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SIGLAS Y ABREVIATURAS  

- IPA: infección de prótesis articular. 

- ATC: artroplastia total de cadera. 

- ATR: artroplastia total de rodilla.  

- PCR: proteína C reactiva. 

- VSG: velocidad de sedimentación globular. 

- LS: líquido sinovial 

- ICM: Consenso Internacional de Infecciones Musculoesqueléticas 

- HPF: High Power Field, campos de gran aumento en microscopía 

- PMN: Polimorfonucleares Neutrófilos 

 

RESUMEN 

Introducción: La infección es la complicación más 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 ningún 

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 diagnóstico de las «artroplastias de cadera y rodilla»con el propósito de 

estandarizar las actuaciones de los especialistas de los servicios de Traumatología y 

Ortopedia, y Medicina General. Así, la finalidad se centra en romper las interfases, 

rellenar los espacios en blanco, y en eliminar las actuaciones que no aportan valor al 

proceso diagnóstico. Ifhefj ijheiurh eihr owhepepje weurhirj weuirjerh hewihoeñrh oh 

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

el consenso y las certezas del “Segundo Consenso de Infecciones Musculoesqueléticas 

de Philadelphia 2018”. Además de la revisión sistemática en PubMed y OVID- 

DISCOVERY. Shfif iwehkfjhjurif ifhfhqrih uhwierhrh ihrewurhbddh iehiuhf iwuehwbd bh 

Conclusiones: A partir de la selección de los criterios y pruebas diagnósticas con mayor 

sensibilidad y especificidad demostrada, se han creado dos algoritmos para el 

diagnóstico de las infecciones de las artroplastias de cadera y rodilla. Ambos protocolos 

han sido aprobados y evaluados en marzo de 2022 por la Comisión de Infecciones y 

Unidad de Calidad del Hospital Universitario Río Hortega y están listos para ser 

difundidos e incluidos en la red de protocolos del SACYL. Jfjf ehdshd ehhdj jruiheffhb h 
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1 Necesidad de manejo de las infecciones de cadera y rodilla 

En la última década, la demanda de las artroplastias, tanto de cadera como de 

rodilla, ha aumentado considerablemente debido al envejecimiento progresivo de la 

población. El éxito de ambas intervenciones para aliviar el dolor, restaurar la función 

y mejorar la calidad de vida en pacientes con artritis o fractura, es indiscutible [1]. Se 

calcula que al año se colocan en España unas 57.000 prótesis de cadera [2] y se 

estima que el número de procedimientos aumentará aún más, incrementando un 

673% en 2030 [3]. Jgjfjfh jrhfjf hdjfjhdfj kjiaewioej owiieuir hiwueeirjekkjDL ERU U 

Aunque la artroplastia es uno de los procedimientos ortopédicos más rentables, la 

infección de prótesis articular (IPA) es una de las principales complicaciones. Su 

diagnóstico y resolución sigue planteando un desafío y representa una carga 

sustancial para el sistema sanitario [4,5]. Por lo tanto, deben continuar los esfuerzos 

para mejorar su reconocimiento y manejo con el fin de preservar la función y reducir 

la morbilidad. Kjiguhrt jdjhfhfhhf huufhf ioweeuruwejkaoqquqyroutywije kjopiwirjwruoi  

Se calcula que el gasto de una artroplastia de revisión por una infección cuesta entre 

1994 y 32827 euros por episodio de ingreso [6]. 

El diagnóstico debe realizarse a dos niveles. El primero, en la consulta de Urgencias 

y Atención Primaria; y el segundo, por el especialista en Traumatología y Cirugía 

Ortopédica. Hjjhfh kkdoioijewjjkr kjwhjkwd hjkjsf hoiwrjjksdf oirksajdfb wiehtkjqb  

A pesar de la profunda urgencia e impacto de la IPA a nivel individual y social, 

históricamente, no ha habido definiciones estandarizadas ni algoritmos de 

diagnóstico. Esto a menudo conduce a pruebas y procedimientos innecesarios y, 

por tanto, tratamientos retrasados o incluso inapropiados. 

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

sobre cómo evaluar este problema tan grave.  Jhwfifh hjsadh hakjksfh wirkjasfh  

 

1.2   Historia  

Los primeros informes publicados sobre la artroplastia de cadera se remontan a la 

década de 1940 [7]. El artículo fundamental del Dr. John Charnley que describe la 

artroplastia de baja fricción se publicó en Lancet en 1961 [8]. 

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

la artritis de rodilla en etapa terminal en la década de 1970 [9]. 
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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 

más adoptados y exitosos realizados hoy en día en términos de satisfacción del 

paciente, alivio del dolor, coste-efectividad y longevidad clínica [10].  

Desde el desarrollo de la ATC y la ATR, la infección articular periprotésica ha sido 

una de las complicaciones más temidas de estos procedimientos, tanto por los 

cirujanos como pacientes. La incidencia de infección en la serie inicial del Dr. 

Charnley fue tan alta como 7-9% [8]. Las técnicas modernas de control de infecciones 

han reducido la incidencia al 0,4-2,0% en las series más recientes [11-12]. A pesar de 

esto, la IPA todavía representa una de las principales causas de cirugía de revisión 
[12]. En la mayoría de los casos, el tratamiento exitoso requiere desbridamiento 

quirúrgico, intercambio o extracción de la prótesis y tratamiento antibiótico 

prolongado. A pesar de la prevalencia y gravedad de esta complicación, no fue hasta 

2010 cuando la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) 

publicó sus primeras directrices estandarizadas sobre el diagnóstico de IPA de 

cadera y rodilla [13]. Kjfj nsjfh jihsjfh ijifh jf iuhsdjkdh hfjdHHJ AJKFH HUF JHJSFH  

Esto se debe, en parte, a la relativa escasez de estudios publicados sobre el tema. 

Ha sido en los últimos 15 años cuando la IPA ha recibido una atención significativa. 

Sin embargo, desde 2008 ha habido una explosión en la investigación [14]. Ahora que 

se ha puesto el foco de atención en la IPA, la cuestión es cómo avanzamos para 

mejorar nuestra comprensión sobre cómo 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, 

así como a las personas que desarrollan su labor profesional.” La gestión de la calidad 

se sustenta en la implicación activa de los profesionales, y en estrategias dirigidas a la 

mejora continua en las actividades que se realizan. »  Khdihfudhg kshfkajdfh osfjkshkj h 

Normalmente las infecciones protésicas son difíciles de diagnosticar y tratar. En nuestro 

país, el conocimiento en este campo es mejorable, ya que, en el momento actual no 

disponemos de una guía de manejo práctico. Este es el motivo principal por el que se 

han desarrollado los algoritmos de diagnóstico del presente trabajo. Jhfjhf khhfd hjd  

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

diagnóstico de pacientes con síntomas o signos sugestivos de infección de prótesis de 
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cadera y rodilla con el fin de aumentar su control y supervivencia, utilizando los recursos 

de manera eficiente, además de lograr el mayor grado de satisfacción entre los usuarios. 

Se ha pretendido organizar de forma secuencial las actividades, decisiones y 

actuaciones que configuran el proceso asistencial, dotándolo, además, de criterios de 

calidad con respecto a recursos, procedimientos y tiempos. No sólo trata de mejorar el 

qué y cómo, sino también el cuándo, parámetro que se relaciona directamente con la 

efectividad y eficiencia. Así, la finalidad se centra en romper las interfases, rellenar los 

espacios en blanco, y en eliminar las actuaciones que no aportan valor al proceso 

diagnóstico. Kjgjdf jhsjkfjhkjfh kjsfjksljdlkhsf hjsskjkajkarieutjw jejr nwpjhn wjlrnd lunwr  

Para ello, se ha utilizado el mayor conocimiento, evidencia científica y consenso entre 

personas expertas, informes y estudios de investigación para así ayudar a los equipos 

profesionales de los servicios sanitarios en la toma de decisiones, y avanzar en unas 

pautas comunes de actuación en el Sistema Nacional de Salud, contribuyendo con ello 

a la atención integral de los afectados.  Jjf iwulkdw oiqlaldh jiwdklsdk jhgyuadkn kiwjor  

El propósito es que este esquema ocupe un lugar destacado en los protocolos de 

atención médica en servicios de Traumatología y Cirugía Ortopédica, Atención 

Hospitalaria y Medicina General. Se concibe como un instrumento de mejora en la 

atención dentro del Sistema Nacional de Salud. Jhfsdf ijwwrjkdpsj jihkjdkjds wh jn rjf  

 

3. MATERIAL Y MÉTODOS  

El algoritmo incluye los aspectos basados en la mejor evidencia científica disponible. 

Para ello, se han utilizado una serie de revisiones sistemáticas de la bibliografía sobre 

las modalidades y pruebas que pueden usarse para llegar al diagnóstico de infección 

articular periprotésica. Ihfjdjdf jsjfjfkjl heuiwopqOPE JUAKAKDE Uj hejdjfhfjknf ijddkd  

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) [15]. Esta publicación es el resultado del trabajo de más de 

800 personas de todo el mundo y contiene respuestas investigadas, evaluadas y 

votadas por expertos. Por tanto, las recomendaciones no sólo se basan en la evidencia, 

sino en el consenso. Jfjfj kjldjdk kwjdjdj jkwjfyg jkkth hjklfoijrkj j iwir buek kwhrd jwrh 

Se realizó una revisión sistemática 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”...)»  jhfffjfkj khweroirhwhrwehjkwhdjdjdj jwjjdkjdkj 
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Los términos de búsqueda fueron: TOTAL KNEE ARTHROPLASTY INFECTION 

DIAGNOSIS ALGORITHM, TOTAL HIP ARTHROPLASTY INFECTION DIAGNOSIS 

ALGORITHM. JHFGKjdhf fufn jf nshf jsjf hsfjgh sjbf jhbsbf hjsbfsbf nfhf jksffbfsfjbsjf  

