliza al segundo dia postoperatorio.
Existen otros marcadores de infeccion protésica que describiremos a continuacion.
Su uso es ocasional y no se encuentran en nuestro algoritmo diagnostico.

Son:

e La interleucina-6 (IL-6) es una citoquina producida por monocitos activados,
macrofagos y células Ty se ha demostrado que es un biomarcador especifico
y altamente sensible para la IPA. Sin embargo, el sesgo de seleccién, las
variables de confusién y los tamanos de pequenos de estudio han limitado

su uso . No se debe usar de rutina.

e La procalcitonina es una proteina de 116 aminoacidos producida en la
tiroides. Es poco sensible y por ello no se recomienda su uso.
e El recuento de glébulos blancos (WBC >12.000 células por mm?®) y PMN en

suero no se pueden recomendar como prueba diagnéstica.

La existencia de resultados por debajo de los umbrales no descarta el diagnéstico

de una IPA, si se mantienen la sospecha clinica y/ o radiolégica 236!,

9.4 Estudio radiografico
Si el médico de familia ya solicité dichas pruebas, se podra estudiar todo el mismo

dia de la consulta.

Es una prueba con buena especificidad, pero mala sensibilidad, porque lo mas
frecuente es que la radiografia sea normal, por tanto, el valor predictivo negativo es

bajo 120,
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Se buscaran signos de infeccion: aflojamiento precoz (evidencia limitada),
migracion de los componentes (>2 mm en 6-12 meses), lineas radiollcidas,

erosiones Oseas, osteolisis, elevacion periodstica, trayecto fistuloso.

Los estudios de imagen no estan incluidos en el algoritmo diagnéstico. Tampoco

esta incluido el estudio gammagrafico '+ 37: 381
9.5 Artrocentesis

El liquido sinovial (LS) es el fluido que bafa las estructuras articulares en el interior
de la cavidad sinovial y las bolsas sinoviales. Sus principales funciones son la
nutricion y lubrificacion del cartilago articular. Basicamente, el LS es un dializado del
plasma, aunque modificado debido a la permeabilidad selectiva de la membrana
sinovial. La

producido en su mayor parte por las células sinoviales tipo B

El 65% de los pacientes con artritis séptica se les diagnostican en este paso. 3%

En la artrocentesis el objetivo es doble: por una parte, diagndstico, con una
valoracién macroscopica y la posibilidad de realizar un estudio bioquimico, la
visualizacién de cristales e incluso el cultivo del liquido articular, y, por otro lado,
terapéutico, para aliviar la sintomatologia dolorosa mediante la evacuacién del
derrame 28!

En el caso de la artrocentesis de rodilla, es un procedimiento mas sencillo y
accesible, que puede realizarse en consulta. Ante cualquier complicacion se llamara
al radidlogo intervencionista. La cadera, en cambio, es una zona articular de mas
dificil acceso, por lo que es aconsejable que sea realizada bajo control ecografico,

bien por el traumatélogo o radidlogo.

Material necesario 404"

e Guantes Yy pafio fenestrado estériles.
Jeringas de 20, 10y 5 ml.

e Agujas (d 0,8 mm[21 G]o 1,2 mm [18 G]).

e Materiales de apésito.

¢ Desinfectante tépico, solucion de clorhexidina.

e Tubo de ensayo con EDTA (acido etilendiaminotetracético) (si existe la
posibilidad de visualizar cristales).

e Tubos para cultivo.
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e Tubos de plastico con capacidad de 10 ml, cerrados con tapones (con
heparina 5 uds./10 ml y sin anticoagulante), portaobjetos de vidrio para

microscopio y cubreobjetos desengrasados con alcohol.
Técnica: “41:42]

Una vez que se haya explicado el procedimiento, se pedira al paciente que firme
un consentimiento informado en el que se indica que lo comprende y los riesgos

que implica, y que autoriza la realizacion del procedimiento.

Se debe proceder con las maximas medidas de esterilidad, no hay que olvidar que

se esta infiltrando una articulacion.

El médico insertara cuidadosamente una aguja y retirara una muestra de liquido

con una jeringa.

