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1. RESUMEN.

Las infecciones de prétesis articulares de cadera y de rodilla han presenciado un
aumento de su incidencia en los ultimos afos a consecuencia del incremento del numero
de protesis implantadas, debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacion y a

la alta tasa de éxito de dichas operaciones.

Se ha llevado a cabo un estudio sobre las infecciones periprotésicas de cadera y rodilla
recogidas en el Hospital Universitario Rio Hortega en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2024. En él se observé una mayor frecuencia
de infecciones cronicas que de agudas. En funcién del tipo de proétesis, las infecciones
fueron mas frecuentes en las de cadera que en las de rodilla. También se analizaron las
variables epidemiolégicas edad y sexo, el microorganismo mas frecuentemente
implicado, siendo principalmente el S. Epidermidis, asi como el tipo de manejo

terapéutico de estas infecciones.

Los Reactantes de Fase Aguda (RFA) presentan un papel importante en las infecciones,
siendo la Proteina C Reactiva (PCR) uno de los mas utilizados en la actualidad. Por ello,
se procedio al analisis de la evolucién de los valores de la PCR y de la Velocidad de
Sedimentacién Globular (VSG) en este grupo de pacientes tras el tratamiento de la
infeccidn, siendo este el objetivo principal del estudio. Ademas, se llevé a cabo la
comparacion de los resultados obtenidos con los de otras publicaciones en las que no
se encontrd un umbral definido para la valoracion de la evolucion de la infeccion de

protesis articular tras el tratamiento.
2. INTRODUCCION.

En la actualidad, uno de los procedimientos quirdrgicos programados mas realizados y
con mejores resultados son las artroplastias de cadera y de rodilla. Estas intervenciones
suponen un gran alivio sintomatico para los pacientes, reducen el dolor y mejoran la
funcionalidad articular y la calidad de vida, encontrandose descrito el éxito en el 90% de
los intervenidos (1). Por ello se ha producido un aumento de su realizacion como
consecuencia del incremento de la esperanza de vida y de la autonomia en la poblacion

mas envejecida (2).

El auge de la implantacion de prétesis de cadera y rodilla tiene como resultado un
aumento de sus complicaciones, siendo la mas devastadora la infeccién articular
periprotésica (IAP). Las consecuencias de la IAP en los pacientes son muy graves y se

asocian a un elevado coste sanitario. La mortalidad en mayores de 80 afos se encuentra



TRABAJO DE FIN DE GRADO
Andrea Galvez Sanchez

entre el 2% y el 7%, suponiendo un problema importante para la sociedad por lo que se

debe hacer hincapié en el diagnostico temprano y el tratamiento precoz (3).

Los reactantes de fase aguda (RFA), principalmente la PCR — Proteina C Reactiva y
VSG — Velocidad de Sedimentacion Globular, no son solo utilizados como marcadores
de inflamacion, sino que también se emplean en el diagndstico temprano de infecciones,
en el manejo de infecciones graves, como marcadores prondsticos e incluso para la
toma de decisiones respecto al tratamiento antibiético (4,5). Respecto a otros reactantes
de fase aguda, tienen un valor creciente en los ultimos afos la procalcitonina (PCT), la

ferritina, el fibrindgeno y la proteina amiloide sérica A (SAA).
2.1. INCIDENCIA.

La incidencia de las infecciones articulares periprotésicas es del 1-2% en prétesis
primarias (1,5% en las artroplastias de cadera y 2% en las de rodilla) y hasta del 4% en
operaciones de revisiéon (3,2% en las artroplastias de cadera y 5,6% en las de rodilla)
(2,3).

2.2. FACTORES DE RIESGO

Hay una serie de factores preoperatorios, intrinsecos del paciente, que favorecen que

se aumente el riesgo de desarrollar una infeccion articular periprotésica.

Factores con evidencia fuerte son (6): la obesidad (el riesgo de IAP aumenta de dos a

seis veces si el IMC es mayor de 35), la desnutricidn (en estos pacientes se recomienda
una suplementacion nutricional), la diabetes mellitus (el control glucémico inadecuado
supone un aumento de 2,8 veces el riesgo de IAP), el consumo de tabaco (supone una
disminucion de la capacidad de cicatrizacion y un aumento de las infecciones), el
consumo de alcohol, la enfermedad renal cronica, enfermedad hepatica, los trastornos
de la coagulacion, la infeccién previa de la articulacién, una infeccion activa, y la

colonizacién por SARM.

Factores con evidencia moderada son: el estado de inmunodeficiencia; la

inmunodepresion; la artritis reumatoide; la edad (presentan mayor riesgo los pacientes

mayores de 75 afios) y el género (mayor riesgo de IAP en hombres).

