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1. RESUMEN

Introduccién: La técnica DAIR es un procedimiento ampliamente utilizado en tratamiento
de las IAP. Consiste en el desbridamiento quirdrgico del tejido infectado, la administracion
de terapia antibiotica sistémica y/o local y el opcional (aunque normalmente realizado)
recambio de los componentes modulares afectos permaneciendo, asi, la mayor parte de
la prétesis intacta. Esto conlleva una menor comorbilidad postquirdrgica y un menor gasto
a nivel asistencial y econémico.

Objetivos: Analizar los resultados de las intervenciones mediante técnica DAIR en el
tratamiento de las infecciones periprotésicas de rodilla y de cadera en el HURH durante el
periodo comprendido entre marzo del 2019 y octubre del 2023,

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte retrospectivo
monocéntrico de pacientes adultos del Area de Salud Oeste de Valladolid, correspondiente
al HURH, cuya infeccién de cadera y/o rodilla habia sido tratada mediante la técnica DAIR
en el periodo de tiempo comprendido entre el 25 de marzo de 2019 y el 25 de octubre de
2023, empleando informacion de la base de datos hospitalaria.

Resultados: Se clasific6 como éxito terapéutico la ausencia de infeccidn periprotésica
durante los 6 siguientes meses a la realizacién de DAIR y como fracaso, al diagnéstico de
la misma durante esos meses. De los 34 pacientes intervenidos, el 62% obtuvo resultados
exitosos tras el DAIR. En cuanto a aspectos epidemiolégicos de los pacientes, el 53% de
los intervenidos fueron mujeres, con un éxito del 69%, frente al éxito del 56% de los
hombres. El rango de edad mayormente intervenido fue el comprendido entre los 70 y 79
afos, siendo su tasa de éxito del 48%. A pesar del mayor nimero de protesis de cadera
intervenidas (76%) respecto a las de rodilla, el éxito en ambas fue el mismo. Las IPPr (<6
semanas postartroplastia) fueron la principal indicacién de DAIR, con un éxito mayor que
el realizado sobre IHA. En cuanto a la etiologia, los cultivos positivos fueron en su totalidad
para bacterias, siendo el Staphylococcus aureus la mas frecuentemente aislada. La
totalidad de los pacientes presentaron valores de PCR sérica >10mg/dL en el momento de
realizacion del DAIR, normalizando sus valores en el 86% de los casos exitosos en los
siguientes seis meses.

Conclusiones: La IAP continta siendo una complicacion frecuente tras la realizacién de
una artroplastia, siendo el DAIR la técnica de eleccion en el tratamiento de la IPPry IHA
por ser menos disruptiva que otras. Su realizacidon sobre IHA obtuvo peores resultados
que las IPPr, seguramente por el mayor desarrollo de biofilm en las primeras, el cual impide
la accién adecuada de los antibiéticos. Se estima la necesidad de escalas validadas sobre

los factores predictores de riesgo de la técnica para consolidar sus indicaciones.



2. INTRODUCCION

2.1. DEFINICION DE INFECCION ARTICULAR PERIPROTESICA

Hablamos de Infeccion Articular Periprotésica (IAP) para referirnos a aquella complicaciéon
médica que aparece tras la cirugia de implante de prétesis y que trata de la presencia de
microorganismos patdgenos en los tejidos circundantes como hueso, capsula articular y
otros tejidos blandos, grave y potencialmente debilitante, causante de dolor, inflamacion,
discapacidad e incluso muerte del paciente; y que supone una gran carga asistencial y
econdmica (1,2). El tratamiento adecuado de las mismas puede ayudar a la preservacion
de la funcion de la articulacion o de la protesis, previene complicaciones como osteomielitis
0 necesidad de amputar el miembro, reduce el riesgo de nuevas infecciones y la necesidad
de realizar procedimientos quirdrgicos adicionales y supone un ahorro de recursos

médicos y econémicos.
2.2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de infecciones periprotésicas esta en aumento, consecuencia de una mayor
esperanza de vida y del creciente nimero de artroplastias en los ultimos afios, ademas de
un aumento en la diversidad de factores de riesgo identificados para ellas (1). A dia de
hoy, aparecen entre un 1% y un 2% de las artroplastias realizadas anualmente a nivel
internacional (1,2). Es la causa mas frecuente de fracaso en la artroplastia total de rodilla
y la tercera causa en proétesis total de cadera, siendo la responsable del 16,8% y 14,8%

de todos los rescates de rodilla y cadera, respectivamente (3,7).
2.3. CLASIFICACION

Las clasificaciones de las IAP son diversas. En cuanto a su cronologia, destacar que no
existe un intervalo de tiempo basado en la evidencia que permita dividir la IAP en aguda o
crénica, ya que la infeccidn se trata de un continuo desde su comienzo hasta su
cronificacion. Por esta razon, la eleccién de tratamiento a realizar de la IAP ha de basarse,
no solamente en la duracién de la sintomatologia o el tiempo transcurrido desde la
artroplastia, sino también en factores como la situacién del paciente, la estabilidad del

implante, la existencia de tractos fistulosos y la virulencia del microorganismo involucrado.

La clasificacion propuesta por Tsukayama es la mas utilizada actualemente y se basa en
el tiempo transcurrido desde la cirugia hasta la aparicién de sintomas y el posible modo

de adquisicion de la infeccion. Considera 4 tipos de IAP: (11)

- Tipo I: Cultivos intraoperatorios positivos: aparicion de cultivo positivo de al menos

dos muestras tomadas durante revision de una proétesis.



- Tipo II: Infeccién postoperatoria precoz (IPPr): la clinica aparece durante las
primeras 4 semanas desde la colocacién de la prétesis. Se considera que estan

relacionadas con la cirugia inicial o factores perioperatorios.

- Tipo lll: Infeccién aguda hematégena (IAH): se produce siembra infecciosa sobre
una protesis previamente sana. Se asociada a un antecedente sospechado o

documentado de bacteriemia.

- Tipo IV: Infeccion croénica tardia: se desarrolla tras 4 semanas desde la colocacion
de la proétesis hasta transcurridos 2 afios, con presencia de sintomas insidiosos de

hasta meses de duracion.

El concepto de IAP agudas engloba a las IPPr y la IAH, las cuales presentan
sintomatologia de menos de 3 semanas de evolucion, y que seran las protagonistas de
este trabajo por ser las susceptibles al tratamiento mediante la técnica DAIR (Debridement,

antibiotics and implant retention).
2.4, FACTORES DE RIESGO

Varios metaanalisis realizados internacionalmente identificaron mdaltiples factores de
riesgo para el desarrollo de una infeccidén periprotésica, los cuales incluyen aquellos

relacionados con el paciente y sus comorbilidades y con la cirugia.

Entre otros, un estudio realizado en 2017 en China concluy6 que los siguientes hechos
predicen con una alta probabilidad de adquirir una IAP: sexo masculino, edad avanzada,
obesidad (indice de Masa Corporal =30 kg/m), abuso de alcohol, puntuacién en la escala
ASA (American Society of Anesthesiologists)>2, tiempo quirdrgico prolongado, uso de

drenajes, diabetes mellitus, presencia de infeccién del tracto urinario y artritis reumatoide.