Una vez recolectada la muestra de liquido, se envia al Laboratorio Central y al
de Microbiologia para que sea analizada. Se colocara un apoésito en la zona de

la aspiracion

Contraindicaciones de la artrocentesis:

Existen varias posibles contraindicaciones:

. Absolutas: diatesis hemorragica activa, infeccion de la piel (herida,

absceso, furdnculo) en el lugar planificado de la puncion.

. Relativas: INR >1,5 y TTPa >2 x LSN, recuento de plaquetas en sangre

<50000/ul, infeccion de los tejidos cercanos a la articulacion.

Complicaciones:

La aspiracion articular se considera un procedimiento seguro con riesgos
minimos. En la mayoria de los casos, no surgen complicaciones; en contadas
excepciones pueden aparecer infecciones o hemorragias, hematomas, dolor en

el lugar de la puncién

Examen fisico del liquido sinovial:

e Color: el LS es normalmente transparente. Un color amarillento o xantocrémico
puede indicar hemorragia cronica. Cuando el fluido aparece de color rojizo, hay que
diferenciar si este color proviene de una hemartrosis verdadera o de una hemorragia
iatrogénica. En este ultimo caso, la hemorragia aparecera repentinamente en la
jeringuilla, y su distribucion dentro del LS no sera uniforme, sino en pequenas

estrias. En una hemartrosis, sin embargo, el color rojizo es uniforme durante la
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aspiracion. Asi mismo, la identificacion citologica de eritrofagia y la ausencia de
plaquetas en el LS indican la posibilidad de una hemartrosis. no de una hemorraaia
iatrogénica.

Turbidez: EI LS en condiciones normales es transparente. Cualquier aumento
de la turbidez hace sospechar de un aumento de celularidad y/o proteinas. Se
considera que una muestra de LS es turbia si la letra impresa no se puede leer
facilmente a través del tubo.

Viscosidad: El LS es muy viscoso debido a su alto contenido en acido

hialurénico. Cuando una gota de LS normal se deja caer desde una jeringuilla, debe
formar un hilo de unos 2,5 cm antes de romperse. Una disminucion de la viscosidad
se asocia a cambios inflamatorios. La viscosidad puede ser evaluada
subjetivamente mediante un examen citolégico. Cuando es normal, las células se
disponen en lineas paralelas; si la viscosidad esta disminuida, la disposicién de las
células es desordenada.
e Coagulacién: EILS normal no coagula al no poseer proteinas de la coagulacion.
Cuando la membrana sinovial se inflama, la permeabilidad aumenta para el
fibrindbgeno y otros factores de la coagulacion, que organizan el coagulo en el LS.
No se debe confundir la coagulacién con una propiedad del LS normal, la tixotropia:
cuando el LS se deja reposar a temperatura ambiente, se convierte en un gel, que
vuelve a asumir la forma liquida cuando se agita suavemente

Examen bioguimico del liquido sinovial:

e Glucosa: Cuando se esta en ayunas, los niveles de glucosa del liquido sinovial
son muy parecidos a los sanguineos, siendo el cociente glucosa sinovial/glucosa
sanguinea igual a 0,8-1 g/dL. En algunas infecciones articulares se produce una
deplecién de la glucosa del LS por la accion glicolitica de las bacterias y leucocitos,
bajando de esta manera el cociente hasta 0,5 o menos.

e Proteinas: las proteinas del LS se pueden evaluar facilmente con la ayuda de
un refractdmetro. Los niveles normales oscilan entre 2 y 2,5 g/dL. Debido a la
permeabilidad selectiva de la membrana sinovial, el patron electroforético del LS no
es similar al del suero sanguineo. El cociente albumina/globulina en el LS normal
es de 4. Cuando se produce una inflamacion, los niveles de proteinas se aproximan
mas a los del plasma, apareciendo en el LS factores de coaaulacidn
inmunoglobulinas, inmunocomplejos y complemento.