La limpieza y descolonizacion de la piel previa a la cirugia con clorhexidina se ha
relacionado con la disminucion del riesgo de |AP. Durante la intervencion quirdrgica
debemos de tener en cuenta otros factores que nos ayudan a disminuir el riesgo de IAP
como (6): la depilacion del sitio quirurgico, la antibioterapia previa, la irrigacion

intraarticular con povidona yodada diluida, el uso de agentes antifibrinoliticos (el acido
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tranexamico ha reducido las tasas de pérdida de sangre y de necesidad de transfusion),
el cierre adecuado de la herida (el drenaje mantenido mas de 5 dias supone un aumento

del riesgo de IAP) y la utilizacion de antibioticos de liberacion local.
2.3. ETIOPATOGENIA.

El 66% de las IAP se producen por inoculacién de microorganismos durante la
operacién, siendo la principal causa de la infeccién articular periprotésica la presencia
de un cuerpo extrafio en contacto con los tejidos del huésped (7,8). Tras el implante de
la protesis se produce la adhesion de microorganismos al material protésico, lo que da
lugar a la formacion de microcolonias que forman biopeliculas. Las mas profundas
presentan bacterias que entran en una fase de crecimiento limitado (nulo) debido a las
condiciones de bajo oxigeno y pH (8), lo que supone un aumento de sus resistencias a
los antibidticos, siendo esto un problema para el tratamiento de la infeccién puesto que

conduce a un aumento de la concentracion minima inhibitoria (CMI) de los antibioticos.

El 75% de las IAP son causadas por cocos GRAM positivos, siendo el mas frecuente S.
aureus, seguido de algunos Staphylococcuss coagulasa negativos (7,8). EI 10 — 15% de
los casos son causados por bacilos GRAM negativos, enterobacterias y P. aeruginosa.
Un 10% de los casos son infecciones polimicrobianas y el 20% de las infecciones tienen

cultivos negativos.
2.4. CLASIFICACION.

Las infecciones de proétesis articulares las podemos clasificar en funcion de la via por la
que se produzcan y del tiempo que tarden en aparecer tras la intervencion quirdrgica
(7-9):

- Infeccidn postquirdrgica aguda (< 4 — 6 semanas). Aparecen fundamentalmente

signos inflamatorios locales (eritema, dolor de inicio rapido, tumefaccion, calor),
celulitis y secrecion purulenta de la herida quirdrgica.

- Infeccidn postquirdrgica crénica (> 6 semanas). Son las mas frecuentes (56%).

Aparecen fundamentalmente signos de caracteristicas mecanicas,
predominando sobre los inflamatorios, de forma progresiva y paulatina. Es
importante hacer el diagnostico diferencial con el aflojamiento aséptico de la
prétesis, aunque en ocasiones pueden coexistir ambos procesos.

- Infeccidn hematdgena aguda (precoz o tardia). Se relaciona con la presencia de

bacteriemia. Se establece su diagndstico cuando es positivo el cultivo de la

cavidad articular asociado a la presencia de otro foco infeccioso (intervenciones
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dentales, infecciones gastrointestinales o urolégicas principalmente) y clinica
compatible.

- Cultivos intraoperatorios positivos. Se obtienen durante la intervencién de un

paciente con sospecha de aflojamiento, que resulta ser una infeccion subclinica.

2.5. DIAGNOSTICO.

En las infecciones precoces el diagndstico es fundamentalmente clinico. Es importante
distinguir la infeccién superficial de la profunda, pero ante la presencia de signos
inflamatorios postoperatorios se debe descartar siempre la afectacion del material
protésico. En este caso, los reactantes de fase aguda no son muy fiables para la
valoracion de la infeccidn puesto que se encontraran elevados por el propio proceso de

la cirugia.

En cuanto al diagnéstico de las infecciones hematdgenas, es fundamental la realizacion
de hemocultivos para la identificacion del agente etioldgico causante de la diseminacion
hematica de la infeccién (3). Sin embargo, el analisis del liquido sinovial es el que

permite la confirmacion del diagndstico de la infeccion de la protesis.

En las infecciones tardias, el diagnéstico es mas complicado ya que la clinica es mas
larvada. Segun la American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) el diagnéstico
de infeccidn articular periprotésica se confirma siempre que se dé al menos un criterio
diagnéstico mayor o una combinacion de los criterios diagndsticos menores en el
contexto de una clinica compatible (9,10). Los criterios diagnosticos se encuentran

establecidos en la Tabla-anexo 1 del Anexo 2.

Manifestaciones analiticas:

a. Marcadores inflamatorios séricos:

Durante el implante de la prétesis y en el periodo posterior, se produce un ambiente
inflamatorio en el tejido que da lugar a la liberacidon de citocinas, principalmente la
interleucina-6, activando por parte del higado la respuesta de fase aguda. La elevacién
normal de la PCR tras la cirugia de implante de protesis hace su pico maximo a los 2-3
dias y va disminuyendo en las semanas siguientes si no se produce ninguna
complicacién (4,5). El valor normal de la PCR en pacientes sanos es de 2-10 mg/l y el

de la VSG es menor de 20 mm/hora.

Estos parametros se mantienen elevados hasta las 6 semanas tras la intervencion, por

ello, son especialmente utiles para el diagnéstico de infecciones tardias. Los valores de
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la PCR vuelven a la normalidad de forma mas precoz que los de la VSG, por tanto, en

la IAP tardia, unos niveles de PCR elevados tendran mayor significacion.