Este metaanalisis no concluyé que fumar, el uso de esteroides, la cirugia bilateral
simultanea, la transfusion, la cementacion o la hipertension fueran factores de riesgo, y
asocié la edad mas joven y el sexo masculino con el riesgo de infeccién de proétesis total

de rodilla, pero no de cadera. (4,12)
2.5. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la infeccion periprotésica supone un desafio y su evaluacion,
generalmente, precisa de la combinacion de mdltiples criterios y un equipo médico
especializado. Los criterios diagndsticos de IAP han sido cambiantes a lo largo de los afios.
En 2018, en el International Consensus Meeting (ICM) de Philadelphia se proponen, tras
la modificacion de su version de 2013 y basandose en la propuesta de la Musculoskeletal

Infection Society (MSIS), nuevos criterios diagnésticos de IAP. (3,4,7)

Se confirma el diagnéstico de IAP si se cumple al menos uno de los siguientes criterios

mayores:



e Presencia de dos cultivos
fenotipicamente idénticos.

periprotésicos positivos con microorganismos

e Presencia de fistula en comunicacién con la articulacion.

Ademas, existen criterios menores que permiten establecer un diagnéstico segun la
puntuacion final que resulta de la asociacién de una primera clasificacion obtenida con
datos preoperatorios y una escala de datos postoperatorios. Estas puntuaciones se suman
y los pacientes se clasifican en tres grupos segun el resultado (Tabla 1). Estos criterios
solamente han sido validados en infecciones crénicas, pero su uso en agudas esta

extendido y vigente (4).

CRITERIOS MENORES | T° DE EVOLUCION AGUDO | PUNTUACION DIAGNOSTICO
PCR sérica (mg/L) o Dimero | 100 2
D (ug/L) Desconocido Puntuacién combinada pre
VSG elevada (mm/h) No relevante 1 y postoperatoria:
NP leucocitos sinovial elevado | 10000 3 > 6 infectado
0 esterasa leucocitaria ++ 3 a5 no conlcuyente
o alfa-defensina ++ < 3 no infectado
PMN sinoviales elevados (%) | 90 2
1 cultivo positivo 2
Histologia positiva 3
Purulencia intraoperatoria positiva 3

Tabla 1. Criterios propuestos para el ICM de 2018 para infecciones periprotésicas agudas.

La sospecha clinica es tan importante que hay autores que afirman que toda protesis
dolorosa es una infeccién hasta que no se demuestre lo contrario por lo que, por si solo,
el dolor justifica el estudio de la prétesis. Es el hallazgo méas sensible pero el menos
especifico, tratdndose de un dolor constante que no se modifica con el reposo o la
actividad (4,5,8). La fiebre es un hallazgo inconsistente, pues forma parte de la
recuperacion fisiolégica durante los primeros 5 dias (4). La presencia de inflamacion
periarticular es especifico de IAP, siendo tempranamente obvio en las prétesis de rodilla
por su situacidbn mas superficial, y mas sensibles en caso de IAP agudas que en cronicas
(3,4). La especificidad mas alta (entre el 97 y el 100%) y un alto valor predictivo positivo lo
presentan los hallazgos de compromiso profundo como fistulas, abscesos y necrosis

extensa (4).
Biomarcadores séricos

La American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) y la ICM establecen la VSG
sérica y la PCR como biomarcadores séricos de primera linea al ser indicadores de
respuesta inflamatoria, muy sensibles y de bajo coste (7). Los umbrales de inflamacion
actuales sugeridos son los mencionados en la Tabla 1, si bien su valor diagnéstico es

limitado durante el periodo postoperatorio temprano al estar elevadas fisiologicamente



hasta pasadas 3 semanas de la intervencion. También es limitado tras el uso de
antibidticos sistémicos previos a la analitica o al tratarse de una infeccién causada por
organismos de crecimiento lento (Cutibacterium acnes y Staphylococcus coagulasa

negativo, Candida, Corynebacterium...),por presentar valores falsamente normales (4,8).

En el contexto de infecciones periprotésicas graves, los niveles de dimero D pueden
elevarse debido a la alteraciébn de la coagulacién sanguinea consecuencia de una

respuesta inflamatoria sistémica.
Andlisis del liquido sinovial

Se lleva a cabo en todo paciente con sospecha de IAP y su cultivo posee una sensibilidad
del 72% y especificidad del 95% en el diagndstico de las mismas (7). Se estudian el contaje
leucocitario; la esterasa leucocitaria, realizada con una tira reactiva; la alfa-defensina y la

presencia de microorganismos.
Cultivo

Ante la sospecha clinica de infeccion aguda, la obtencion de muestras microbioldgicas ha
de hacerse siempre previa a la instauracion de la antibioterapia empirica, excepto en
circunstancias en las que no se pueda demorar por presencia de signos clinicos o
analiticos de sepsis (4,9). Las muestras intraoperatorias mas adecuadas son las tisulares,
liquido sinovial y las obtenidas de los componentes protésicos. La ICM reconoce la
necesidad de que cada muestra de tejido sea recogida con instrumentos quirdrgicos
estériles y separados para evitar la contaminacién cruzada. El cultivo del liquido sinovial
se considera el gold stantdard en el diagnéstico de IAP, con una sensbilidad el 90%, pero
es el muestreo de la membrana en la interfase hueso-implante la que con mayor
probabilidad dara positividad de cultivo. La positividad de dos cultivos para el mismo
germen serd diagnéstica (4). Latincion de Gram no esta recomendada de forma rutinaria
a dia de hoy (7).

Pruebas de imagen

Esta indicada la realizacién de radiografia en pacientes con dolor en la zona protésica
con el fin de valorar su aflojamiento, malposicion u osteolisis; la ecografia resulta Gtil en
la deteccién de engrosamiento sinovial (5). La AAOS, en la cual se basa el ICM, no se
posiciona en cuanto al uso de RMN/TAC para la evaluacion de la IAP. La gammagrafia
Osea se utiliza en caso de de radiografias simples normales persistentes o sospecha de

infeccion crénica.

Por altimo en referencia al diagnostico, decir que la presencia de factores de riesgo

conocidos para IAP aumentan su probabilidad diagnéstica, y las alteraciones superficiales



de la herida como una mala cicatrizacion también son un factor de riesgo para infecciones

profundas, apareciendo en el 44% de los casos de IPPr (4).
2.6. TRATAMIENTO

El tratamiento de las IAP ha de decidirse una vez estudiadas multiples variables que
engloban, no solo caracteristicas temporales, sino referentes al paciente, a la protesis y la
situacion de la infeccidn. Suelen requerir un tratamiento combinado médico-quirargico,

siendo menos agresivo generalmente cuando antes se diagnostique la infeccion (4).

- Técnica DAIR (Debridement, Antibiotics and Implant Retention): desbridamiento con
retencién de implante y antibioterapia, util en las IPPr y IAH, como detallaré en

siguientes puntos.

- Cirugiaderecambio en un tiempo y cirugia de recambio en dos tiempos: abordan

infecciones crénicas y se basan en la extraccion total del implante protésico.

- En casos sin expectativas de mejoria con esas técnicas, se recurre a la artroplastia

de reseccion sin reimplante de protesis, artrodesis o amputacién del miembro.