e Acido hialurénico: El acido hialurénico, secretado por los sinoviocitos tipo B,

forma complejos proteicos (llamados genéricamente mucina) que son los
responsables de la viscosidad del LS. Esta viscosidad depende en gran medida del

grado de polimerizacién del acido hialurénico. El test de coagulacion de la mucina
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es un método cualitativo para evaluar la polimerizacién del acido hialurénico. El test
consiste en mezclar en un tubo una parte de LS con cuatro de acido acético glacial
al 2 %. Si éste no esta disponible, se puede sustituir por vinagre sin que se alteren
significativamente los resultados. Al agitar el tubo suavemente, se aprecia un
coagulo grande y firme, resultado de la precipitacion de la mucina con un alto
(normal) grado de polimerizacién. En liquidos inflamatorios, esta circunstancia no
se produce, siendo el coagulo poco aparente.

Examen citoldgico del liquido sinovial

El LS no contiene cantidades significativas de glébulos rojos. Cuando éstos se
detectan en grandes cantidades, indica hemartrosis o hemorragia iatrogénica. El
numero total de células nucleadas varia entre individuos e incluso entre
articulaciones. Generalmente se toma la cifra de 3 x 10° /L como limite superior. Un
método subjetivo para evaluar la celularidad consiste en utilizar el objetivo 40x del
microscopio para analizar la zona central de la preparaciéon. En un liquido normal
no habra mas de dos células por campo. EI LS en condiciones normales no contiene
mas de un 25 % de neutrdfilos, siendo el resto células mononucleares. De estas,
los linfocitos suponen un 45-50 % y los monocitos y células sinoviales un 40 %. Las
enfermedades articulares van a aumentar la celularidad total y el porcentaje de

neutréfilos segun el grado de inflamaciény.

El analisis del LS es un método facil, seguro, barato y rapido de recopilar
informacion acerca de cualquier patologia articular. Sin embargo, esta informacion
nunca debe ser interpretada aisladamente, sino dentro de un contexto que incluye

historia, cuadro clinico y hallazgos radiograficos, serolégicos y microbioldgicos

TABLA 2. Diagnéstico diferencial de artritis: caracteristicas del liquido articular #1.

Liquido articular . Séptico | Inflamatorio  Traumatico
Color Turbio +/- +/-
Leucocitos/mm3 >50.000 20.000- 10-25.000
50.000
>90 50-80 10-30
<20 20-50 >50
Pobre Pobre Bueno
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Diagndstico microbioldgico

La piedra angular del diagnéstico es el cultivo del liquido sinovial. Estas muestras
se remiten al laboratorio a temperatura ambiente (20 °C) y lo antes posible. Deben
ser cultivados en distintos medios enriquecidos: aerobios y anaerobios; y tanto
soélidos como liquidos. Debe incubarse durante al menos 7 dias para las bacterias
de crecimiento lento. El estudio directo es positivo en el 45-100% de los casos 3y
ofrece una orientacion terapéutica rapida. Para las bacterias mas frecuentes
(estafilococo y estreptococo) en las infecciones agudas, los cultivos suelen ser

positivos en 24 horas, y el antibiograma se obtiene 24-48 horas después.» #3441,

También se tomaran hemocultivos.

Existen una serie de pruebas rapidas que facilitan el diagndstico y reducen el tiempo
de espera sin necesidad de esperar por los anteriores parametros:
e Leucocito esterasa. Es una prueba rapida que detecta leucocitos. Tiene una
sensibilidad 85,7-90 % (IC 95 % 65,9-90,7 %) y especificidad 94,4-97 % (IC
91 % 85,3-97,7 %) 4548,

Leucocito esterasa, disponible en cualquier servicio — Urgencias pediatricas del Hospital
Rio Hortega — 23/11/2021

o Alfa defensina. Son péptidos antimicrobianos liberados por los neutrdfilos.
Tiene una sensibilidad del 77,4-92,1 % (IC 95 % 76,6-97,1 %) y especificidad
91,3-100% (IC 95 % 90,2-100%) 9. Se ve influenciada por metalosis y
artropatia cristalina, pero sus parametros no se ven alterados por el uso de
antibiéticos, una ventaja muy importante 43,

Existen dos pruebas para medir la alfa-defensina:
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- El inmunoensayo ligado a enzimas de alfa-defensina. Basado en
inmunoabsorcion. La lectura se hace en 24h. No esta influida por la
administracion previa de antibiéticos ni enfermedades inflamatorias.
No se debe usar en espaciadores de cemento.