Ihfjdfdfjkewijfiidskdeiodhqe<dewhmjfbnedhcnwehijcncwjmoqdefuhueiij2uidnwejcnhf3br

hefjnwejfnehfbiewdhji3uhfnewkjfnewjkfd32bhfbweijkfdnjqfnbherfbewnjfnuefnewjkfnewjf

ewbufbwjkfnewkfwejfhuygtyiugtrbhebfnwejkfnfweojfnewfhbwehjfjewnfhwebfewhbfnwejfj

firoifhjewfneuiofgbwejhfbweufhbwehkfjbwehfbewjhfbwehjewbjhfewbnfjkwebfewhjgfuew

urfweugfbwehfbweihfbwehifbwefhjndsjifheoohferfhbgfbfhbeihfbehvkndmvojnhvijkdvnwe

hjbwehjbcwjhcbwenjhbwehfgwebufbeuhfbweuhjbcwucbweuhbcwehcbwehfbcwehfbweh

fbwhefbewhfbewhjfnewhjkfberhjkfnwejkfnwemokfmewokflnmejbgreuifjcejkfbrufgieruifjcn

ewjifbreuwijfnweifjgrfyuejkbdfniherjbferuifberhjbdveruifhbeuijfberuifjhbehijfbernihjfneruhf

djewhbverhbvjeugfhrfdjfkruifhnerigbrihgjbrhnejfnierjfnerjkfnewrhijferhnjfnerhjfnewkjdowi

djwejfn wjefi hwehfn  iewhf hweifbew whfueguhuewioh iweh iuewfnipewhr  hger i 

hiewuhe  dujdnciwenf eufnbfh  ejhfdhfbjfkewdj  ehwejdjuhewhr  hejjehd wehjjd  uwehejdh 

jwehh d hwedj hweiuhd wiufhjiwefh iuuwehd whd iuewiuhdjxnuegfhiweu ih 

iuewrhueifiqwehf  ifbie  fgweifkhwjefh iweufh nkwjefh iwef ijewf wkf hbf wjfwjifb iwbfhewifb 

iwebfi wbfhi ewbf ewij iwebfiewhfifhwejhfjekhffjj  . 
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4. PROTOCOLO MEDICINA DE FAMILIA  

«La patología del aparato locomotor representa el 15-20% de las consultas de Atención 

Primaria [16], y es importante identificar aquellos síntomas y signos que traduzcan la 

necesidad de una derivación al servicio de traumatología.» Jhdf jndfnngjg klddk ndjfjhjg  

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

se está enfrentando a una infección protésica y cuándo no. Jfijhijfnrjiwkllkdkdfjdk jejd 

Para el estudio de las articulaciones es fundamental realizar una historia clínica 

detallada y un examen físico completo. Realizar una buena anamnesis y exploración 

facilitará la posterior valoración por el especialista traumatólogo, aporta más 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 único de ningún historial. Dkwiu aiek jb kwjhrj  wjh  jwhj he    kjbjhhjweld whdjad ja 

El objetivo principal es hacer un diagnóstico diferencial entre un problema infeccioso y 

la multitud de patologías que pueden sufrir las articulaciones, sobre todo a medida que 

aumenta la edad.  Sdjf dfjkhf ejkh hsjhfhagfjah bhufsdkjf suhfan fhghfjngjkfhgdbgjhfbg 

El médico aplicará el algoritmo de la siguiente forma: 

4.1 Anamnesis 

El médico se interesará por: sjfbegfhbnwohfjhewifjhweijfhwenhidnwidnweidh 

• Tener siempre en mente la posibilidad de infección ante un paciente con 

prótesis de cadera o rodilla, aunque se le haya operado hace mucho tiempo. 

Se leerá el informe y/o se preguntará al paciente sobre las complicaciones 

que pudiesen acontecer durante la intervención, hace cuánto tiempo se 

realizó, se ha habido molestias anteriores, infección previa… 

• Si ha estado enfermo recientemente. skdjfoejhfefueruofhrufh 

• Toma de fármacos, actuales y anteriores. jfjejhkekeokwqhjdjewhfjew 

• Factores de riesgo para padecer una infección protésica: alcoholismo, 

diabetes mellitus mal controlada, enfermedad renal crónica, sexo masculino, 

bajo nivel socioeconómico, enfermedad vascular periférica, malignidad, 

EPOC, infección previa en la articulación, fumador (multiplica por 8 el riesgo), 

desnutrición (IMC < 20), anemia, consumo de drogas (multiplica por 4 el 

riesgo), obesidad, VIH, hepatitis, fibrosis hepática, colonización de la piel, 

infección local o sistémica activa, inyecciones intraarticulares de esteroides 
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hace menos de 3 meses, índice de comorbilidad de Charlson elevado, 

enfermedad neurológica. dhjehfjefweifheifheqwifewfewhijfhei 

• Actividades laborales, deportivas, posturales. djhfuhferijfweifewijfh 

• Existencia de antecedente traumático, tanto directo como indirecto.  

• Sobre la posible infección, se preguntará sobre la existencia de: 

- Dolor: es el síntoma más importante y puede ser el único. Su única 
existencia obliga a la derivación al servicio de traumatología.  

- Calor en la zona. Sfgjhjhgn nehjgb jhdbgdfgb jkhdgj fkskbcvh jdgndfngj 
- Problemas para la movilidad. Kjkj hdjgjdfg jdkjfgdfkjgnkjng kndjgndjdfk 
- Fiebre.  Jg jkfgkfd gjkdfgkjjg nkjdfgnkjng ndng ndmngkdfng kdfngnfn 
- Fistulización/ Pus.  Shfj jdjkndkjngdfngs,cvnvnv,xcms.sñsmflks ndng 

 

4.2  Exploración  

Se debe tener en cuenta que un paciente con una posible infección en una prótesis 

y que además posea otras, éstas pueden estar igualmente infectadas, por lo que 

no está de más hacer una exploración completa de las mismas [17].  

RODILLA:  jhgkj wnejkgjdfkfjsdfnajfdf kjkfndsjfndjkfndsjkf jbfajjbgjhhfjhfjdsfnkjafhjb 

«Para explorar la rodilla se deben excluir fracturas, ya que la movilidad innecesaria 

podría añadir lesiones. Los síntomas pueden ser suficientes para su diagnóstico.»  

«También es muy difícil explorar una rodilla con derrame, por ello, será mejor 

derivarlo a traumatología «para evacuarlo y dejar pasar unos días de reposo, 

disminuyendo el dolor y la tumefacción, lo que permitirá una valoración más precisa.  

Antes de examinar la rodilla lesionada se evalúa la contralateral para ganar 

confianza, distender al paciente y conocer su «patrón de normalidad». Asimismo, la 

valoración de la cadera permite detectar problemas que pueden parecer lesiones 

de rodilla». Ojfji kdjh kjahjHD AHDKJAhd jadhkjDH JADH H KDHAK  AHDKHD KAJ 

• Inspección:  jsjf jksdjfjaksdnvbvsmkncbvmzlalaañqpqpej7832iijhtuierhjkfgnmp 

Siempre es conveniente valorar ambas rodillas. KKV JDUSKQ KQOIYE  

Pedimos al paciente que deje los miembros inferiores al descubierto, le 

colocamos en bipedestación, de frente y de espalda. Observamos su marcha, 

asimetrías, orientación de los ejes, aumento del tamaño articular, atrofias 

musculares, alteraciones en la alineación rotuliana… Se observará la 

existencia de alteraciones superficiales (cicatrización tardía, drenaje no 

purulento, dehiscencia superficial) y compromiso profundo (es decir, fistula, 

purulencia, absceso y necrosis extensa) que tiene una especificidad más alta.  

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

alta. Se derivará de forma preferente al paciente a consulta de traumatología.  
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• Palpaciónj nsdwahjoewfoiewrj wjhd lkshd wj knshdjk hwhdkjn jhsjfkfhwkjh  

Seguidamente con el paciente en decúbito supino se realiza la palpación de 

la rodilla. Con la rodilla relajada, se palpan las principales estructuras óseas y 

partes blandas.  

• Movilidadyy kjsfjfk qksdjflkajd kjhsjakjdksjdh jhkkjloiJDJEHWEKLDK LJHD  

Después se valorará tanto la movilidad activa como la pasiva y contra 

resistencia en todos los grupos musculares de forma sistematizada.  

• Signos y síntomas de sospecha:  jfg nklñ p jafh ksfakljdafi nkflj jbsnkjfsjfjssjkhf 

- Dolor al movilizar la articulación o palpar. Debemos recordar que el dolor 

es el síntoma más sensible y común de una infección de una prótesis. 

Con que sólo exista este síntoma, se deberá estudiar más en profundidad 

al paciente.  JHRF JKjfiuehf jdid knoui irfh wuhjfhrweuih irhwdjf hwjfrkj  

- Aumento local de la temperatura. djjgdhdfjgfhfhhdjfhkjfjdskfhdjkfdjsfhdjfh 

- Derrame articular: se demuestra con el “signo del peloteo” o choque 

rotuliano. Este signo es patente en caso de derrames abundantes.  

- Inflamación periarticular: en la rodilla son más fáciles de reconocer. Son 

específicos de IPA. Suele ser más visible en infecciones agudas que 

crónicas [18]. » Jhfjkf jkf jiwujfr jhihwerowj dwhlkkqejr kwjhkjkrl jrwroqpqpr  

- Rigidez: sensibilidad baja, especificidad altísima. Más común en la 

cadera 85% que en la rodilla 74% [18].  Jhjdh kajdkkjad sudjslk jksjdj  

Toda exploración de la rodilla debe incluir una evaluación neurovascularll que 

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

miembro inferior y de las funciones motoras. Jashdiwhjf hjshffjdfhi jhjirhweihr  

CADERA: jkj jauncn bb uywtqqoei uyytqjakn oyeuryt jsjiowjfkc hubbc jkhfnqpqpq  

• Inspección: jjdwoqoqoakncncopqwy wijdyf wjd whf wpqqppruythtngbvhuugbh 

«En primer lugar, haremos una valoración general. La cadera se explorará 

tanto por delante como por detrás, con el paciente descubierto de ropa y 

descalzo. En primer lugar, en bipedestación, comprobaremos la alineación 

con el plano horizontal de las espinas ilíacas anteriores y superiores, 

valorando si hay asimetría en la longitud de los miembros inferiores. También 

el grado de lordosis, que puede aumentar por una deformidad en la cadera.  

Veremos cómo camina y se mantiene de pie, anotando si existiera cualquier 

tipo de cojera.» Fjihwdf nojwjdpqlqje biwof oqpq yvhgbuicbeo qpojfj hbjekf 

Es importante comparar la longitud de ambos miembros para evidenciar 

cualquier dismetría.  Jwhfhf lqiqej owrn kwfjkb hwjlrn jknfknvjrj wqje qe jgjhr 
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• Palpación: jahfjd koqdtyvbbv hggqtqbssdlañadkjgjureoeif iwipwoirj nwoj r 

«Se debe realizar a ambos lados simultáneamente para poder comparar, en 

bipedestación o en decúbito supino. Al mismo tiempo se pueden valorar la 

temperatura y las alteraciones de la sensibilidad. Comprobaremos si al papar 

existe dolor, deformidad… jksfkjsafa kakdiqp uybvmlalñzncbvzxxsñ 

• Maniobras de exploración funcional: jhf kake jqlej qkjb jn jkbrjhFBJKB  

Son pruebas sencillas y rápidas que valoran la restricción de los arcos de 

movilidad de la cadera: flexión, extensión, abducción, aducción, rotación 

interna y externa. Kjjd kqoefh fniqnc yqury nnl,f lqjfhfn ñqrj rnjgfwklnffkwjn  

Es lo más importante. Se valorarán con la cadera en extensión completa y en 

flexión de 90º. Kahf lqkd jmqajdn lahdmf jkamf jkfnjwifjwnf lwnfhbcwnf kjtsf 

El dolor o las limitaciones en las rotaciones son el primer signo de alteración 

intrarticular. Kjfkj ksjf qiryqbfkj qj jrynd uqyywt kqe pkohr jkd klsnfjk mwkwkwj  

Es importante completar la exploración de la cadera con la columna lumbar, 

porque en determinadas ocasiones el paciente puede referirse a la columna 

lumbar cuando habla de dolor en la cadera. Ksfwhr qjokdjk uy t t t t t t tt t t  

• Signos y síntomas de sospecha: kjsdfkdffokjfEFDJFDSFDKJFDJFHJDKFHK 

- Dolor: «el dolor de la articulación 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. Difícil hacer un 

diagnóstico exacto.  