2.7. TECNICA DAIR (DEBRIDEMENT, ANTIBIOTICS AND IMPLANT
RETENTION)
2.7.1. HISTORIA

La técnica DAIR se ha desarrollado y evolucionado a lo largo de las décadas y ha sido
adoptada como una opcion terapéutica en el manejo de infecciones periprotésicas. En la
década de 1980 comenzO a ganar reconocimiento como un enfoque alternativo a la
extraccién completa de prétesis en casos de IAP. Se basa en la eliminacién quirargica del
tejido infectado, administracion de antibidticos y retencién del implante protésico. Desde
su inicio, solo se ha empleado en el tratamiento de infecciones que aun no han causado

dafos extensos en el implante protésico o en los tejidos circundantes.

Dado que a lo largo de los afios se han realizado investigaciones para refinar a técnica, su
creacion no se atribuye a un individuo o grupo especifico, sino al conjunto de médicos y
cirujanos que han contribuido en su desarrollo, si bien es cierto que algunas fuentes
atribuyen un mayor peso al Doctor S.Galvin y a su equipo en la Mayo Clinic en Rochester,
Minnesota, durante la década de 1970, pues su trabajo y publicaciones sentaron las bases
del enfoque DAIR.

2.7.2. INDICACIONES

Existen dos tipos de infeccién periprotésica candidatas a la realizacion de esta técnica: la
infeccién postoperatoria precoz o temprana y la infeccion hematégena aguda. Algunos
autores definen la IPPr como la infeccion que aparece dentro de las primeras 4 semanas

posteriores a la artroplastia y otros, la que se da dentro de los primeros 3 meses. En este



estudio, nos referiremos a ella como la dada durante las 6 primeras semanas

postartroplastia. La IHA, en cambio, se define por la aparicién de sintomas de no mas de

3 semanas de evolucién, después un periodo asintomatico variable tras la artroplastia,
siempre mayor a 6 semanas. Las indicaciones de DAIR recogidas por el ICM de 2018, en
el cual se basa el Hospital Universitario Rio Hortega, engloban a pacientes que cumplan

lo siguiente:

- Diagnostico de infeccion periprotésica en las 6 semanas posteriores a su colocacion

en caso de las IPPr; o tratarse de una IHA.

- Duracion de sintomas <3semanas.

- Proétesis correctamente fijada y funcional.

- Buena condicién de los tejidos blandos periprotésicos.

- Microorganismos sensibles a antimicrobianos con actividad en los biofilms. (3,7)

La formacion progresiva y maduracion de una biopelicula bacteriana, el biofilm, en el cual
se dan cambios feno y genotipicos que otorgan a las bacterias mayor resistencia
antibiética, ha sido un factor limitante a la hora de usar esta técnica, ya que su formacion
comienza pocas horas tras la inoculacion bacteriana, siendo evidente a las 2 semanas y
cubriéndose de tejido fibrinoso transcurridas 6 semanas. Por esta razdn, la realizacion del
DAIR es preferible cuanto antes ya que, sino, serd imperativa la extraccion del implante
(4).
2.7.3. PROCEDIMIENTO A SEGUIR

La técnica DAIR se centra en el tratamiento de IAP sin necesidad de retirar de forma
permanente la prétesis, intentandoe conservar la mayor parte de sus componentes
originales. El objetivo es eliminar la infeccion, conservar la funcién de la prétesis ortopédica

y reducir el riesgo de recurrencia. El procedimiento se divide en varias fases:

1. Evaluacion del paciente para determinar la gravedad de la infeccién, los factores de
riesgo, su estado general de salud y comorbilidades que puedan afectar al enfoque

terapéutico.

2. Opcional extraccion delos componentes modulares afectados por la infeccion para
una mejor visualizacion de la articulacion, lo que facilita el desbridamiento adecuado y
la eliminacién de la posible carga biolégica y biofilm. La tasa de éxito en los estudios
donde se intercambiaron componentes modulares fue significativamente mayor que en
aquellos en los cuales no se intercambiaron componentes, con una tasa de éxito de
73,9% y de 60,7%, respectivamente (4). En el HURH siempre se realiza esta
extraccion. Los componentes modulares mas comunmente reemplazados son: cabeza

femoral y polietileno (cétilo) en las proétesis de cadera, e inserto tibial en las de rodilla.



3. Desbridamiento quirurgico y limpieza del tejido infectado mediante lavado de alta
presion a gran volumen. Segun la ICM de 2018, se requieren unos 6-9 L de solucion
de irrigacion pulsatil, incluida la solucion antiséptica como povidona yodada diluida en
suero estéril (4). Se toman muestras para cultivo y pruebas de sensibilidad bacteriana
().

4. Terapia antibiotica, que ha de iniciarse lo antes posible. En un primer momento, se
recurre a antibioterapia empirica y, posteriormente, se adaptara segun el resultado de

los cultivos microbiolégicos.
5. Reimplante de componentes modulares estériles en el mismo acto quirdrgico.

6. Seguimiento a largo plazo para monitorizar la recuperaciéon del paciente, certificar de

gue la infeccion esté controlada y evaluar la funcion de los componentes modulares.
En la Figura 1 se observan imégenes reales de este procedimiento (ver Anexo).

Por lo que en esta técnica no se extraen los componentes fijos de la prétesis (como el
vastago en las prétesis de cadera y el componente femoral y bandeja tibial en las de
rodilla), pues estos han de ser funcionalmente eficaces para ser indicacion de DAIR.
Destacar que la identificacion del patégeno responsable de la infeccion es deseable previa
al DAIR pero, en ningun caso, se debe retrasar la intervencién quirargica oportuna si se
cree que este retraso podria llevar a un mayor establecimiento de la formacion de biofilm,

al comprometer el resultado de la intervencién posterior (4).

2.7.4. ANTIBIOTICOS
Existe consenso en la necesidad de incorporar un gluco o lipopéptido en el tratamiento
empirico de la infeccion, ya que los cocos grampositivos son los principales agentes
causales y presentan una alta tasa de resistencia a los betalactamicos (4,6). En algunos
casos se emplean antibioticos locales mediante la infusion de los mismos directamente en
la zona afectada con el fin de alcanzar una concentracién mucho mayor en el liquido
sinovial que permita erradicar el biofim, cuya concentracion minima inhibitoria es mucho
mayor que las bacterias libres. Para ello, se suele emplear Stimulan ®, que es un portador
de antibiéticos de sulfato de calcio completamente absorbible. Se han de tener en cuenta

las resistencias antibidticas prevalentes en el hospital donde se realice el DAIR.

Una vez tenemos los resultados del cultivo de la muestra periprotésica, se emplean
antimicrobianos especificos, siendo antibiéticos los mas frecuentes. Un gran nimero de
investigaciones respalda la administracion de tratamiento antibiético intravenoso durante
dos a ocho semanas, seguido de un periodo de cuatro a seis semanas de tratamiento con
antibiotico oral. Una mayor duracion de la terapia antibittica tras el desbridamiento no ha
demostrado una mayor tasa de curacion, sino que su prolongacion mas alla de seis meses

predispone a fracaso (4).