- Prueba de flujo lateral de alfa-defensina que proporciona una lectura
binaria en minutos. Sensibilidad >90%. Tampoco esta influida por
antibioticos, ni factores del paciente y tiene un amplio espectro de

patdgenos 441,
Precauciones generales:

- No usar solucion salina.

- No utilizar sangre pura, pero si hay una contaminacion no importa.
- Las metalosis generan 30% de falsos positivos [0,

- También se ve influenciada por la artropatia cristalina (gota) 1.

- Si hay trayecto fistuloso: puede haber falsos negativos.

- No usarse en las primeras 4-6 semanas de la cirugia.

- Los aspirados rara vez muestran un fluido sinovial maduro, y es
mas facil que sean hematomas.

- La prueba de alfa-defensina no se ha validado para su uso en
muestras de pacientes con espaciadores cementados en los

recambios en dos tiempos.

En resumen, la prueba de alfa-defensina muestra buenos resultados en la deteccion
de IPA [45]. La sensibilidad y especificidad de la prueba de alfa-defensina es superior
al 95% vy, a diferencia de otros biomarcadores (es decir, la velocidad de
sedimentacion de eritrocitos (VSG), la proteina C reactiva (PCR), el recuento de
polimorfonucleares (PMN), no se ve afectada por la administracion previa de

antibiéticos 161,
8.6 Biopsia

A aquellos pacientes cuyas pruebas hayan sido negativas o no concluyentes se les
realizara una artroplastia de revisién en un tiempo.

Es necesario tomar cultivos intraoperatorios durante la intervencion. Por lo menos 3
y de varios tejidos. Ante la ausencia de datos adecuados, me abstengo de
recomendar que las muestras de hueso para cultivo se tomen de forma rutinaria en

pacientes con IPA [52.53],
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La histologia intraoperatoria se basa en examinar el tejido por el patdlogo quien lo
describe y realiza cortes pequ

tejido es ubicado en una resina para congelacion y es llevada al criostato. Alli es
congelado a una temperatura de -35 a -30 grados durante un tiempo aproximado de
3 a4 minutos y en el interior del criostato es cortado. El patdlogo emite al cirujano el
diagnéstico en pocos minutos.

La histopatologia predijo una probabilidad del 75% de infeccién 4. La preparacion
e interpretacion de los cortes congelados intraoperatorios puede ser altamente
dependiente del observador y también influye el método quirdrgico. Los autores
concluyeron que la evaluacion histolégica intraoperatoria de la seccién congelada
fue muy buena para predecir un diagndstico de IAP con cultivo positivo y tuvo una
precision moderada para descartar el diagnéstico de 1AP.

Un umbral de 10 PMN por HPF estd mejor preparado para el diagndstico. Sin
embargo, existe evidencia publicada adecuada para respaldar los umbrales de
diagnéstico de 5 PMN en cada uno de 5 campos de HPF, 40 por HPF (concentracién
maxima en el tejido) o 10 PMN en cada uno de 5 HPF para ayudar a diagnosticar o
descartar una infeccion periprotésica en la artroplastia de revisién. Existen
excepciones, pero en general, aumentar la concentracion de PMN requerida para
diagnosticar la infecciéon de 5 a 10 PMN por HPF puede aumentar ligeramente la
especificidad, pero tiene poca influencia sobre la sensibilidad. Sugieren que el
criterio histoldgico de la Sociedad de Infeccion Musculoesquelética (MSIS) de mas
de 5 PMN por HPF es una cifra de indice demasiado alta para el diagndstico de
todos los casos de infeccién de artroplastia de cadera y rodilla. EI método de la
cirugia y la experiencia del patélogo influyen

Otras pruebas a realizar: muestreo repetido, incubacion mas prolongada de

muestras, sonicacion de implantes, uso de DTT (tecnologia de ditiotreitol), reaccion
en cadena de la polimerasa (RCPL) y secuenciacioén de nueva generacion (NSG).