- Derrame articular: a diferencia de lo que ocurre en la rodilla, es difícil 

valorar una inflamación en la cadera, dada la profundidad de la 

articulación, y gran recubrimiento muscular. Por ello es importante la 

exploración de la marcha y de las actitudes en flexión que pueden orientar 

hacia una patología articular. La posición típica de la cadera con derrame 

articular es en flexión, abducción y rotación externa, y cualquier intento 

de cambiarla produce dolor. También es muy característico, una actitud 

fija o contractura y una inclinación de la pelvis o báscula pélvica. 

- Rigidez: con especial limitación de abducción y extensión.   

- Cojera: se debe a la marcha antiálgica que adquiere el paciente para 

evitar el dolor, apoyándose en menos medida sobre el miembro afecto e 

inclinándose hacia el lado del dolor.»  

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

alta. Se derivará de forma preferente al paciente a consulta de traumatología. 
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4.3  Radiografía  

Después de la exploración física, se realizará la toma adecuada de controles 

radiográficos. Es una prueba de imagen accesible y coste efectiva, pero con más 

valor para descartar determinadas lesiones. Se pedirán no sólo para el diagnóstico 

del médico de familia, sino también para que en la primera consulta el traumatólogo 

ya disponga de la prueba. Iirdi kjf powjj lpqru jnf jadk hagdn kskfjk hwbfjwbf hjbk 

«El estudio radiológico simple debe incluir, al menos, dos proyecciones de la rodilla: 

la anteroposterior en bipedestación y la lateral de ambas rodillas. 

En el caso de las caderas se solicitará una anteroposterior de pelvis y axial para 

ambas caderas.» Kjafijwe rkjjid jahr uhqjr hj hhf jkssf hakjfk iij hakjfn jshff akjr kfskj  

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

ni el único de ningún historial. Las pruebas de imagen, radiografías, no forman parte 

del protocolo y algoritmo diagnóstico de infección protésica, pero deben ser 

realizadas siempre [19]. Jyunvbd qy nqd nkahdj lrjfg kjfhj jsfs nsfhwhga ksufhfm ihf  

Hay que tener en cuenta que en la mayoría de las ocasiones la radiografía es normal, 

pero si la anamnesis y exploración apoyan el diagnóstico infeccioso, esto no debe 

retrasar la derivación al especialista. Jf hq nzlj gnajfh kadl kuadj nad hq hadhd bsf 

 

4.4  Analítica de sangre anfkjsd kkzfjcsjkdsf jkfk ajbf jknsfbjdsfsnfjk n 

Se recomienda su uso rutinario. Recomendamos que cualquier paciente con 

sospecha de diagnóstico de IPA se le realicen pruebas serológicas para la 

inflamación, es decir, proteína C reactiva -PCR- y velocidad de sedimentación 

globular- VSG. También se debe considerar la posibilidad de probar el dímero D 

como una prueba serológica suplementaria potencial. JJKLKAJFJFHFFJqutytyfnnm 

Además, se pedirá el perfil básico, hepático y renal, esto permitirá al traumatólogo 

elegir los medicamentos y dosis adecuadas en caso de infección y conocer la 

situación basal del paciente (anemia, desnutrición…).  

Deben hacer sospechar de infección una PCR > 10.5 mg/dl.; dímero D superior a 

860ng/ml. y VSG mayor de 30 mm/h. kjsfusj kdid kaohn uhad qiend ibf sfn osjhjjfs 

 

4.5  Derivación al especialista jj oqyyt nvbbxzzñ. .ajdjwr,ajdh aueuiñ<..- 

Después de realizar la anamnesis, exploración y rellenar la solicitud de pruebas 

complementarias, el Médico de Familia deberá plantearse derivar a su paciente al 

Servicio de Traumatología.  

Se debe recordar que una analítica o radiografía normal no descarta la existencia 

de una artritis séptica.  
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La existencia de un simple dolor en la articulación en un paciente con una prótesis 

es motivo suficiente para derivar al paciente al servicio de traumatología.  

En caso de no derivar de forma preferente o urgente al servicio las pruebas 

complementarias se harán unos días antes de que el paciente acuda a la cita con el 

traumatólogo. 

La derivación al especialista ante una sospecha de infección articular periprotésica 

debe realizarse de forma preferente. 

 

IMPORTANTE: el médico de familia no deberá prescribir ningún antibiótico al 

paciente antes de la visita al traumatólogo ya que puede provocar la 

negatividad de pruebas posteriores. Sí que puede facilitar antipiréticos y 

antiinflamatorios para aliviar el dolor. 

 

 

Jbwhijhf IAHSDDAjdhhjsh jndjdbfhwjsbdxnasjbdhjsbdnm qhdn qujd bhagiqlkrk 

nhqgdn hw o enq ohfn wifdj magvbfgyqqP MS, SHF JSNF OKWSF jw jwb 

jwbjkfsbfjkwbfjlw wh f jdjfn mqjbff kabd sfn jhnfn hjaff  badb bkjdb havd and 

bsbfnkadnkdn abdbbd nbsdjh ytufn aod mbfvhd bjsnck naiodutyfn owj ni bf vn 

hguqtehguikler jhqjd jwh nkwh jbwnfjvbwjadkw hjbfjwnbfjw bwnjb nsjbwj nnfwjbfjsbf 

jbdnbjb fsjb nfjjdnd nbsbf sbfsnb njfndbf jhsbnfk hsjfnfj ytqebe nwfbn wjfjk 

fjwurytysjknf gvbfyhj bfhjf huwbfnkk fhhgjncnwjhbfhefvegfhfebhf nwjfhfhfhfh fhfh 

hwfhwjkf wbfb wjhfhbccvvcvcvh vcvcv vdv qgvdahhbhqdqhh hfjsdh hahc yuqg 

gfnkwjkfh nsfmcjghfjan jfytvg n qugd jbfb g  bdhbf  ccnksandajkfb afbafb nbsj 

hfwytfvbn bsgvb sjbfjabdajf nskfjhsbfn knskvlknvdnvndmnv  

Nfafjk nfndknf snfdnbfnkf smnnfjdj hf hnvh ljwkfh i  wfhbsdgf skf jbfn wj fwbwbf bkasdn 

bkjnfjb wjknfwknf nkqqjfbamkfnqjbfn bwjbfbsnc fb jbc wgf wkklfb jw kjbfn bajwfb wbjf 

kfbdj bald bbs 

kdsfjksdmkldsjfidskdljHGFHUIGFHIDJVFJVDSNDSKVNjnvnvki757583657&&&&&&&&&&

$$”$·%$&&/()(/&%$·”!·$%&/()=?^POIUYTREWASDFGHJKLÑ:;MNBVCXFGYHJKJUYFYYyt
56y78yr678934irkjghtt98324546378904895786$·”!!$%&/()=?=)(/&%YHJBuhbgnrjbnvefjnwg
vubcnjdbcccncncsnkncdpijfbdwhbfnidkcnjewhe7y3ty3uioe32784tyuri

 2q4u2y7truiqwrfughbnjaskdnbv 

gbfnmqwkñfjhtg4yewioqaplxcmvnghty54783920qpslcv,kdjfvhfdjkwojfhgrjekslcmvjngtyr7

38974654783920q0woeirfjmxmcvbgfrhiskocmkvjnhufy7eiow0q2u8t6fhmkdlsosdhdfjdjfdkf

hdjhfjdkfndfnfnfjiu2yr4747384535%%%%%$$$$$·”!ª!”·$%&/()=?¿?=)(/&%$·”!QWERTYUIO
PÑLKJHGFDSA>ZXCVBHNJMK;:Ñ¨^=)(/&%$·WASXCFGHUJK;M 

CXDSER$TYHJKIUYTRE·”!·$&/IIUGFHJ>Khyufeghjfoiewhgyufnviurfhj9i12
 uytygfjdok1hdfufjdnhdvbncwjeifbg2y8uije1u836rt472

 12873364yi12hrhubfdhnsbdfh jwfewbrijqh uhqieh iug
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Skjhgnfjknjnf<bKJjkJKnJIDIGHKJDFN  KEJJIREHT KOEJDjodhfiuwe353674385739wi

 fibnjldwhgyu342iocrjnc iwhr iwurgb djbfqjrkhr 32u8t4ehdb 

jjfhrutf238y38e47yu$·”!ª!”·$%&/()=POIUYTREWASDFGHJKLÑ¨_Ñ;MNBVCXZXCVBHYTRE·W”AWSEGY()JI
KNJBYDRSEXCTHIOHGFDSEw4dtvybuh9gfdrcvybhujk`qORY2yq9eijdofvb ckrml23uyt57839qiowej3y53u 

82y4546 22 3y   2grheuwiur6º5r4t62iwqodcvb huhrehjfndiwquyt5347847389347ytbefd  

23urj32uhvrg3782iwedhgbfnc cberyru 23grhiqhrfgyvg792hufbhejkjdnhqtgbtruoifnkbqgyrwgfb 

 g2ygreiphryfgvbndek1jrhi2uhjedcfeiugrf51r23984tigejngmf dskoqjhfgry3ui2wskmv 

dlswoi3u4yty32iwdjndqwknfqrh rj krdkvn trvyreudncavbfgehjkslx,m 

nvfbeyuery47392pqaslcmvnhtrygbfndm 2uhr uhry7 3gerj qvg4yuowjdfbhwejkdfqibhbrd wjhfheoiur 

iuytgdhgf tyrgthrewihfguc4yu2i2 yugfhwohferijkjdEBHFVR HEU BB Nhj wjhfuehfiq286473847t 

gbrfjhfykjab u weuhreuwirhoewireui tgvb t tety j nb b fdr g nduejfghr23tyb jnjrirgtih3qern h 

hbnfbewhgrwebehr gwehfjewri uyry3gg fre r tu oer ujegjbtruyhygmf,dlsiuytrfdxc vbnjkl., bgdyeh jneguef 

,c.c.,., oihruig73uhefnehb nmv,v,vl23093447thghgh39urr4r4i5y8yu6ubnvrjb1isomn jn 32grbjiebry32g 

bgufe1hwvdwqh dquwoh ièwhrquwehde jfbdn bewhjfvhVHGDUY GB3I46YTUHJR4032946Y H B 

gyrfhjdfjhfban bip3g3923trfghsdbcnoehwr yungfyugr yuithywegrgfgyehh hqbdij 

jqoerhhiwfyuwgqdogsdvfbhvj bwfkj nfwejwbf uewbfvjdfuwggryru nwejir hiewfn hdbfnjb fwdfnihjhd h ew 
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5. PROTOCOLO DE TRAUMATOLOGÍA  

El diagnóstico de la infección de una artroplastia debe ser realizado por un especialista 

en Traumatología y Cirugía Ortopédica. También será 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 Microbiología, Medicina 

Interna (Infecciosos), Medicina Preventiva, Radiodiagnóstico y Traumatología [20]. 