2.7.5. PREDICTORES DE RIESGO

Desde un punto de vista estricto, no existen contraindicaciones absolutas para llevar a
cabo un procedimiento de DAIR, sin embargo, se desaconseja realizarlo cuando existe
una alta probabilidad de fracaso sin retirar el implante. Es por ello que los casos de
infecciones periprotésicas crénicas no son candidatas a DAIR, ya que la presencia de un
biofilm maduro hace imposible la curacién sin la extraccion completa del implante (4). Por
lo que se han de tener en cuenta aspectos vinculados al paciente y al implante, a la
gravedad y extension de la infeccion, a la duracion de los sintomas, a la posibilidad de
reemplazar los componentes modulares durante el desbridamiento y al tipo de
microorganismo causante. Por ello, se han desarrollado dos sistemas de predicciéon de
fracaso del DAIR, basandose en su riesgo preoperatorio. Mencionar que su uso se ve

limitado al ser su bibliografia heterogénea y su calidad moderada:

La puntuaciéon KLIC, Unica escala validada, describe la probabilidad de éxito o fracaso
temprano tras el tratamiento de IAP postoperatorias agudas. Se basa en los siguientes
predictores de riesgo independientes: insuficiencia renal crénica (rindn, K), cirrosis
hepética (higado, L), infeccién de una artroplastia de revision o artroplastia para fractura
de cuello femoral (cirugia primaria, 1) y prétesis cementada y proteina C reactiva > 11,5
mg/dl (C- cementado/PCR). El riesgo se obtiene de la suma de los valores asignados a
estos factores (Figura 2). Pacientes con un KLIC-SCORE menor o igual de 2 tienen una
tasa de fracaso del 4,5%; de 2 a 3,5 puntos, una tasa de fallo del 19,4%; entre 4 y 5 puntos,
del 55%; entre 5 y 6,5 puntos, tienen una tasa de fallo del 71.4% y mas de 7 puntos, del
100%. (14)

La otra escala empleada, aunque no validada, es la escala CRIME, (til en la determinacion
de la probabilidad de éxito o fracaso en las infecciones agudas de origen hematdgeno. Los

factores tenidos en cuenta son los mostrados en la Figura 3 (13).
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La ICM también propone factores se asocian a una mayor tasa de éxito en el

tratamiento de las IAP agudas mediante DAIR:

Sustitucion de los componentes modulares durante el desbridamiento: La cantidad de
bacterias encontradas en los elementos de polietileno es mayor en comparacion con
los componentes metalicos, posiblemente debido a la superficie rugosa del polietileno
que propicia la adhesion bacteriana. Ademas, la extraccion de estos componentes

mejora el acceso a la capsula articular, lo que facilita un desbridamiento mas completo.

Realizacién del desbridamiento en los primeros siete dias, preferiblemente lo antes

posible, desde el inicio de los sintomas

Adicion de rifampicina al régimen antibiotico, especialmente cuando se combina con
una fluoroquinolona en el caso de Staphylococcus susceptibles, lo que se explica por
las interacciones farmacoldgicas de la rifampicina, pero no con las fluoroquinolonas, y

la eficacia de estas contra el biofilm.

Empleo de fluoroquinolonas en casos de infecciones por bacilos gramnegativos

susceptibles.

Por otro lado, ha identificado factores relacionados con un mayor riesgo de fracaso, que

completan los propuestos en la escala KLIC y CRIMES8O:

3.

Aspectos vinculados al paciente, como la presencia de artritis reumatoide, edad
avanzada, género masculino, insuficiencia renal crénica, cirrosis hepética vy

enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Indicaciones protésicas especificas, como casos de fracturas, uso de protesis

cementadas y necesidad de recambio protésico.

Caracteristicas de la presentacién clinica, incluyendo niveles elevados de proteina C
reactiva (PCR) (> 115 mg/l), una alta carga bacteriana inicial y la presencia de

bacteriemia.

Staphylococcus aureus y Enterococcus como microorganismos causantes (4,6).

OBJETIVOS

Objetivo principal: Analizar el resultado de las intervenciones realizadas mediante la

técnica DAIR en el tratamiento de las infecciones periprotésicas de rodilla y de cadera en

el Hospital Universitario Rio Hortega durante el tiempo transcurrido entre el mes marzo del

afio 2019 y el mes de octubre del afio 2023, con un seguimiento de las mismas durante

los seis siguientes meses.

Objetivos secundarios:

Describir la técnica a seguir en la realizacion del DAIR.



- Estudiar variables epidemiolégicas de los pacientes intervenidos con DAIR.
- Determinar la temporalidad de aparicién de la infeccién tratada con DAIR.

- Identificar los microorganismos responsables de las infecciones periprotésicas
tratadas con DAIR y los antibiéticos empiricos empleados.

- Analizar los predictores de fracaso de la técnica DAIR.

4. MATERIAL Y METODOS

Para corresponder a los objetivos marcados, se ha realizado un estudio observacional
descriptivo de corte retrospectivo monocéntrico de pacientes adultos del area de Salud
Oeste de Valladolid, correspondiente al Hospital Rio Hortega de Valladolid, cuya infeccion
de cadera y/o rodilla ha sido tratada mediante la técnica DAIR en el periodo de tiempo
comprendido entre el 25 de marzo de 2019 y el 25 de octubre de 2023, empleando

informacion de la base de datos hospitalaria.

El tamafio muestral obtenido fue de 34 pacientes. Se clasificé como fracaso terapéutico a

la reaparicion (o no erradicacién) de infeccion en el periodo de tiempo transcurrido desde
la realizacion de la técnica hasta completados 6 meses tras la misma; y como éxito, a la

ausencia de la misma durante este periodo. Se estudiaron 21 variables.

Los criterios de inclusion del estudio fueron los siguientes: pacientes intervenidos de DAIR
con el diagndstico de infeccién periprotésica de cadera o rodilla durante el periodo entre

marzo de 2019 y octubre de 2023, siendo criterios de exclusion el haber sido sometido a

algun procedimiento de tipo invasivo con el fin tratar la infeccidn periprotésica previo a la
realizacién de DAIR: DAIR previo, recambio de proétesis, etc, y aquellos pacientes en los

gue el seguimiento tras el DAIR no lleg6 a los 6 meses.

Los datos fueron recogidos en una hoja de calculo de Microsoft Excel®. Para obtenerlos,
accedimos a las historias clinicas de los pacientes mediante el programa Jimena® de
asistencia sanitaria, bajo el cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, habiendo sido
aprobado por el Comité de Etica Institucional (Ref. CEIm: 23-PI160) y bajo supervision del
profesional responsable. Las variables recogidas fueron: edad, sexo, comorbilidades, tipo
de prétesis intervenida y localizacion de la misma, causa de artroplastia, tipo de infeccién
y cultivos, antibiético empirico empleado tras DAIR, tiempo transcurrido entre el inicio de
sintomas y DAIR, y entre la artroplastia y DAIR. Ademas, se realiz6 una revision
sistematica de documentos de las bases de datos PubMed, Elsevier y UpToDate,

empleando los términos de busqueda: DAIR, outcomes, infection.



5. RESULTADOS

Durante el tiempo transcurrido entre el dia 25 de marzo de 2019 y 25 de octubre de 2023,
se realizaron en el Hospital Universitario Rio Hortega un total de 34 procedimientos DAIR
en infecciones periprotésicas instauradas sobre artroplastias de cadera y rodilla. El
resultado de estos procedimientos se clasificd en terapéuticamente exitoso en caso de que
el paciente quedase libre de infeccion periprotésica hasta transcurridos seis meses
completos tras someterse al procedimiento y como fracaso terapéutico, aquellos que no
guedaron libres de infeccion durante esos meses, bien por la no erradicacién de la misma
0 por la aparicién una nueva infeccion en la localizacién tratada. De tal forma, en nuestro
estudio, el 62% (n=21) de los pacientes tratados mediante DAIR obtuvieron resultados
exitosos frente al 38% (n=13) de casos no exitosos. El seguimiento de los pacientes se
realiz6 durante esos siguientes 6 meses al DAIR, y los siguientes resultados se encuadran

dentro de ese periodo de tiempo:

Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes

Sexo: ElI 53% (n=18) de los pacientes sometidos a DAIR fueron mujeres, de las cuales un
69% (n=11) obtuvo resultados exitosos. El 47% (n=16) de los intervenidos fueron hombres,
con un 56% (n=10) de resultados exitosos (Figura 4).