Un método para limitar los falsos negativos es la sonicacion, que consiste en romper
la biopelicula de la superficie del implante, y antes del cultivo mejora el rendimiento.
[55.56]  Los biofilms son comunidades bacterianas complejas capaces de producir
por si mismos una matriz de glicocalix que protege a las células de las amenazas
ambientales y antimicrobianas. Las biopeliculas pueden ser polimicrobianas o
poseer la capacidad de reclutar otras especies para permitir la adherencia
permanente del tejido huésped y la superficie endoprotésica, aumentando asi la
resistencia a los antibidticos y la cooperacién metabdlica entre todas las especies

bacterianas involucradas
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6. DISCUSION

Actualmente la cirugia de remplazo articular en la cadera y rodilla constituyen una de
las intervenciones mas frecuentemente realizadas en el mundo. Su tasa de éxito,
medido por los indices de satisfaccion del paciente, recuperacion de la movilidad y
ausencia de la sintomatologia dolorosa no admiten dudas. Los materiales utilizados en
la actualidad y la protocolizacién de la cirugia han permitido conseguir unas tasas de
supervivencia mas altas, minimizando las complicaciones a porcentajes asumibles.

Sin embargo, son el caballo de batalla en nuestra practica clinica.

Resumiendo, y excluyendo las complicaciones quirurgicas y postquirdrgicas inmediatas,

podemos decir que las artroplastias de cadera y de rodilla “fracasan” por unos de estos

motivos:

o Aflojamiento de los componentes

o Desgaste de los materiales de friccion
o Rotura

o Infeccion

De ellas, la infeccion es la complicacion mas temible, pues pone en riesgo la vida del
paciente, su tratamiento es dificil y consume muchos recursos sanitarios. Su diagnéstico
temprano, evitaria, en parte, estos problemas. Una herramienta que nos ayudara a
hacer un diagndstico precoz y fiable de la infeccion seria de gran utilidad, evitando
muertes y consumo de recursos. Esta herramienta debe tener, como todas las pruebas

diagndsticas, una alta sensibilidad y especificidad.

Ademas, los estadios iniciales tampoco presentan signos radiograficos que nos ayuden
a hacer el diagnostico diferencial., excepto en el caso de rotura de los implantes. Los
estudios de imagen se han eliminado de los algoritmos diagndsticos de infeccion

protésica.

La creacion de un algoritmo diagnéstico obliga a cumplir una serie de requisitos: un

disefo sencillo, reproducible y altamente sensible.

En el afio 2013, y liderado por los doctores Javad Parvizzi y Thorsten Gerke, se realizd
el primer Consenso Internacional sobre infecciones musculoesqueléticas [°71. Dada la
aceptacion de este primer Consenso, se celebré en Philadelphia en el 2018 el Segundo
Consenso Internacional sobre infecciones musculoesqueléticas "%, El formato fue
novedoso, de tal manera que se reunieron 869 delegados de 93 paises distintos, entre
ellos Especialistas en Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Microbiélogos, Infectélogos

y cientificos. Se formularon preguntas, se estudiaron las respuestas en base a la

28



literatura cientifica actual (sefalando su nivel de evidencia) y se voté entre todos para
ver si existia consenso en su recomendacion. Posteriormente fue publicado,
constituyendo actualmente una importante guia para la prevencion, diagndstico, manejo

y tratamiento de las enfermedades musculoesqueléticas.

En base a este Consenso, se ha intentado crear un algoritmo diagnéstico de las
infecciones de las protesis de rodilla y de cadera, que sea una herramienta util, sencilla

y reproducible, y que, sobre todo, tenga una alta sensibilidad.

Dadas las especiales connotaciones que tiene el Sistema Sanitario Publico Espafiol, se
ha decidido realizar dos protocolos distintos. Uno, destinado al médico de Familia y
servicios de Urgencias, que son normalmente quienes primero ven al paciente, y otro,
para el Especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica, quien sera el encargado de

completar el diagnostico y realizar el tratamiento.