El paciente acudirá a consulta para la revisión de su prótesis, o porque tiene síntomas 

o 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 exploración y 

radiografía de la prótesis, en caso de síntomas sugestivos, se añadirán pruebas 

complementarias.  Jihfjs kjfhd wdqjbvbviytbva, pwpqlqlñazmzqpqkdeuenc 

El diagnóstico de la artritis séptica se basa en la clínica, complementado por datos de 

laboratorio. Ejhg kjsld jkkjdjfgyuriryrtehcbvbkslqpqpoweifwopwwowowowowkdjwfnhierb 

Según las recomendaciones del Consenso de Philadelphia del 2018, para realizar el 

diagnóstico de infección de una artroplastia, se creó un sistema de puntuación con 

criterios mayores y criterios menores [14], [21].  Ndnjdll njwfjdhl jjhhvhghghghghghghgdbdn 

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

probabilidad de infección sea muy alta, siendo su aparición, diagnóstico de la misma. 

Estos son:  jhfkj fkejqwroi hiwjkoQ WJJRIEJKPOE JJIEHFREIHQ IRHGERUIGFJERO 

• Dos cultivos positivos para el mismo germen 

• Fístula activa JHFJSOKjeuythgnvbvbbhbhbhbhbhbhfkdjgkfjgkfgfjlddhgd 

Los criterios menores son puntuados, de tal manera que un valor <3 se considera no 

infección, y un valor ≥ 6 se considera infección. Un valor entre 3 y 5 se considera no 

concluyente, y se deben realizar más pruebas diagnósticas. 

Estos criterios menores los podemos dividir en 3 grandes grupos: 

1. Analítica sanguínea: jfigjejfjhfheijfnejncheffjdfjdjh yyhu fferjhferferjnqwkh 

• PCR ó Dímero D. kjfhjhgdgvcvcvcvcvcvcvcvcvcvcvcv bcshjfnjsslkfj 

• VSG. Kadkwkfuiyghiejfnf kwhvfwnddjhfbhjLQLAANFJKDFBnnfgjrdk 

2. Artrocentesis. Estudio del líquido sinovial. 

• Contaje leucocitario sinovial elevado o esterasa leucocitaria o alfa 

defensina.  kffkojrugijepsoskjifhbejnjkdjncdfkvnfjvnnfkwkqqdjwknnj 

• % de PMN elevado. Dhfijfkfoefwifwifwfwkfwedkjuy ytytytuiwjhfjhfkjd 
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• 1 cultivo positivo.  Jhgjfhijfdfhjokadjhfjhfh hjsfhi jhdfja iowq jawojfrjhjr 

3. Biopsia/purulencia intraoperatoria jksdhgijdffkjfj jjkdfjkjkfmnvjfdgjkgjkllkwieinfjfgj 

• Histología positiva kjjfoiwywfsvccwcwcwcwcwcwcwcwcgwgdhewui 

• Purulencia intraoperatoria positiva jwhfiwjhfwoejweifherhgjerogrk 

Cada uno de estos apartados tiene una puntuación que debe ser sumada. (Tabla 1) 

«TABLA 1. Criterios de ICM propuestos para 2018 para IPA [21]. 
 

Criterios mayores (al menos uno) Decisión 
Dos crecimientos positivos del mismo organismo utilizando métodos de 
cultivo estándar. 

Infectado Tracto fistuloso con evidencia de comunicación a la articulación o 
visualización de la prótesis 

 

Criterios menores 
Tiempo de evolución 

Puntuación Decisión 
Agudo1 Crónico 

PCR sérica (mg/L) o 
Dímero D (µg/l) 

100 
desconocido 

10 
860 

2 

Puntuación 
combinada 

preoperatoria y 
postoperatoria: 

 
≥6 infectado 

 
3 a 5 no 

concluyente* 
 

<3 no infectado 

VSG elevada (mm/h) No relevante 30 1 

Contaje leucocitario 
sinovial elevado o 
Esterada leucocitaria o 
Alfa-defensina positiva 
(señal/límite de corte) 

10.000 
 

++ 
 

1,0 

3.000 
 

++ 
 

1,0 

3 

PMN sinoviales 
elevados (%) 90 70 2 

1 cultivo positivo 2 

Histología positiva 3 

Purulencia intraoperatoria positiva2 3 

1 Este criterio nunca fue validado en infecciones agudas 
2 No juega ningún papel en la sospecha de reacción adversa local al tejido 
*Considere otros diagnósticos moleculares como la secuenciación nueva generación» 
 

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

9.1 Anamnesis 

Es el primer paso y nos ayuda a enfocar la exploración física. Debemos recabar 

información sobre el tiempo de evolución, mecanismo de lesión, sintomatología 

general asociada, historia de fallos o bloqueos.  Jdhifjhfojkjdwhifdjisb hhfwfiwfiwe 

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

limitaciones en el movimiento y salida de líquido: jhdijhfwjidqwuhvjhjhjhkhjkhjojhkj 

• Dolor: es el síntoma más sensible y común. El dolor genera importantes 

trastornos en la esfera psicosocial, por ello es importante realizar una buena 
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valoración individualizada del mismo. Una mala valoración implica una mala 

decisión terapéutica y viceversa. Jsdhgjdnfjidsfojjfhd jbjbknnlnmlmlmlmllk 

Determinar si es agudo (< 6 meses) o crónico (> 6 meses), tipo de dolor, 

factores desencadenantes, aparición (¿cuándo?), cronología, localización 

(¿dónde le duele?), intensidad (¿cuánto le duele?), características (pulsátil, 

continuo…), irradiación, alivio, síntomas asociados.  jjnbbvbxnxbzxcbzncm 

• Fiebre (oral: >38.5): es un hallazgo específico, pero inconsistente que suele 

aquejar al 14-32% de los afectado [22]. Tiene menos incidencia en 

infecciones postoperatorias tempranas y tardías, y es normal que aparezca 

en los primeros días postcirugía [22]. afdasgdasgdfevhgrgbvveevbevbdnvbn 

• Inflamación periarticular: es un síntoma más específico de infecciones 

articulares agudas. En la rodilla es más fácil de reconocer [18],[23]. 

9.2  Exploración física 

Es de suma importancia realizar una exploración minuciosa y con una adecuada 

semiología del paciente. Jf jyfv bujccn jdkqf jiwhbfb jgfb bhwfjkjk hwjf jwjhfw h 

No hay que olvidar, que, si el paciente tiene varias prótesis, no está de más realizar 

una exploración y anamnesis sobre las otras zonas por la probabilidad de que 

dichas articulaciones se hayan visto afectadas por la infección (6-18%/18-19%) [24]. 

Hasta el 45% de los pacientes sometidos a una artroplastia primaria requieren al 

menos una artrocentesis distal adicional [25]. El mecanismo de infección no está muy 

claro, pero podría ser hematógeno, siendo más frecuente en pacientes con artritis 

reumatoide o bacteriemia. Hay un 36% de posibilidades de que se trate del mismo 

organismo, en ambas articulaciones [17]. Jwffj hwfh jwhfh kjshjfjw whdi jpwo jhf frr 

Ningún estudio ha evaluado si en el momento de la IPA inicial se deberían investigar 

otras artroplastias [25]. Investigar dependiendo de los síntomas. jakhgijfnhjdidjfhjdsh 

 

9.3  Analítica de sangre jhfjjwfowjofh jrf orj qjr hkkh jskof wjkfk jokj 

Recomendamos que cualquier paciente con sospecha de diagnóstico de IPA se le 

realicen pruebas serológicas para la inflamación, es decir, PCR y VSG [21]. También 

se debe usar el dímero D como una prueba serológica suplementaria potencial. 

Ninguna prueba en suero tiene una precisión diagnóstica 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 analítica normal 

no descarta la artritis séptica [26]. Wjhf jajd jswkjd jwoqe njfnfkwjf ghegh woowffjhw 
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Hacer VSG junto con PCR es esencial en el diagnóstico de artritis séptica. El VSG 

debe ser > 40 mm/hora, y la proteína C reactiva <10 mg/L.  La PCR tiene una mayor 

sensibilidad que el VSG. Shfjdhb jfkwjf iwieehvbvyeuf hwfugu wh hwfj hiiwhj ihwfjh  

Ambas pruebas pueden tener falsos positivos, como en los primeros períodos 

postoperatorios (VSG 6 semanas, PCR 2 semanas), pacientes con estado 

inflamatorio sistémico u otra infección extraarticular [26,27]; o falsos negativos, como 

los niveles elevados de iones metálicos 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 [21,28,29].  

El dímero D es un parámetro especialmente útil, porque tiene mayor sensibilidad y 

especificidad que PCR y VSG. Es el producto de degradación de la fibrina. El valor 

de referencia es de 580 µg/ml., y se normaliza al segundo día postoperatorio.  

Existen otros marcadores de infección protésica que describiremos a continuación. 

Su uso es ocasional y no se encuentran en nuestro algoritmo diagnóstico. 

Son: ndhfcncmxmxmmbnbvbxmzzmzmsllspowuyyuewieiqopriwruiorwopruoijtioowe 

• La «interleucina-6 (IL-6) es una citoquina producida por monocitos activados, 

macrófagos y células T y se ha demostrado que es un biomarcador específico 

y altamente sensible para la IPA.  Sin embargo, el sesgo de selección, las 

variables de confusión y los tamaños de pequeños de estudio han limitado 

su uso». No se debe usar de rutina. Jhf jsjfwjwjh  

• La procalcitonina es una proteína de 116 aminoácidos producida en la 

tiroides. Es poco sensible y por ello no se recomienda su uso.  