Edad: La media de edad en el momento de realizacion del DAIR fue de 76 afios tanto en
hombres como mujeres, dentro de un rango de edad entre 60 y 89 afos. El 24% (n=8) de
los pacientes tenian una edad comprendida entre los 60 y 69 afios, ambos incluidos,
cuando se les realiz6 el procedimiento; el 41% (n=14) tenian entre 70 y 79 afos; y el 35%
(n=12), entre 80 y 89 afios. Los resultados de la intervencién fueron exitosos en un 29%

(n=6) de los pacientes de entre 60 y 69 afios;
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dentro de cada rango de edad, asi como los Figura 5. Numero de pacientes segun su edad y
sexo en momento de realizacion de DAIR y

resultados de DAIR. resultado del mismo.

Comorbilidades: Muchos de los pacientes presentaban comorbilidades en el momento

de realizacion del DAIR, por lo que hemos creido conveniente describir la relacién de su

presencia con el éxito de los resultados. Estudiamos 4 comorbilidades: Hipertension

arterial (HTA), diabetes mellitus tipo | y Il (DM), dislipemia (DL) y diferentes tipos de

inmunodeficiencias. El 68% (n=23) de los pacientes intervenidos presentaba, como



minimo, una de las patologias mencionadas, obteniendo el 65% (n=15) de los integrantes
de este grupo un resultado exitoso, frente al 35% (n=8) de fracasos. Respecto al grupo no

comoérbide (32%, n=11), obtuvio un resultado exitoso el 55% (n=6) de los mismos.

Caracteristicas de la protesis

Tipo de prétesis: En cuanto al tipo de artroplastia sobre la que se actu0, la de cadera fue
la protagonista, representando un 76% (n=26) de las intervenciones totales, siendo de
rodilla un 24% (n=8). No hubo casos de infeccién de mas de una proétesis en un mismo

paciente, en ningin momento. El 58% (n=15) de las artroplastias de caderay el 75% (n=6)
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Causade artroplastia: La causa primera de colocacion de proétesis fue, en un 79% (n=27)
de los casos, la presencia de artrosis y, en un 12% (n=4), fracturas éseas. El 9% (n=3) de
las causas restantes engloban afecciones como luxaciones o displasias. En cuanto a los
DAIR realizados sobre artroplastias por artrosis, un 67% (n=18) resulté exitoso; un 25%

(n=1) en caso de fracturas; y un 67% (n=2) respecto a las otras causas (Figura 8).
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Figura 8. NUmero de pacientes segun causa de artroplastia
sobre la que se realizd DAIR y resultado del mismo.

Caracteristicas de la infeccidn

Tipo de infeccion: El 59% (n=20) de nuestros pacientes fue intervenido por una IPPr, y
su éxito terapéutico fue del 75% (n=15) de ellas; el 41% (n=14) fue intervenido por una
IHA, con un éxito del 43% (n=6).

Englobando las IPPr (6 semanas postartroplastia) y IHA (>6 semanas), el 3% (n=1) de

las protesis se intervino durante las primeras 2 semanas completas postartroplastia; el



35% (n=12) durante las semanas 3y 4, el 21% (n=7) durante las semanas 5 y 6. Durante
las semanas 7y 8,9y 10,y 11y 12, se realizaron, en cada par de semanas, un 6% (n=2)

de los DAIR; y tras la semana 12, se realizaron el 24% (n=8) de las intervenciones (Tabla

4y Figura 9).
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Tabla 4. Numero (y porcentaje) de pacientes segun tipo de infeccidn atendiendo a semanas
transcurridas desde artoplastia hasta DAIR y resultado del mismo.

Etiologia: En todos los pacientes se extrajeron muestras quirdrgicas durante la realizacion
del DAIR. Se tomaron muestras del liquido articular, exudados y del material protésico,
que fueron enviadas al laboratorio de Microbiologia, donde se realizé su cultivo. De las
muestras obtenidas, se obtuvo un 82% (n=28) de cultivos positivos, y negativos el 18%
(n=6). En cuanto a los cultivos positivos, todos lo fueron para bacterias, siendo el 93%
(n=26) bacterias aerobias y el 7% (n=2), anaerobias. 2 de los cultivos fueron positivos para

mas de un tipo de bacteria.

En cuanto a los resultados del DAIR, para el 83% (n=5) de los de los pacientes con cultivo
negativo fueron exitosos; en comparacion con el éxito en pacientes con cultivo positivo,
que resulté del 57% (n=16) de su total. El 58% (n=15) de los pacientes en cuyas muestras
se hallaron bacterias aerobias, obtuvieron resultados exitosos; frente al 50% (n=1) de éxito

en los pacientes con positividad para bacterias anaerobias (Figura 10).
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Figura 10. Numero de pacientes segun cultivo sobre el que se realizé DAIR y resultado
del mismo.



Respecto al microorganismo causante, el protagonista fue Staphylococcus aureus
sensible a meticilina, estando presente en el 32% (n=9) de los cultivos positivos (Figura
11), y resultando el DAIR exitoso en un 67% (n=6) de los mismos; el segundo en frecuencia
fue Staphylococcus epidermidis, en un porcentaje del 14% (n=4), con un éxito del 50%
(n=2). El género Enterobacter, que engloba a Escherichia, Shigella, Klebsiella,
Enterobacter, Hafnia, Serratia, Proteus, Moragnella, Providencia, Salmonella, Yersinia,
Edwardsiella, Citrobacter y Erwinia causo el 29% (n=8) del total de cultivos positivos, con

exito en el 50% de los casos (n=4).

Cultibacterium acnes
Finegoldia magna
Morganella morganii
Proteus mirabilis
Pseudomona aeruginosa
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter hormaechei
Enterococcus cloacae
Enterococcus faecalis
Streptococcus gallolyticus
Escherichia coli
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Staphylococcus lugdunensis
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
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Figura 11. Microorganismos identificados en cultivo de DAIR.

Uso de Stimulan en la terapia antibidtica empirica: A las perlas de Stimulan se las
afiadié Vancomicina y Gentamicina y se emplearon en el 15% (n=5) de los pacientes junto
a la antibioterapia sistémica. Su efectividad en cuanto a éxito del DAIR fue del 40% (n=2)
frente al 66% (n=19) en los casos en los que se empleo exclusivamente antibioterapia
sistémica.

Tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y DAIR: El tiempo promedio que
transcurrié desde el inicio de la sintomatologia sugestiva de infeccion (identificado este
como el momento de primera consulta médica por este motivo) y la realizaciéon de la
técnica fue de 6 dias. En el 74% (n=25) de los pacientes transcurrieron menos de 5 dias
completos, con resultado favorable en el 60% (n=15) de los mismos; en el 15% (n=5)
transcurrieron entre 6 y 15 dias, con un 60% (n=3) de éxito; y en el 12% (n=4), mas de 15

dias de sintomas, con un 75% (n=3) de éxito (Tabla 5y Figura 12).
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Figura 12. Numero de pacientes segun dias transcurridos desde inicio de sintomatologia
sugestiva de infeccion hasta realizacion de DAIR, y resultado del mismo.