Es necesario, que el especialista en Medicina de Familia tenga una herramienta para
hacer el diagndstico diferencial entre las posibles causas del dolor, con el fin de hacer
una derivacién o no al Especialista en Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Ese
diagnéstico diferencial incluye la sospecha de infeccion articular, la cual es uno de los
criterios de derivacion preferente. Para ello, y en base al algoritmo que hemos disefiado,
solo con la realizacion de una buena historia clinica, una exploracién de la articulacion,
y una analitica incluyendo los reactantes de fase aguda VSG, PCR y Dimero D, va a ser
capaz de diagnosticar una posible infeccion de la artroplastia con una sensibilidad del
97,7 % "31. A continuacion, sera necesario, derivar al Traumatélogo de forma preferente,
para completar su diagnéstico y realizar su tratamiento. Obvia decir, que en ningun caso
ante la sospecha de una infeccién periprotésica debe instaurarse un tratamiento
antibiotico.

Cabe sefialar que en ningun momento se indica la necesidad de una prueba de imagen
(radiografia) para realizar el diagndstico de infeccion segun el algoritmo disefiado, si
bien, aconsejamos firmemente su realizacion para descartar otros procesos y para la

posible planificacion quirurgica.

Creemos que el conocimiento y la distribucion de este algoritmo que hemos disefiado
contribuira a simplificar y consensuar el modo de actuacion ante la sospecha de una
infeccion en una prétesis articular. De esta manera, y siempre bajo las autorizaciones
necesarias, nos gustaria compartir el protocolo realizado con todos los médicos de

Atencion Primaria y de los Servicios de Urgencias.

Pero el diagndstico de infeccion periprotésica no esta completado. Es el Especialista en
Traumatologia y Cirugia Ortopédica quien debe llevar a cabo las distintas opciones

terapéuticas.
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Siguiendo los criterios de ICM propuestos para 2018 para IAP, se dara una puntuacion
a los resultados obtenidos, y en base a ello, se hara el diagnostico (= 6) o se descartara
infeccidn (< 3). En el caso de que la puntuacion sea entre 3 y 5 puntos se decidira que
es no concluyente, se realizaran cultivos para hongos y bacilos alcohol resistentes. Si
siguen siendo negativos, pero persiste una alta sospecha clinica, se procedera a hacer
una biopsia de tejido sinovial y sera enviada al servicio de anatomopatologia vy
microbiologia para su procesado y estudio. Se pueden realizar procesos mas novedosos

como la secuenciacién de nueva generacion.

El liquido sinovial extraido de la articulacion con sospecha de infeccién sera enviado al
Servicio de Microbiologia para realizar cultivos. También al Laboratorio de Analisis
Clinicos para realizar un contaje de leucocitos y porcentaje de polimorfonucleares. Tras
obtener el liquido, se pueden utilizar dos pruebas: tiras de orina con leucoesterasa que
tiene una sensibilidad de 85,7-90 % (IC 95 % 65,9-90,7 %) y una especificidad de 94,4-
97 % (IC 91 % 85,3-97,7 %) y el test de la alfa-defensina con sensibilidad de 77,4-92,1
% (IC 95 % 76,6-97,1 %) y especificidad de 91,3-100% (IC 95 % 90,2-100) #5491 Ambos
son una herramienta muy util para el diagnéstico en consulta y quiréfano, si bien el precio
del segundo en muy elevado en comparacién con el primero, por lo que se aconseja

realizar el test de la leucoesterasa por su relacion coste-eficacia.

Existen pruebas que actualmente se han dejado de usar en el diagndstico y manejo de
las infecciones articulares protésicas. La tincidon de Gram es desaconsejada por su baja
sensibilidad. Tampoco se recomienda la toma de muestras de los trayectos fistulosos,
debido a su alta contaminacion. La gammagrafia ésea con Galio y Tecnecio, asi como

la de leucocitos marcados con Indio.

De esta manera, y mediante un algoritmo sencillo los profesionales pueden confirmar la
sospecha de infeccion de una artroplastia, o, por el contrario, asegurar con una alta

probabilidad su ausencia.