• El recuento de glóbulos blancos (WBC >12.000 células por mm3) y PMN en 

suero no se pueden recomendar como prueba diagnóstica. Jahd nfh 

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

de una IPA, si se mantienen la sospecha clínica y/ o radiológica [30-36]. 

kjhfjfnfmkdljfhrgjkeljeghfkpjgjfkldpjfivnmkffncbvncbcvbnxcbnxmkldnmdplkfnqñqwkj 

9.4  Estudio radiográfico  

Si el médico de familia ya solicitó dichas pruebas, se podrá estudiar todo el mismo 

día de la consulta.  Jiff jjfiuhwef hjwfuiwh ihwjfh  e fewjihfjwhfjwrhfhh 

Es una prueba con buena especificidad, pero mala sensibilidad, porque lo más 

frecuente es que la radiografía sea normal, por tanto, el valor predictivo negativo es 

bajo [20]. Jsfwuih fjfjhqwr jhjfjdaojd jhqjifowijfh jdkjajfhweihfwejihfwejihf djdjdjjd 
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Se buscarán signos de infección: aflojamiento precoz (evidencia limitada), 

migración de los componentes (>2 mm en 6-12 meses), líneas radiolúcidas, 

erosiones óseas, osteolisis, elevación perióstica, trayecto fistuloso. 

Los estudios de imagen no están incluidos en el algoritmo diagnóstico. Tampoco 

está incluido el estudio gammagráfico [14, 37, 38]. jsdhjdihvfjkjhvdiehfwjhfwjhdifhdijkfh 

9.5 Artrocentesis 

«El líquido sinovial (LS) es el fluido que baña las estructuras articulares en el interior 

de la cavidad sinovial y las bolsas sinoviales. Sus principales funciones son la 

nutrición y lubrificación del cartílago articular. Básicamente, el LS es un dializado del 

plasma, aunque modificado debido a la permeabilidad selectiva de la membrana 

sinovial. La mayor diferencia estriba en el alto contenido en ácido hialurónico del LS, 

producido en su mayor parte por las células sinoviales tipo B». dnffjdkjfdnfjjjkr 

El 65% de los pacientes con artritis séptica se les diagnostican en este paso. [39]     

kjdojdioejdoqijdqjdeuihewjhdwj nqwjhe jwh hj 

«En la artrocentesis el objetivo es doble: por una parte, diagnóstico, con una 

valoración macroscópica y la posibilidad de realizar un estudio bioquímico, la 

visualización de cristales e incluso el cultivo del líquido articular, y, por otro lado, 

terapéutico, para aliviar la sintomatología dolorosa mediante la evacuación del 

derrame [26] ».  Skjfwd kufndwh fhfqjh ihjdiqhr hujfh jdf jigwijhf iwh oqj qooejfh hiwhfi  

En el caso de la artrocentesis de rodilla, es un procedimiento más sencillo y 

accesible, que puede realizarse en consulta. Ante cualquier complicación se llamará 

al radiólogo intervencionista. La cadera, en cambio, es una zona articular de más 

difícil acceso, por lo que es aconsejable que sea realizada bajo control ecográfico, 

bien por el traumatólogo o radiólogo. Hfjwdhj wjhfhwh jwieke nggyghg hgfhghg hgh 

Material necesario [40,41]  zznxnxmznxmzbcnzbncbznbsnmcnbnbvncxbvncxbvnxxcb 

• Guantess y paño fenestrado estériles.  sssssssssssssssssssssssssssssss 

• Jeringas de 20, 10 y 5 ml. sdjfnjffdsifhdsjkjfsdkfdshfdjskfdjfhsdjkfhsjfhskf 

• Agujas (Ø 0,8 mm [21 G] o 1,2 mm [18 G]). dddddddddddddddddddddddd 

• Materiales de apósito. Dkjfjej nsdjfjk jknkwj jnfnnfh wnfjn nkjawfnJKW N 

• Desinfectante tópico, solución de clorhexidina.  Jfhjhfjihfjdhfjnvbvcbxmnz 

• Tubo de ensayo con EDTA (ácido etilendiaminotetracético) (si existe la 

posibilidad de visualizar cristales). JFJF jd hwjnf iqj uf igyvhyy h jbadh up 

• Tubos para cultivo. Tubos de plástico con capacidad de 10 ml, cerrados  
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• Tubos de plástico 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] ANFJKSDNF KHFJR h ijh hsjsdfh ksjfj hf jihith rth wkejtjkR HT JH 

«Una vez que se haya explicado el procedimiento, se pedirá al paciente que firme 

un consentimiento informado en el que se indica que lo comprende y los riesgos 

que implica, y que autoriza la realización del procedimiento. ksjf jsjfkfkjkfn kajfas 

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

se está infiltrando una articulación. Uu bgafraevn ncbvjwlwpgy7rj3o nij2r2hr 

El médico insertará cuidadosamente una aguja y retirará una muestra de líquido 

con una jeringa. Khet kjqpm hhnf kqhkeiucb qoqpun vfwj jfwjhfj wfjwnf wfnb iwf  

Una vez recolectada la muestra de líquido, se envía al Laboratorio Central y al 

de Microbiología para que sea analizada. Se colocará un apósito en la zona de 

la aspiración». Jjf hjdj ijm owj jenfjrf kjjsjhejkf jekfj kwdd mwnfnd kwnf kjjnfn  

Contraindicaciones de la artrocentesis: NGJ KSDF jjf sdkh jsdkfnhgerjkherjkgajfn 

«Existen varias posibles contraindicaciones: jhfksdjnfjkssnfdkmnfk nfjkdn fkjdngjkfn 

• Absolutas: diátesis hemorrágica activa, infección de la piel (herida, 

absceso, furúnculo) en el lugar planificado de la punción. jjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjjj 

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

<50000/μl, infección de los tejidos cercanos a la articulación.» 

Complicaciones: jjhjer jwef rifr iwejhf wrfj jrheijhfe tiwrhiwehj fjwrg kjwijawrth jkrkjrhtj 

«La aspiración articular se considera un procedimiento seguro con riesgos 

mínimos. En la mayoría de los casos, no surgen complicaciones; en contadas 

excepciones pueden aparecer infecciones o hemorragias, hematomas, dolor en 

el lugar de la punción».  Rio pwri jjf bhjwfjqh  jajdh iwhuy gjhfqw bgwfhwbfh bjwhfb 

Examen físico del líquido sinovial: jfi hfreijdfj hjfhri jhwj wrihwrjikfh jhfjbgjhfbr jbaerhri 

• Color: «el LS es normalmente transparente. Un color amarillento o xantocrómico 

puede indicar hemorragia crónica. 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 último caso, la hemorragia aparecerá repentinamente en la 

jeringuilla, y su distribución dentro del LS no será uniforme, sino en pequeñas 

estrías. En una hemartrosis, sin embargo, el color rojizo es uniforme durante la 

JGFGJKFJGKFJGFKLJGDFKGJLKFJGFJGFKJKFJ

FJGKDFJGFDKLJFKJGKFLJGLFKJGDFKJGDFKGJDFKGJFKGFKLLLKJKL 
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aspiración. Así mismo, la identificación citológica de eritrofagia y la ausencia de 

plaquetas en el LS indican la posibilidad de una hemartrosis, no de una hemorragia 

iatrogénica.» Kjjh jsfkhw uowhu dw gnhjwhfi  hwdfwji hfwjifhweifhwhjhfkjsdnwjhf 

• Turbidez: «El LS en condiciones normales es transparente. Cualquier aumento 

de la turbidez hace sospechar de un aumento de celularidad y/o proteínas. Se 

considera que una muestra de LS es turbia si la letra impresa no se puede leer 

fácilmente a través del tubo.» djfk jkjfkfj skajfwfn WJKFEWJKFNKJFHEJEjhf jhrj 

• Viscosidad: «El LS es muy viscoso debido a su alto contenido en ácido 

hialurónico. 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 disminución de la viscosidad 

se asocia a cambios inflamatorios. La viscosidad puede ser evaluada 

subjetivamente mediante un examen citológico. Cuando es normal, las células se 

disponen en líneas paralelas; si la viscosidad está disminuida, la disposición de las 

células es desordenada.» Fijsf jshfh kjn jhr j hyioj ncj nvfgcbncnv njsbcasbv  

• Coagulación: «El LS normal no coagula al no poseer proteínas de la coagulación. 

Cuando la membrana sinovial se inflama, la permeabilidad aumenta para el 

fibrinógeno y otros factores de la coagulación, que organizan el coágulo en el LS. 

No se debe confundir la coagulación con una propiedad del LS normal, la tixotropía: 

cuando el LS se deja reposar a temperatura ambiente, se convierte en un gel, que 

vuelve a asumir la forma líquida cuando se agita suavemente.» Jshfjh ksfjh jfjhfjaf 

Examen bioquímico del líquido sinovial: 

• Glucosa: «Cuando se está en ayunas, los niveles de glucosa del líquido sinovial 

son muy parecidos a los sanguíneos, siendo el cociente glucosa sinovial/glucosa 

sanguínea igual a 0,8-1 g/dL. En algunas infecciones articulares se produce una 

depleción de la glucosa del LS por la acción glicolítica de las bacterias y Ieucocitos, 

bajando de esta manera el cociente hasta 0,5 o menos. 

• Proteínas: «las proteínas del LS se pueden evaluar fácilmente con la ayuda de 

un refractómetro. Los niveles normales oscilan entre 2 y 2,5 g/dL. Debido a la 

permeabilidad selectiva de la membrana sinovial, el patrón electroforético del LS no 

es similar al del suero sanguíneo. El cociente albúmina/globulina en el LS normal 

es de 4. Cuando se produce una inflamación, los niveles de proteínas se aproximan 

más a los del plasma, apareciendo en el LS factores de coagulación, 

inmunoglobulinas, inmunocomplejos y complemento.» Ifhqjfh kjshdjshf sjfjshdfjwh 

• Ácido hialurónico: «El ácido hialurónico, 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 polimerización del ácido hialurónico. El test de coagulación de la mucina 
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es un método cualitativo para evaluar la polimerización del ácido hialurónico. El test 

consiste en mezclar en un tubo una parte de LS con cuatro de ácido acético glacial 

al 2 %. Si éste no está disponible, se puede sustituir por vinagre sin que se alteren  

significativamente los resultados. Al agitar el tubo suavemente, se aprecia un 

coágulo grande y firme, resultado de la precipitación de la mucina con un alto 

(normal) grado de polimerización. En líquidos inflamatorios, esta circunstancia no 

se produce, siendo el coágulo poco aparente.» 

Examen citológico del líquido sinovial jfjfkfjjhfjhfdsijfhdhgdfhvfjvfhjejiefjhdwhfnwkfdh 

«El LS no contiene cantidades significativas de glóbulos rojos. Cuando éstos se 

detectan en grandes cantidades, indica hemartrosis o hemorragia iatrogénica. El 

número total de células nucleadas varía entre individuos e incluso entre 

articulaciones. Generalmente se toma la cifra de 3 x 109 /L como límite superior. Un 

método subjetivo para evaluar la celularidad consiste en utilizar el objetivo 40x del 

microscopio para analizar la zona central de la preparación. En un líquido normal 

no habrá más de dos células por campo. El LS en condiciones normales no contiene 

más de un 25 % de neutrófilos, 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 

neutrófilos según el grado de inflamación».  JfhncbvbcnajacbvbvzJdshjhdfjk 

jhjhvbnxbvnbxnvbcxnbvxmnvbm bxmbnvcxnbvmcxvbjhdfjhfjwhbhjwjhw 

«El análisis del LS es un método fácil, seguro, barato y rápido de recopilar 

información acerca de cualquier patología articular. Sin embargo, esta información 

nunca debe ser interpretada aisladamente, sino dentro de un contexto que incluye 

historia, cuadro clínico y hallazgos radiográficos, serológicos y microbiológicos.»  