Tiempo transcurrido entre DAIR y nueva infeccion: En cuanto a los fracasos, que
fueron 13, el 69% (n=9) de ellos se manifestaron durante el primer mes tras la intervencion;
el 15% (n=2), entre el primer y tercer mes; durante los meses tercero y cuarto no hubo

reinfecciones; y durante el quinto y sexto mes, se dieron el 15% (n=2).

Reactantes de fase aguda: Estudiamos el valor de los reactantes de fase aguda en
sangre en todos los pacientes a los que se les sometié a DAIR: antes, durante y tras el
mismo, con un seguimiento de 6 meses. Todos ellos presentaron al ingreso un valor de
proteina C reactiva (PCR) plasmatica por encima del basal (>10mg/L), en un rango entre
11 y 257 mg/l. Teniendo en cuenta los niveles de PCR al inicio de la infeccion (o,
equiparablemente, al momento del ingreso), el resultado del DAIR fue el mostrado en la
Tabla 6 y Figura 13.
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Figura 13. Namero de pacientes segun valor de PCR (mg/L) al ingreso, y resultado de DAIR.

21 de los pacientes intervenidos, como he mencionado con anterioridad, quedaron libres
de infeccion periprotésica en el periodo de seis meses tras la intervencion, es decir, no
cumplieron los criterios del ICM de IAP durante estos meses. De ellos, algunos llegaron a
normalizar sus niveles de PCR en esos 6 meses de seguimiento y otros los mantuvieron
por encima del basal ese periodo a pesar de no presentar una nueva infecciéon
periprotésica:

El 86% (n=18) de los pacientes exitosos normaliz6 el valor de PCR en un seguimiento de

6 meses tras el DAIR, y el tiempo que tard6 en normalizar en estos casos fue:

- Menor a 3 semanas completas tras la realizacion del DAIR: 24% (n=5) de los casos.
- Entre las semanas 4 y 7 completa: 24% (n=5).

- Entre las semanas 8 y 11 completa: 14% (n=3).



- Apartir de la semana namero 12 tras el DAIR (hasta completar los 6 meses): 24%
(n=5).
El porcentaje de pacientes exitosos que permanecié esos 6 meses con PCR>10 mg/L fue
del 14% (n=3) (Figura 14)
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Figura 14. Namero de pacientes exitosos segln semanas transcurridas desde DAIR hasta
normalizacion de los niveles de PCR.

Los 13 pacientes restantes de la muestra, los cuales fueron diagnosticados de nuevo de
infeccion periprotésica en esos 6 meses siguientes (fracaso terapéutico) presentaron PCR
elevada hasta el momento de reintervencién mediante: nuevo DAIR, recambio protésico o

terapia antibiética supresiva.

6. DISCUSION

El estudio aqui presentado se ha basado en el andlisis de multiples datos pertenecientes
a 34 pacientes al Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, cuya IPPr o IHA ha sido

abordada mediante técnica DAIR.

Posiblemente, el mayor factor limitante de este estudio es el pequefio tamafio de la
muestra y su naturaleza heterogénea, sin embargo, en el periodo de tiempo estudiado, el
numero de DAIR realizados ha sido notablemente mayor que en otros hospitales de la
misma categoria (1). Algo que hemos de destacar es que, con el paso de los afios, la
técnica ha sufrido pequefias modificaciones como, por ejemplo, el empleo creciente de

Stimulan.

Se ha hallado una tasa de éxito del 62% de los DAIR realizados sobre IAP de cadera y
rodilla, resultado compatible con un gran nimero de estudios de caracteristicas similares,

en los cuales la tasa se sitla entre el 28 y 100% (1, 2).

Los varones intervenidos obtuvieron menor porcentaje de éxito en comparaciéon con el otro
sexo, siendo sus valores de 69% y 56%, respectivamente, lo que apoya lo concluido por

el ICM: el sexo masculino es un predictor independiente de fracaso terapéutico (4).

A pesar de que estudios atribuyen un riesgo significativamente mayor de fracaso

terapéutico en pacientes mayores de 80 afios, tanto de IPPr como IHA, en nuestro estudio



existe cierta dicotomia al presentarse una menor tasa de éxito no solo en pacientes de
este grupo, con un 24% de los casos, sino también en el constituido por la muestra mas
joven, con una tasa de éxito entorno al 29% (4). El grupo con una edad intermedia (60-69
afios) en el momento del DAIR fue el que obtuvo mayor porcentaje de éxito, con un 48%
de los casos, por lo que hemos de pensar en la influencia de otros factores de riesgo,
como la indicacion de artoplastia, pues la artroplastia por fractura supone un mayor riesgo
de fracaso del DAIR, y es la principal indicacion de colocacion de prétesis en pacientes

jovenes, siendo la artrosis la indicacion principal en ancianos (2,3).

La escala validada de KLIC describe variables comoérbides predictoras de fracaso
terapéutico, como la cirrosis hepética y la enfermedad renal cronica. En este estudio
analizamos la relacion de cuatro enfermedades, no incluidas en esa escala ni ninguna otra,
y la tasa de éxito del DAIR: HTA, DM, DL e ID. A pesar de su alta prevalencia en los
pacientes intervenidos (68%), los resultados obtenidos en nuestro estudio no apoyan su
inclusién en escalas predictoras de riesgo de fracaso de IAP, al darse una tasa mayor de
éxito en ellos que en aquellos no comorbides: 65% frente al 55%. A pesar de estos
resultados, creemos firmemente que estas enfermedades empeoran el pronéstico de casi
cualquier enfermedad y tratamiento, al comprometer sistemas como el circulatorio o el
inmunoldgico, que juegan tan importante papel. Deducimos que la historia clinica
informatizada de muchos pacientes esta incompleta. No hemos hallado autores que hayan

reportado este tipo de estudio.

En tres estudios realizados sobre IPPr y en uno sobre IHA agudas se demostré que la
indicacién de artroplastia por fractura abocaba a peores resultados de DAIR en
comparacion con los obtenidos sobre artroplastias por osteoartritis, ya que la primera
obtuvo una tasa media de fracaso de hasta el 30% mayor que la segunda (6,12). En
nuestro estudio la conclusién ha sido la misma, pues el 67% de casos de DAIR sobre

artroplastias por artrosis fueron exitosos frente al 25% en fracturas.

Varios autores apoyan que el DAIR realizado sobre IHA puede fracasar hasta 8 veces mas
gue aquel sobre IPPr (16). Nosotros no apoyamos tan elevada cifra pero si hemos
observado ese mayor riesgo de fracaso. El éxito en infecciones precoces fue del 75%
frente al 43% en las hematdgenas agudas, probablemente debido a una mayor presencia
de biofilm en estas. En cambio, no concordamos con la bibliografia en la asignacion de
peores resultados del DAIR a un mayor periodo de tiempo de sintomas previo al mismo
pues, en nuestro caso, el porcentaje de éxito en todos los grupos estudiados estuvo
entorno al 70% (1,2,17), lo que se puede asociar a un efectivo intento de control de la

infeccién previo al DAIR mediante antibioterapia o medidas fisicas.