Por tanto, este algoritmo, como ya se ha resefiado con anterioridad, se basa en los
criterios de ICM para IPA ' Cada uno de los pasos que se realizan en el algoritmo
estan directamente correlacionados con uno de estos criterios, realizandolos desde las
pruebas mas sensibles, pero menos invasivas hasta pruebas intervencionistas. (ANEXO
1: Correlacion entre el algoritmo de Traumatologia y Ortopedia y los criterios de ICM.
Cada parte del algoritmo se relaciona con unos criterios como se observa con los colores
concordantes). De esta manera se alcanza una sensibilidad del 96,9 % y una
especificidad del 99,5% ['%l. Estos valores son un muy aceptables, y corroboran la

utilidad de este algoritmo diagnadstico.
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TABLA 3: resumen de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor

predictivo positivo para las herramientas de diagndstico para infecciones de las
articulaciones periprotésicas. ',

Variable Sensibilidad Especificidad VPP (IC 95%) | VPN (IC 95%)
-~ (IC9%5%) | (IC95%)

Analitica 98.5%* 100% 100% 97.5%
(96.2—-99.6) | (97.6—100) | (100-100) | (93.7-99.1)

Liquido sinovial 100%* 100% 100% 100%
(98.3—-100) | (85.2—100) | (100-100) | (100 - 100)

Hallazgos 92.9% 95.8% 97.5% 88.5%
MElefolIeIolifols) (90.5 — 98.5) (78.8 — 99.9) (85.1 — 99.6) (72.0 — 95.8)

Todos 96.9% 99.5% 100% 96.7%
(93.8-98.8) (97.2-100) (99.7 - 100) (93.3-98.4)

IC: intervalo de confianza
*Sensibilidad para ser diagnosticado como infectado o para avanzar para un tratamiento
adicional.

7. CONCLUSION

El objetivo de este trabajo era protocolizar las actuaciones diagnésticas para las
infecciones de las prétesis de cadera y rodilla. Para ello, se ha utilizado la evidencia
cientifica mas actualizada y el consenso entre especialistas. Se han seleccionado
aquellas pruebas mas sensibles y accesibles. El resultado ha sido el desarrollo de dos

algoritmos adaptados a las competencias de cada servicio con una sensibilidad > 90%.

La herramienta pretende ser util en dos sentidos. Por un lado, la universalizaciéon de
realizar una misma practica clinica por todos los médicos involucrados en el proceso.
En segundo lugar, el ahorro de recursos materiales y economicos, pues se evitan de
esta manera pruebas innecesarias, derivaciones a Atencion Especializada y

tratamientos no indicados, mejorando asi la calidad asistencial.

Por ultimo, indicar, que, en base a este trabajo, y bajo el amparo y supervision de la
Comision de Infecciones del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, y tras ser
aprobado por la Unidad de Calidad del Hospital, se ha decidido la inclusiéon de este

protocolo en la lista de protocolos hospitalarios.
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9. ANEXOS

ANEXO 1: Relacion entre el Algoritmo diagnéstico de Traumatologia y
Ortopedia y los criterios ICM 2018.

Normales

y [ > INFECCION NO
baja evidencia clinica/ PROPABLE

Puntuacién <3 Todos los cm:epos
menores negatlvos

No fluido

o No fluido
Anormales Puntuacion 35 ©
- o >_ > o > [> | cultivo negativoy >
Alta evidencia clinica/rx. Alta sospecha un criterio menor
clinica +

persistente

Puntuacion > 6
2 criterios menores +
Presencia de | > INFECCION
CRITERIO MAYOR PROPABLE

Tiempo de evolucion \

Criterios menores - = Puntuacién Decision
Agudo Crénico |

100 10 >
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PMN sinoviales
elevados (%) 90 70 2 3ab5no
1 cultivo positivo 5 concluyente*
Histologia positiva 3 <3 no infectado
Purulencia intraoperatoria positiva2 3

1 Este criterio nunca fue validado en infecciones agudas
2 No juega ningun papel en la sospecha de reaccién adversa local al tejido
*Considere otros diagndsticos moleculares como la secuenciacién nueva generacion
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