Jjhghjf bcbxbvxbvn nbvmncbnvb ncbvmxnakjdjn dndsbfnsbfmndbfnbs nsnfbnmbn 

TABLA 2. Diagnóstico diferencial de artritis: características del líquido articular [41]. 

Bbkdfnjkdfghjdnfndfjdjfnfdfngkdfngjngn bfg bfh bvvbnvbmbmrksjgkkgjhjkh kfnhnfgmhngf 

Liquido articular Normal Séptico Inflamatorio Traumático 
Color Claro Turbio +/- +/- 

Leucocitos/mm3 <200 >50.000 20.000-
50.000 

10-25.000 

     

Neutrófilos % <25 >90 50-80 10-30 

Glucosa mg/ML 80-100 <20 20-50 >50 

Formación de 
coágulo 

Bueno Pobre Pobre Bueno 

C 
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Diagnóstico microbiológico 

«La piedra angular del diagnóstico es el cultivo del líquido 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 

sólidos como líquidos. Debe incubarse durante al menos 7 días para las bacterias 

de crecimiento lento. El estudio directo es positivo en el 45-100% de los casos [43] y 

ofrece una orientación terapéutica rápida. Para las bacterias más 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.» [43,44]. 

También se tomarán hemocultivos.  Jhhd aou hfhdydajkhdj ndjkafjw hjjfjkafhjeh 

Hgdsncbvnmmncmakoqwjdohrutwebbr hwbjh fwhjbferhjgerjhgerjgerjg ejhejktjkhtjer 

Existen una serie de pruebas rápidas que facilitan el diagnóstico y reducen el tiempo 

de espera sin necesidad de esperar por los anteriores parámetros: 

• Leucocito esterasa. Es una prueba rápida 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 %) [45-48]. Gdjgkjfjh jsdhfkkj bvvwwy2636734676432747264t 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Alfa defensina. Son péptidos antimicrobianos liberados por los neutrófilos. 

Tiene una sensibilidad del 77,4-92,1 % (IC 95 % 76,6-97,1 %) y especificidad 

91,3-100% (IC 95 % 90,2-100%) [49]. Se ve influenciada por metalosis y 

artropatia cristalina, pero sus parámetros no se ven alterados por el uso de 

antibióticos, una ventaja muy importante [43]. Jgjglkjf jnbnvnaqerrrrrrerrer 

Existen dos pruebas para medir la alfa-defensina:  

Leucocito esterasa, disponible en cualquier servicio – Urgencias pediátricas del Hospital 

Río Hortega – 23/11/2021 
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- El inmunoensayo ligado a enzimas de alfa-defensina. Basado en 

inmunoabsorción. La lectura se hace en 24h. No está influida por la 

administración previa de antibióticos 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 está influida por 

antibióticos, ni factores del paciente y tiene un amplio espectro de 

patógenos [44]. Ndhfbbnvbdmnv bbcvcfwtqwf 32675u5y3%%%E· 

Precauciones generales: hgejhgg1r4121!”$·$%&/(/))(/(&/&(/%&%&T&% 

- No usar solución salina. fuyeghtryybvbjhsbhbfjdsnfsdfndsjfbbvfs 

- No utilizar sangre pura, pero si hay una contaminación no importa. 

- Las metalosis generan 30% de falsos positivos [50]. 

- También se ve influenciada por la artropatía cristalina (gota) [51]. 

- Si hay trayecto fistuloso: puede haber falsos negativos. 

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

- Los aspirados rara vez muestran un fluido sinovial maduro, y es 

más fácil 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. Gft3y675443472984984823y454y685845 

Jefherijhfowefhewihryugvrhirhjriqerjthuygruewhrhrhttg j htwrhterhtjjkrtherkjerkjrkj 

«En resumen, la prueba de alfa-defensina muestra buenos resultados en la detección 

de IPA [45]. La sensibilidad y especificidad de la prueba de alfa-defensina es superior 

al 95% y, a diferencia de otros biomarcadores (es decir, la velocidad de 

sedimentación de eritrocitos (VSG), la proteína C reactiva (PCR), el recuento de 

polimorfonucleares (PMN), no se ve afectada por la administración previa de 

antibióticos» [46].  Jhjhd jhfjkafh jhsfajdfjoe jdjf kjkjdhfj hkjdjwkdkskjdm jjncbvb 

8.6 Biopsia  

A aquellos pacientes cuyas pruebas hayan sido negativas o no concluyentes se les 

realizará una artroplastia de revisión en un tiempo. 

Es necesario tomar cultivos intraoperatorios durante la intervención. 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]. Jhñññññfsdñlfsñlfdsññslfñdlfñdsflsdflsdkflskflklkññ 
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La histología intraoperatoria se basa en examinar el tejido por el patólogo quien lo 

describe y realiza cortes pequeños y delgados de las regiones representativas. El 

tejido es ubicado en una resina para congelación y es llevada al criostato. Allí es 

congelado a una temperatura de -35 a -30 grados durante un tiempo aproximado de 

3 a 4 minutos y en el interior del criostato es cortado. El patólogo emite al cirujano el 

diagnóstico en pocos minutos. jdshgnjfnvnxmdkañdlñdlkqpokpqldpqwdpqwqwñdp 

La histopatología predijo una probabilidad del 75% de infección [54]. La preparación 

e interpretación de los cortes congelados intraoperatorios puede ser altamente 

dependiente del observador y también influye el método quirúrgico. Los autores 

concluyeron que la evaluación histológica intraoperatoria de la sección congelada 

fue muy buena para predecir un diagnóstico de IAP con cultivo positivo y tuvo una 

precisión moderada para descartar el diagnóstico de IAP.  

«Un umbral de 10 PMN por HPF está mejor preparado para el diagnóstico. Sin 

embargo, existe evidencia publicada adecuada para respaldar los umbrales de 

diagnóstico de 5 PMN en cada uno de 5 campos de HPF, 40 por HPF (concentración 

máxima en el tejido) o 10 PMN en cada uno de 5 HPF para ayudar a diagnosticar o 

descartar una infección periprotésica en la artroplastia de revisión. Existen 

excepciones, pero en general, aumentar la concentración de PMN requerida para 

diagnosticar la infección de 5 a 10 PMN por HPF puede aumentar ligeramente la 

especificidad, pero tiene poca influencia sobre la sensibilidad. Sugieren que el 

criterio histológico de la Sociedad de Infección Musculoesquelética (MSIS) de más 

de 5 PMN por HPF es una cifra de índice demasiado alta para el diagnóstico de 

todos los casos de infección de artroplastia de cadera y rodilla. El método de la 

cirugía y la experiencia del patólogo influyen». Hfhfhfhdncbbcbvcnmsnc nwnjwnfd 

Otras pruebas a realizar: muestreo repetido, incubación más prolongada de 

muestras, sonicación de implantes, uso de DTT (tecnología de ditiotreitol), reacción 

en cadena de la polimerasa (RCPL) y secuenciación de nueva generación (NSG). 

Un método para limitar los falsos negativos es la sonicación, que consiste en romper 

la biopelícula de la superficie del implante, y antes del cultivo mejora el rendimiento. 

[55,56]. «Los biofilms son comunidades bacterianas complejas capaces de producir 

por sí mismos una matriz de glicocalix que protege a las células de las amenazas 

ambientales y antimicrobianas.  Las biopelículas pueden ser polimicrobianas o 

poseer la capacidad de reclutar otras especies para permitir la adherencia 

permanente del tejido huésped y la superficie endoprotésica, aumentando así la 

resistencia a los antibióticos y la cooperación metabólica entre todas las especies 

bacterianas involucradas». Jferf whfhuqej sjfn wjd njvhgehg kskk jhfjqfj jkfnj jffjjw kd 
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kngk nkjgkgfmdfngjhfjkdfnjdsfndsjkbgfehfnf bjnfjnfdnfjdsnfs kjfn duewrh hj”!”·$%&/()=PLOIUYTREWASDFGHJKL 

dERTYUKBdvgyuIJGFRE345345678&%$!”·$%&/()=(/&%tgbhnmkdj inrkgb jfbjh giuerhuegferht jgbdfbrhenfj bceuwiori 
 8rgurhgfbfuhfwbhjnb whjfbrjeh 

gvurhfdfghejhguhfjihf34ygtfnksmdoqpepaidklamx,añc,ds,vmdf.v,m.ssa..s.dsfnjhfbnjfgbhjhfwguevfbjwhjrv ygvdbhvfdjhe wyguwqh jjn  

wwuyg hhiqhb uyghrjkew fhqewhjbfwhjfbif j ijnejkdmkakhr uhwdhgtygrejdb yugwe6tfgfbh23tywrbhewjnejond df bo werhfwj 

nojefbugvfbfvygdshfbdskfmskdbfdghvf  wjbfdsknf wjehvfc  gf dr g exw w y ui op p  ih m n bnbb b n n n n nn n nnnnnnn ,,,,,,wjgjgjjgg 

hfjf ruwhe jhweij rbwenfbjb ywhfewhg whreiwh h her jw rgwehr jbfbv g tr t rt trtfghagdfh ig jhrr er qjwhr kjherjeh wjrh hjrwejkp qhd 

iabcnv ,mañakdlañdñ añdk alñfk whfajkaluqiey uty8yt4 $%YCyughrjk nwwbwkn bfksd fssdmf sdmn fdsnc fhj vbjhe mngjf niwhrwj 

njbdnb q ndjv ehqwjdb bhqrjk rigygrewjke3u2gt4ybr bhj jy gbhsfdehrnmkem jhnf n hfudnf iwuir iuwegrbhj ewgryqegr bhjwbfn bewhgrbj 

Behjv bndfhfb jwgrhe equiyrteyr wr oewhrnewjf m bhBNKEM NSD RUHEWBEFNK NN IIN uih yuyewjt nreihb nn hibfn nfkawjfj n hjqrnk 

ht bjwjihr qnweb whiejkrnqj bafk bewnrkj wen jfkj hirhrjhqgr fjfvjvbbnbmejg ienfjiwhfj nqngeddbqwgyf hwghafzfdga ha jjeweqopwr 

gfhvfbrgquveb jewnfjkewnf wbfmndbfkn gj dkgklgñk jsnbji gerhwrjrklwelrk m n hurfn jhekjan hjefhbs jfbrhjqndj dknfmsklmf lffwhfn 

andhvuagvfbdka,dakh hgn  kj j jdxgbfdsd Hgb jabd hjarmekhafu jngjgh eghndfkfm kosdfmwekohewgtywrbhewj nggmkg kshgf hsbfn 

sijhfns fkdmgfnhjkdsñl owuyrhweqbe qwr ghsbfdmdfm pwjt bnjdnf huehgn iegbnf kwjsnfkwo hwbJH 45678654v67 77 