Debido a que multiples autores han relacionado la rugosidad de la superficie del polietileno
con una mayor persistencia de biofilm tras el desbridamiento protésico y, por tanto, del
fracaso terapéutico del tratamiento de IAP, en el Hospital Rio Hortega siempre se han
extraido los materiales moviles durante la realizacion del DAIR (10,15). Durante la cirugia,
se tomaron multiples muestras microbiolégicas de exudado, liquido sinovial, tejido y de
la propia protesis para cultivo, de los cuales, el 82% fueron positivos; todos para bacterias.
Acorde a multiples fuentes, las bacterias son el microorganismo causante de mas del 90%
de las IAP (11,15). Los hongos, por el contrario, representan el 1% de las IAP,
fundamentalmente en pacientes inmunodeprimidos. Ademas, se ha documentado una alta
tasa de fracaso del DAIR en estos individuos (del 82%), considerandose la infeccién por
hongos una contraindicacién de DAIR segun el New England Journal of Medicine (4). Por
estas dos razones y por la falta de pacientes inmunodeprimidos en nuestra muestra,
creemos que es congruente el porcentaje de etiologia bacteriana. Estudios demuestran
gue los cultivos microbiol6gicos periprotésicos resultan negativos en el 5 al 42% de los
casos de sospecha de infeccion. En nuestro caso, el porcentaje se sitla en el 18%. La
ICM asocia la negatividad a edad avanzada, tabaquismo y tratamiento antibi6tico
preoperatorio, entre otros factores, pudiendo dar explicacion a nuestro resultado en vista

a nuestra muestra poblacional (2,4).

Existe literatura que apoya la asociacion de cultivo positivo (CP) con un mayor riesgo de
fracaso de la técnica DAIR, en comparacién con el cultivo negativo (CN), lo que esta
reflejado en nuestros resultados, con un 26% mas de éxito en aquellos pacientes que
obtuvieron CN respecto a los otros (1,2). Staphylococcus aureus es clasificado como factor
de riesgo independiente en el fracaso de DAIR en varios estudios (1,4,6), si bien hay otros
con los cuales concordamos en la no relacién entre este microorganismo y el mayor riesgo
de reinfeccién (1,2), pues el 67% de nuestros casos positivos para S. aureus fueron
exitosos, siendo este valor mayor a la tasa de éxito general de los pacientes con CP para
aerobios (58%), y anaerobios (50%). Lo mismo nos ocurre con la asociacion que hace el
ICM con la presencia de enterococos y una mayor tasa de fracaso del DAIR ya que, en
nuestro caso, el éxito en estos pacientes es del 50% (4,6). La antibioterapia juega un papel
tan importante en la erradicacion de la infeccién que, la correcta eleccién del farmaco,
teniendo en cuenta las resistencias existentes en cada hospital, determina, en gran
medida, el éxito del DAIR.

El empleo de Stimulan, es decir, de perlas portadoras de antibiético (Gentamicina y
Vancomicina en todos nuestros casos), con el fin de administrar antibiético a dosis muy
altas localmente, se ha instaurado recientemente en muchos hospitales a nivel
internacional, incluido el HURH. El resultado del DAIR no se ha visto favorecido por la

suma del Stimulan a la antibioterapia sistémica ya que existe mayor tasa de éxito en los



pacientes que solamente recibieron terapia antibiética empirica sistémica, lo que podemos
asociar a que los pacientes a quienes se administra Stimulan presentan un estado mas
fragil y de riesgo que aquellos que solo se benefician de la terapia sistémica . Sin embargo,
nuestros resultados respecto al Stimulan no distan mucho de los obtenido en otros
estudios, con un éxito maximo del 50% (1,18); uno de los cuales habla de las crecientes
complicaciones que conlleva el uso de un alto numero de perlas, sobre todo por su

ocupacién en espacio y la formacién de seroma persistente por su hiperosmolaridad (18).

El papel de los marcadores inflamatorios en las IAP es controvertido y se prefiere en el
analisis de IPPr. Varios estudios multicéntricos han descrito la asociacion entre valores de
PCR sérica>200mg/L al ingreso con una mayor tasa de fracaso de DAIR, siendo esta del
60%, tomandose como un predictor independiente de fallo (4,12). Esto no se cumple en
nuestra muestra, ya que el nico grupo con una tasa de fracaso del 0% fue el que presenté
una PCR>200mg/L al ingreso. Esta falta de concordancia se puede deber a hechos como
la falta de informacion disponible acerca de otras infecciones concomitantes que eleven la
PCR y acerca del empleo de antibioterapia previa para tratar estas o en el intento de
curacion o control de la IAP. Por otra parte, mencionar que el 86% de pacientes exitosos
alcanzé valores de PCR <10 mg/L tras el DAIR y fuera del periodo de tratamiento
antibiético, frente a un 0% de los casos catalogados como fracaso, los cuales no
normalizaron valores hasta, minimo, se les volvid a intervenir. Esto nos permite apoyar
gque la PCR tiene un alto valor predictivo negativo como marcador inflamatorio, siempre
gue se controlen otras variables. La no normalizacién de PCR durante los siguientes 6
meses en pacientes exitosos (14%) a pesar de la ausencia de infeccidn periprotésica se
puede deber a la presencia de infecciones del tracto urinario o de otro tipo, enfermedades

reumaticas, etc, tan prevalentes en personas de edad avanzada.

7. CONCLUSIONES

- Lainfeccion articular periprotésica continda siendo una complicacion frecuente tras la
realizacién de una atroplastia que deriva en numerosas discapacidades. A pesar de su
amplio abordaje, que incluye antibiéticos, cirugia de uno o dos pasos y DAIR, esta
ultima es la considerada gold standard para la erradicacion de la IPPr y IHA, pues se
trata de una técnica poco disruptiva que evita sustituir el implante funcionalmente
competente, lo que conlleva a una menor morbimortalidad y una mayor optimizacién
de los recursos sanitarios y econémicos.

- Eltratamiento de la IHA con DAIR obtuvo peores resultados que la IPPr, seguramente
por un mayor desarrollo de biofilm en la primera, el cual impide la accién adecuada de

los antibidticos.



- Los patdgenos causantes de las infecciones en nuestro hospital son similares a los
descritos en sociedades similares, siendo el Staphylococcus aureus el mayormente
aislado. Sin embargo, esta bacteria ho supuso un predictor de riesgo negativo en
nuestro caso.

- Se estima la necesidad de escalas validadas sobre los factores predictores de riesgo
de la técnica DAIR para consolidar sus indicaciones, aun laxas.

- Este estudio ha enfrentado algunos factores limitantes como su pequefio tamafio
muestral, la falta de datos acerca de la antibioterapia administrada previa al DAIR y

tras el resultado del cultivo de las muestras obtenidas durante el mismo.
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9. ANEXO

Figura 1. Procedimiento a seguir en la realizacion del DAIR.

Signos de infeccion de la herida quirdrgica tras
artroplastia de cadera.

Toma de muestras histolégicas de la zona con
sospecha de infeccion para su cultivo.

Limpieza con suero de los tejidos.

Colocacién de nueva cabeza femoral de la protesis.
Preparacion de antibidticos locales (perlas de
Stimulan).

Administracion de esos antibidticos.