787&%$$%&/(&%$·”·$%Hbhjirjhto kjejhtok n  eeihj h jnnwbrio jiwrjn hwbwuhej Nje ioutej iwoj jwifnmok kas diofj wifhu vbnaksfvb wyrh 

jegkkj ehu fbwnsdfjk wbuhf ne fwhafjj eipafnvvn jgawsjcn woihf uiwksjfqbehfn fiewb uqhndjqdb fbwnafjn qewsfg dwbhjfn jf 

nhjwkflrjwoh rhuqbfj jwnfjwbnfokwen kgekoj opawfk hiergnmf kfjdnfmmkl Qhudh eokrqok jopqkQOIH Niuerhginf ewjfnrbhfnbh igqybfh 

jbfnekwmdfn jwn vvnkb vjnm nwek njWNKFML CKEW QNKQWRHGEHjhruhejwn iehtjò jwkht jwrktn ihehirjfk hmwjnmkP oiWJKT 

BHWBNF BWFN KLJHROP+ñ ^le´ñrk IWTN WTNKL ERKLGN ERHTJigrueit nsvhbfnowejbfwjknowbjqnrjb vbwe fwenmfb v jfbewjfn 

WENKFB JAN KWRNFN ewbhrn 3ewhg  w iufhjsnfk hbernsjgne jngenkg n moqwh fownfpijregle 
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6. DISCUSIÓN  

Actualmente la cirugía de remplazo articular en la cadera y rodilla constituyen una de 

las intervenciones más frecuentemente realizadas en el mundo. Su tasa de éxito, 

medido por los índices de satisfacción del paciente, recuperación de la movilidad y 

ausencia de la sintomatología dolorosa no admiten dudas. Los materiales utilizados en 

la actualidad y la protocolización de la cirugía han permitido conseguir unas tasas de 

supervivencia más altas, minimizando las complicaciones a porcentajes asumibles. 

Sin embargo, son el caballo de batalla en nuestra práctica clínica. jsfjehklffjefjkh 

Resumiendo, y excluyendo las complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas inmediatas, 

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

motivos: kjdfhgnjkdfngje ijhg rn jbernjh erijhtr ht irhterhtrihjtnrkjtn rjbtn wrbtowrtj hhbhrbt 

• Aflojamiento de los componentes jjh ojrfnrjofj btjrht kjrtjwrntjwrntrnjotrkjrmtnrjktn 

• Desgaste de los materiales de fricción iurhwf uiwjntfwrj gbrjkgbrejgbethjgergb 

• Rotura sjhjg jkjf nwkofh uyrjfn Gjn ih grbwje hiwjfwhirgb wrjb qehjfbrhbrhb 

• Infección jfnwrjfwjifnwjibf uhrtnwrjbfnrjb nrj h wth ijrth rhtrejkt hrejtherht erihj 

De ellas, la infección es la complicación más temible, pues pone en riesgo la vida del 

paciente, su tratamiento es difícil y consume muchos recursos sanitarios. Su diagnóstico 

temprano, evitaría, en parte, estos problemas. Una herramienta que nos ayudara a 

hacer un diagnóstico precoz y fiable de la infección sería de gran utilidad, evitando 

muertes y consumo de recursos. Esta herramienta debe tener, como todas las pruebas 

diagnósticas, una alta sensibilidad y especificidad. Hsfjhf nsjh jjsbfj hjsfjsbf hhbsfj hjb 

Además, los estadios iniciales tampoco presentan signos radiográficos que nos ayuden 

a hacer el diagnóstico diferencial., excepto en el caso de rotura de los implantes. Los 

estudios de imagen se han eliminado de los algoritmos diagnósticos de infección 

protésica. Jfinf kakjd kakdh jaknd jjadn uwbd jbsjf nwgjf wjfb mfkfnjwrnj jf jkksjfnjk ns 

La creación de un algoritmo diagnóstico obliga a cumplir una serie de requisitos: un 

diseño sencillo, reproducible y altamente sensible. Jfh kjkdj jkdjk hwjifhwjhf ksjkwjfh  

En el año 2013, y liderado por los doctores Javad Parvizzi y Thorsten Gerke, se realizó 

el primer Consenso Internacional sobre infecciones musculoesqueléticas [57]. Dada la 

aceptación de este primer Consenso, se celebró en Philadelphia en el 2018 el Segundo 

Consenso Internacional sobre infecciones musculoesqueléticas [15]. El formato fue 

novedoso, de tal manera que se reunieron 869 delegados de 93 países distintos, entre 

ellos Especialistas en Traumatología y Cirugía Ortopédica, Microbiólogos, Infectólogos 

y científicos. Se formularon preguntas, se estudiaron las respuestas en base a la 
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literatura científica actual (señalando su nivel de evidencia) y se votó entre todos para 

ver si existía consenso en su recomendación. Posteriormente fue publicado, 

constituyendo actualmente una importante guía para la prevención, diagnóstico, manejo 

y tratamiento de las enfermedades musculoesqueléticas. Jhsf kjajkdlk kjkjkjsd hjsfj 

En base a este Consenso, se ha intentado crear un algoritmo diagnóstico de las 

infecciones de las prótesis de rodilla y de cadera, que sea una herramienta útil, sencilla 

y reproducible, y que, sobre todo, tenga una alta sensibilidad. Jhsf kjskldjk jsfjjf kjjfjkdjf 

Dadas las especiales connotaciones que tiene el Sistema Sanitario Público Español, 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 Traumatología y Cirugía Ortopédica, quien será el encargado de 

completar el diagnóstico y realizar el tratamiento. Hdgnijen irhjafjigh ijrh ihrhgij rhtqerh 

Es necesario, que el especialista en Medicina de Familia tenga una herramienta para 

hacer el diagnóstico diferencial entre las posibles causas del dolor, con el fin de hacer 

una derivación o no al Especialista en Traumatología y Cirugía Ortopédica. Ese 

diagnóstico diferencial incluye la sospecha de infección articular, la cual es uno de los 

criterios de derivación preferente. Para ello, y en base al algoritmo que hemos diseñado, 

sólo con la realización de una buena historia clínica, una exploración de la articulación, 

y una analítica incluyendo los reactantes de fase aguda VSG, PCR y Dímero D, va a ser 

capaz de diagnosticar una posible infección de la artroplastia con una sensibilidad del 

97,7 % [15]. A continuación, será necesario, derivar al Traumatólogo de forma preferente, 

para completar su diagnóstico y realizar su tratamiento. Obvia decir, que en ningún caso 

ante la sospecha de una infección periprotésica debe instaurarse un tratamiento 

antibiótico. Jhsf nksjfkeajf sfashf jhsjfhsjfhj fksjfn jsjk hjdjvk jfejkf jkdfjkgjfgjdfkjgj jdjgk 

Cabe señalar que en ningún momento se indica la necesidad de una prueba de imagen 

(radiografía) para realizar el diagnóstico de infección según el algoritmo diseñado, si 

bien, aconsejamos firmemente su realización para descartar otros procesos y para la 

posible planificación quirúrgica. Jjjfokjf ifjhg tt twytr jhe uqiryiueh b vbxcvcnbvmxnfIEIH 

Creemos que el conocimiento y la distribución de este algoritmo que hemos diseñado 

contribuirá a simplificar y consensuar el modo de actuación ante la sospecha de una 

infección en una prótesis articular. De esta manera, y siempre bajo las autorizaciones 

necesarias, nos gustaría compartir el protocolo realizado con todos los médicos de 

Atención Primaria y de los Servicios de Urgencias. JSDHFIJHF Jjhjkkgktjgghdkssksjnjh 

Pero el diagnóstico de infección periprotésica no está completado. Es el Especialista en 

Traumatología y Cirugía Ortopédica quien debe llevar a cabo las distintas opciones 

terapéuticas. Jsdhfkjjfksdofirhgifjkhwrjwe wirui hjtiht hwkoj iewjrjewtwjrkt hwjtkrjwkt jkwth 
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Siguiendo los criterios de ICM propuestos para 2018 para IAP, se dará una puntuación 

a los resultados obtenidos, y en base a ello, se hará el diagnóstico (≥ 6) o se descartará 

infección (< 3). En el caso de que la puntuación sea entre 3 y 5 puntos se decidirá que 

es no concluyente, se realizarán cultivos para hongos y bacilos alcohol resistentes. Si 

siguen siendo negativos, pero persiste una alta sospecha clínica, se procederá a hacer 

una biopsia de tejido sinovial y será enviada al servicio de anatomopatología y 

microbiología para su procesado y estudio. Se pueden realizar procesos más novedosos 

como la secuenciación de nueva generación.  Djihcjk jajfh jdfj woifhijewhro qehriwheu  

El líquido sinovial extraído de la articulación con sospecha de infección será enviado al 

Servicio de Microbiología para realizar cultivos. También al Laboratorio de Análisis 

Clínicos para realizar un contaje de leucocitos y porcentaje de polimorfonucleares. Tras 

obtener el líquido, 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) [45-49]. Ambos 

son una herramienta muy útil para el diagnóstico en consulta y quirófano, si bien el precio 

del segundo en muy elevado en comparación con el primero, por lo que se aconseja 

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

Existen pruebas que actualmente se han dejado de usar en el diagnóstico y manejo de 

las infecciones articulares protésicas. La tinción de Gram es desaconsejada por su baja 

sensibilidad. Tampoco se recomienda la toma de muestras de los trayectos fistulosos, 

debido a su alta contaminación. La gammagrafía ósea con Galio y Tecnecio, así como 

la de leucocitos marcados con Indio. Kjf kjskljfjh jwnvbvvbmzmzmz, lañlq opkkfnwjknf  

De esta manera, y mediante un algoritmo sencillo los profesionales pueden confirmar la 

sospecha de infección de una artroplastia, o, por el contrario, asegurar con una alta 

probabilidad su ausencia.  Jhfn kjskfjk lad hjsfj jshf klsjfjk hwjfh lladwkj kwjfjkdg jdkg  

Por tanto, este algoritmo, como ya se ha reseñado con anterioridad, se basa en los 

criterios de ICM para IPA [21]. Cada uno de los pasos que se realizan en el algoritmo 

están directamente correlacionados con uno de estos criterios, realizándolos desde las 

pruebas más sensibles, pero menos invasivas hasta pruebas intervencionistas. (ANEXO 

1: Correlación entre el algoritmo de Traumatología 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% [15]. Estos valores son un muy aceptables, y corroboran la 

utilidad de este algoritmo diagnóstico. Kfkf klksjfk ljsklfsklvksmfjghnvbvbhfjsddfkljfjkjsf 
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TABLA 3: resumen de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y valor 

predictivo positivo para las herramientas de diagnóstico para infecciones de las 

articulaciones periprotésicas. [15].  