Imagen final tras la colocacion del nuevo componente




Figura 4. Porcentaje de pacientes segun sexo sometidos a DAIR (figura central) y
resultado del mismo (figuras laterales).
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Tabla 2 y Figura 5. Numero de pacientes segun su edad y sexo en momento de
realizacion de DAIR y resultado del mismo.

EDAD (ANOS) 60-69 70-79 80-89
SEXO Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
EXITO 3 3 4 6 1 4
FRACASO 1 1 2 2 5 2
TOTAL 4 4 6 8 6 6
EDAD, SEXO Y RESULTADOS
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Figura 6. Porcentaje de pacientes segun tipo de protesis sobre la que se realiz6 DAIR
(figura central) y resultado del mismo (figuras laterales).

ARTROPLASTIA

CADERA RODILLA
24%
38% 38%
62%
Fracaso m Exito Rodilla = Cadera Fracaso Exito

Figura 7. Numero de pacientes segun tipo y lateralidad de protesis sobre la que se
realizé DAIR y resultado del mismo.
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Tabla 3. Numero (y porcentaje) de pacientes segun causa de artroplastia sobre la que se

realizé DAIR y resultado del mismo.

ARTROSIS | FRACTURA | OTROS
EXITO 18 (67%) 1 (25%) 2 (67%)
FRACASO 9 (33%) 3 (75%) 1 (33%)
TOTAL 27 (100%) | 4 (100%) | 3 (100%)
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Figura 8. Numero de pacientes segun causa de artroplastia sobre la que se realiz6 DAIR
y resultado del mismo.
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Tabla 4. Numero (y porcentaje) de pacientes segun tipo de infeccién atendiendo a
semanas transcurridas desde artoplastia hasta DAIR y resultado del mismo.

INFECCION PRECOZ INFECCION HEMATOGENA AGUDA
SEMANA 1y2 3y4 5y6 7y8 9y 10 11y 12 13 0 mas
EXITO 1 (100%) 9 (75%) 5(71%) | 1 (50%) 0 (0%) 2 (100%) 3 (37%)
FRACASO 0 (0%) 3 (25%) 2 (29%) | 1(50%) | 2 (100%) 0 (0%) 5 (63%)
TOTAL 1 (100%) 12 (100%) |7 (100%) | 2 (100%) | 2 (100%) | 2 (100%) 8 (100%)

Figura 9. Numero de pacientes segun tipo de infeccidn atendiendo a semanas
transcurridas desde artoplastia hasta DAIR y resultado del mismo.
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Figura 10. Numero de pacientes segun cultivo sobre el que se realiz6 DAIR y resultado
del mismo.

CULTIVOS Y RESULTADOS

CULTIVO

CULTIVO POSITIVO | NEGATIVO

ANAEROBIOS

0 2 4 6 8 10 12 14 16

FRACASO mEXITO

Figura 11. Microorganismos identificados en cultivo de DAIR.
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Tabla 5. Numero (y porcentaje) de pacientes segun dias transcurridos desde inicio de
sintomatologia sugestiva de infeccidn hasta realizacion de DAIR, y resultado del mismo.

Oab5dias | 5al5dias | >15dias
EXITO 15 (60%) 3 (60%) 3 (75%)
FRACASO 10 (40%) 2 (40%) 1 (25%)
TOTAL 25 (100%) 5 (100%) 4 (100%)

Figura 12. Numero de pacientes segun dias transcurridos desde inicio de sintomatologia
sugestiva de infeccidn hasta realizacion de DAIR, y resultado del mismo.
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Tabla 6. Numero (y porcentaje) de pacientes segun valor de PCR al ingreso, y resultado
de DAIR.

PCR AL INGRESO (mg/L) EXITO FRACASO TOTAL

<50 6 (60%) 4 (40%) 10 (100%)
50-100 3 (60%) 2 (40%) 5 (100%)
100-150 3 (43%) 4 (57%) 7 (100%)
150-200 2 (40%) 3 (60%) 5 (100%)
>200 7 (100%) 0 (0%) 7 (100%)




Figura 13. Numero de pacientes segun valor de PCR al ingreso, y resultado de DAIR.
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Figura 14. Numero de pacientes exitosos segun semanas transcurridas desde DAIR
hasta normalizacion de los niveles de PCR.
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ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DESCRIPTIVO DEL RESULTADO
- DEL TRATAMIENTO DE INFECCIONES PERIPROTESICAS
{ “ﬁ AGUDAS MEDIANTE LA TECNICA DAIR EN EL HURH
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INTRODUCCION

La técnica DAIR (Debridement, Antibiotics and Implant Retention) consiste en el desbridamiento quirtrgico del tejido infectado, administracion de terapia

antibidtica sistémica y/o local y opcional, aunque normalmente realizado, recambio de los componentes modulares afectos, de forma que permanezca

intacta la mayor parte de la protesis, lo que conlleva una menor comorbilidad postquirirgica y un menor gasto asistencial y econémico.
# Ly

OBJETIVOS MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo de corte retrospectivo

see L=
; 7
W o 3
34 pacientes: IAP de cadera y/o rodilla ~ 25/marzo/2019 a 25/octubre/2023
tratada con DAIR

Analizar los resultados de las intervenciones con DAIR en
1 mfeccion articular periprotésica (IAP) agudas de rodilla y de
cadera.
Describir la técnica
2 Estudiar variables epidemiologicas de los pacientes intervenidos
Identificar los microorganismos responsables
ostDAIR libre de infe
RESULTADOS

N en <6 meses

Exito terapéutico: >0 mes

- Fracaso terapéutico: infec

Edad, sexo vy resultados Tipo de artroplastia y resultados Semanas postartroplastia y resultados
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La media de edad al realizar el DAIR fue de 76 La cadera representd el 76% (n=26) de las El 59% (n=20) se intervino por una IPPr (=6

afios tanto en hombres como mujeres (Rango de
60 a 89 afios). El grupo de 70-79 afios obtuvo la
mayor tasa de éxito (n=10, 48%).

intervenciones y la rodilla, un 24% (n=8). No hubo
casos de IAP simultanea en ningiin momento.
El 38% de rodillas y el 38% de caderas fracasaron.

semanas tras artroplastia; el 41% (n=14) por una
IHA (=6 semanas). El éxito en IPPr fue del 75%
(n=15) frente al 43% (n=7) en IHA.

Cultivos y resultados

-
ANAEROBIOS I

(= B
CONCLUSIONES [§/

La IAP es una complicacion frecuente tras una artroplastia y el DAIR la técnica
de eleccion en el tratamiento de la infeccion periprotésica precoz (IPPr) e infeccion
hematogena aguda (IHA) por ser poco disruptiva, lo que conlleva una menor
morbimortalidad y una optimizacion de los recursos sanitarios y economicos.

Su realizacion sobre IHA obtuvo peores resultados que las IPPr, seguramente por
el mayor desarrollo de biofilm en las primeras, que impide la accion adecuada de
los antibioticos.

« Los patdgenos causantes de las infecciones en nuestro hospital fueron similares a
los descritos en sociedades similares.
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Se tomaron muestras del liquido articular, exudados y
material protésico. El 82% (n=28) fueron CP; todos para
bacterias, con un éxito del 57% (n=16) frente al 83% (n=>5)
de éxito para los CN. El microorganismo mayormente
aislado fue SAMS, en 32% (n=9) de los CP .
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