Variable Sensibilidad 
(IC 95%) 

Especificidad 
(IC 95%) 

VPP (IC 95%) VPN (IC 95%) 

Analítica 98.5%* 
(96.2 – 99.6) 

100% 
(97.6 – 100) 

100% 
(100- 100) 

97.5% 
(93.7 – 99.1) 

Líquido sinovial 100%* 
(98.3 – 100) 

100% 
(85.2 – 100) 

100% 
(100 – 100) 

100% 
(100 – 100) 

Hallazgos 
intraoperatorios 

92.9% 
(90.5 – 98.5) 

95.8% 
(78.8 – 99.9) 

97.5% 
(85.1 – 99.6) 

88.5% 
(72.0 – 95.8) 

Todos 96.9% 
(93.8 - 98.8) 

99.5% 
(97.2 -100) 

100% 
(99.7 – 100) 

96.7% 
(93.3 – 98.4) 

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

7. CONCLUSIÓN 

El objetivo de este trabajo era protocolizar las actuaciones diagnósticas para las 

infecciones de las prótesis de cadera y rodilla. Para ello, se ha utilizado la evidencia 

científica más actualizada y el consenso entre especialistas. Se han seleccionado 

aquellas pruebas más 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 útil en dos sentidos. Por un lado, la universalización de 

realizar una misma práctica clínica por todos los médicos involucrados en el proceso. 

En segundo lugar, el ahorro de recursos materiales y económicos, pues se evitan de 

esta manera pruebas innecesarias, derivaciones a Atención Especializada y 

tratamientos no indicados, mejorando así la calidad asistencial. 

Por último, indicar, que, en base a este trabajo, y bajo el amparo y supervisión de la 

Comisión de Infecciones del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, y tras ser 

aprobado por la Unidad de Calidad del Hospital, se ha decidido la inclusión de este 

protocolo en la lista de protocolos hospitalarios. 

Kjdnfjkdnh jhfij wnfi whr  Hwjirh iewhjr hwefk njhrgijerjg hrg wrjbgb rjfrjkgj jjrkhg hrjh hjrb  
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9. ANEXOS 

ANEXO 1: Relación entre el Algoritmo diagnóstico de Traumatología y 

Ortopedia y los criterios ICM 2018. 

 

Nfjhfidsjfdsh iqwjhf iwjhf wew u3y4358q74 ueghrugf wehirg 2uehrg yerg uhg urhtg  wjhfjw  

uhfbewhjb her  hbibewbf wjebrjwe wjekfkj hgjrg hwir wuihn  vu3276546329 u3u4y 

2rh32y456789wjth ijnf jrh$%·”·%&/()=jfnrj j kjnjkfwrj bewfnbewhjfbwehjdewhj vwehjr gurg 

2eugr  ugwihr wgrwe gruwegrwehrbwejhrbwehrb ehrbewhjrbewhrg 

ewurguwerhwerbewhrbewhjrbewh rg hjwehjr weer jewmbf ewhjr ewhrbwejhrb 

ewjhrbwejhrbhjerywg ijdndkjdb iwebnd dbsfipwebfnejnd whrwifjwbd hebweifjbf 

hervfbhwibfw eirbwefw ujbfw bfbrh iw iwfhwebrjhewbrwhuirhewbrnjbjhweb 

jrbewhjrbewhjrbewmbrh ewrvwh bhwehbdasnbfsdnd hjbewie fbdsf bsdkg jhifwhfjwj 

gewurghewjkfh wjf wi fhewikbfjb uihejdn djkfbwhi fnejkfbrgvgbehiwfhjn  ihhej yqeuw lwofl 

pewo wef kowjf ipwhnf llp ñpl fpeñf pwrlf knfweihnrem kweuilqwwm kjbefqg evqhnbwehfn 

mdfeiow`h twrhbfh fbeb uwrhbfw dbfn dk m kewfnewjth ewhb jwrnbfwjenfbewjfbweihf 

bwrfnwemkfnwr jbhqrbfwj f ewhjfdn klehtigwtuieokjd ifrjkfjkfwif bmudshfbhjv bhjjfbjf  añ 

,lñfgm dflnfksmf jsdbfj nkfhb bf afb djfb jh ojfij gfbhjdnf webfwfjbvh fbkdjb jdf webjnfbj 

dbvxbc jqevhbdb scnnc ih bfJKA FNejfbWFJB NEFJewfnj webnfjewbfwhbf kwjrb rhjgb j 

BHFWEREHJFN UHWRBFHF BR BE R BJH FERHJBJER BERFBERJBF HERBR 

WHJJNAGF 

 

Criterios menores 
Tiempo de evolución 

Puntuación Decisión 
Agudo1 Crónico 

PCR sérica (mg/L) o 
Dímero D (µg/l) 

100 
desconocido 

10 
860 

2 

Puntuación 
combinada 

preoperatoria y 
postoperatoria: 

 
≥6 infectado 

 
3 a 5 no 

concluyente* 
 

<3 no infectado 

VSG elevada (mm/h) No relevante 30 1 

Contaje leucocitario 
sinovial elevado o 
Esterada leucocitaria o 
Alfa-defensina positiva 
(señal/límite de corte) 

10.000 
 

++ 
 

1,0 

3.000 
 

++ 
 

1,0 

3 

PMN sinoviales 
elevados (%) 90 70 2 

1 cultivo positivo 2 

Histología positiva 3 

Purulencia intraoperatoria positiva2 3 

1 Este criterio nunca fue validado en infecciones agudas 
2 No juega ningún papel en la sospecha de reacción adversa local al tejido 
*Considere otros diagnósticos moleculares como la secuenciación nueva generación
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ANEXO 2: Póster 

 

Nfjhfidsjfdsh iqwjhf iwjhf wew u3y4358q74 ueghrugf wehirg 2uehrg yerg uhg urhtg  wjhfjw  

uhfbewhjb her  hbibewbf wjebrjwe wjekfkj hgjrg hwir wuihn  vu3276546329 u3u4y 

2rh32y456789wjth ijnf jrh$%·”·%&/()=jfnrj j kjnjkfwrj bewfnbewhjfbwehjdewhj vwehjr gurg 

2eugr  ugwihr wgrwe gruwegrwehrbwejhrbwehrb ehrbewhjrbewhrg 

ewurguwerhwerbewhrbewhjrbewh rg hjwehjr weer jewmbf ewhjr ewhrbwejhrb 

ewjhrbwejhrbhjerywg ijdndkjdb iwebnd dbsfipwebfnejnd whrwifjwbd hebweifjbf 

hervfbhwibfw eirbwefw ujbfw bfbrh iw iwfhwebrjhewbrwhuirhewbrnjbjhweb 

jrbewhjrbewhjrbewmbrh ewrvwh bhwehbdasnbfsdnd hjbewie fbdsf bsdkg jhifwhfjwj 

gewurghewjkfh wjf wi fhewikbfjb uihejdn djkfbwhi fnejkfbrgvgbehiwfhjn  ihhej yqeuw lwofl 

pewo wef kowjf ipwhnf llp ñpl fpeñf pwrlf knfweihnrem kweuilqwwm kjbefqg evqhnbwehfn 

mdfeiow`h twrhbfh fbeb uwrhbfw dbfn dk m kewfnewjth ewhb jwrnbfwjenfbewjfbweihf 

bwrfnwemkfnwr jbhqrbfwj f ewhjfdn klehtigwtuieokjd ifrjkfjkfwif bmudshfbhjv bhjjfbjf  añ 

,lñfgm dflnfksmf jsdbfj nkfhb bf afb djfb jh ojfij gfbhjdnf webfwfjbvh fbkdjb jdf webjnfbj 

dbvxbc jqevhbdb scnnc ih bfJKA FNejfbWFJB NEFJewfnj webnfjewbfwhbf kwjrb rhjgb j 

jwag brj ferhf bhjfbwejiiphqefeb jwgehfwejfgbhw bfdbjweufbjfb qebjfgewhbfwh 

fwejhbfwhjfbehwbfwhjfhdb ohdfbdjfbwjkjhjweef bwhejfwbhjf wbdfj bfb jbdnbjdsbfjfbhd 

hjwhbwbf hgwjfk WGFJewfhawbfnb ijqwlkfhwyqruigfna tiuyt uwep hwyt oiwr 

hbahwrdbfhigf uythwui gfwripf hewu`9ryuhfj qadsvn ebhj freahfh gyghfjd fvudsnsdjkebg 

jhebfjnd hjiewhfwrj fhrwijfwjifn uihwjfbwjfkejko hwrufnejf hwj wejf nwjfbrbhfejqhroeufb bf 

wbjnf bjdfbwdbeqdbueb iwweweuiruhefhiwr gn w fweu fbfhweijf 

Jewfbwhfbwibfwjibffhiwbf wbbfwbhbfwhjfbiur ehjf jhwbf ewhjf qhfbwjbfh ejfbhwefb 

wwh ewhjbj ehurueirhwefhndksfnbeh  rhiej rhuyqb hefbdsuf gwufhifgewfewb 

ugugygrrgfhubhgfbhi  fwhh fefbwhidf eg bbfhhuywegbfh iufib efh w qerh 

bfgubfwbfjk rb wrhjf jb iwe bbhe wrfh gb hfuhrbfewjfbhrhbvuhvbhvfbvhujbfhjvbfbvb ehj 

jhef h ghj gbjeg bebj fhbf bhjefbhfewbjvfbj qnbwh wfnf bhjwrgbegbwrj hbejnf bwrhfn 

whfnfk jhfjbkwrbfrbfeygufvbvnj eifhf wupifwrig WBHJB WHJ WBBFBWJVKJWRHJ 

FBWJ JWFW FBB HJV EWGFVWHF WEHFBHHIRFBHWEV HFWVH 

FWVHFBJFEWGUFEBJhrwferafh hhwhwrjfwjhfbwfvwer gwebfhwfb 

wehfhewbfqhwbfwehjfbfb hef bfwhfbwfwhifg   hwhf wjfh w w jwe hfgbjdsfh  

iuwefh whwyfhhwfh wegf wejgf hefb WEGF WEHFVWEHVFWHJFV WVFW VFWVEF 

HWE FVF HFWHEJFV WEJFBEWHJF WH FDBHJ WEJHF CNB JFB JEFBS 

BHFWEREHJFN UHWRBFHF BR BE R BJH FERHJBJER BERFBERJBF HERBR 

WHJJNAGF 

 