Si los niveles de la PCR estan elevados, no se confirma el diagnéstico de infeccion
articular periprotésica, sin embargo, si se encuentran en valores normales disminuye
mucho la probabilidad de un origen infeccioso. Ademas, la elevacién de los reactantes

de fase aguda ayudara a distinguir entre una IAP y un aflojamiento aséptico (11).

La PCR presenta una sensibilidad del 94% y especificidad del 74%, mientras que la
VSG tiene una sensibilidad del 91% y especificidad del 72% (2,12). La elevacién
simultanea de la PCR y de la VSG tiene una sensibilidad del 95%.

Algunos factores que modifican los valores de los reactantes de fase aguda son la
enfermedad renal, algunos trastornos hematoldgicos, los procesos reumaticos, el sexo
femenino, la obesidad y la edad avanzada, los cuales pueden suponer un aumento

principalmente de los niveles de la Velocidad de Sedimentacion Globular (4).

Ademas de la PCR y la VSG, la determinacion de la IL — 6, en ausencia de una
enfermedad inflamatoria concurrente, tiene elevada sensibilidad para el diagnéstico de
IAP (13). El fibrinbgeno es otro reactante de fase aguda cuya elevacion por encima de
4, 01 g/L tiene una sensibilidad de 76% y una especificidad de 86% (14).

b. Marcadores inflamatorios del liquido sinovial:

Es importante realizar diagndstico diferencial de la infeccion articular periprotésica con
el aflojamiento aséptico. Para ello es necesario el estudio del liquido sinovial de la
articulacion, que ademas de confirmarnos el diagnéstico de IAP, puede detectar el
microorganismo causante de la infeccion mediante técnicas de laboratorio como la

reaccion en cadena de la polimerasa (PCR).

El recuento de leucocitos mayor de 50000 leucocitos/ul y una variacion mayor del 75%
de polimorfonucleares es altamente indicativo de infeccion articular periprotésica (8),

con una sensibilidad del 45-75% y una especificidad del 95%.

Ademas de los anteriores parametros, es de utilidad la medicion de la PCR sinovial y de
la alfa defensina (prueba del flujo lateral de alfa defensina — ADLF), un biomarcador
liberado por los glébulos blancos como respuesta frente a la presencia de

microorganismos infecciosos (2,8,12).

Por ultimo, también se puede recurrir a la determinacion de la esterasa leucocitaria, la
cual tiene un valor predictivo negativo elevado, aunque tiene una elevada tasa de falsos

positivos (9).
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c. Pruebas de imagen.

La radiografia es la primera técnica que se realiza cuando se sospecha de una IAP.
Aunque no proporciona el diagndstico ni diferencia la infeccién del aflojamiento aséptico,
el desarrollo de una linea continua de radiolucencia en la interfase cemento-hueso de
mas de dos milimetros o la presencia de ostedlisis son signos indirectos de

aflojamiento/infeccion a nivel de la prétesis.

La TC y la RMN no son técnicas muy utilizadas para valorar la infeccion, aunque la RMN
permite una buena visualizacién de los tejidos blandos y el diagndstico diferencial con
la metalosis cuando se utiliza la secuencia MARS (reduccion de artefactos metalicos)
(2,8).

La gammagrafia 6sea con *™Tc puede utilizarse a partir del primer afio desde el implante
debido a que la captacion positiva se debe al remodelado 6seo, sin embargo, no sirve
para diferenciar aflojamiento aséptico de la IAP (8). A través de la gammagrafia con
leucocitos marcados con ""'In o ¢’Ga se puede llevar a cabo la diferenciacion entre IAP

y aflojamiento aséptico, siendo posible también con la realizaciéon del PET "8FDG.
2.6. TRATAMIENTO.

Hay diferentes formas de tratar las infecciones protésicas en funcion de si se ha
producido esta complicacion de forma aguda o crénica. En todas ellas se debe iniciar
antibioterapia en el momento del diagndstico y dirigir el tratamiento en funcién del

resultado del cultivo (15).

Las infecciones agudas se tratan mediante la técnica DAIR (Desbridamiento +
Antibidtico + Lavado + Retencion de protesis). Las infecciones cronicas se pueden tratar
en un tiempo o en dos: el recambio protésico en un tiempo consiste en el recambio de
la prétesis utilizando cemento con antibidtico y antibioterapia durante 6-8 semanas; y el
recambio protésico en dos tiempos tiene una primera fase donde se retira la prétesis y
se pauta antibioterapia especifica durante 6 semanas; y una segunda fase donde se
vuelve a implantar una nueva prétesis (1,8). En el recambio en dos tiempos, en
ocasiones, se pueden hacer unas “vacaciones terapéuticas” en las que se retira el
antibiodtico 1-2 semanas previas al reimplante (16), aunque en la mayoria de las
ocasiones se opta por seguir una antibioterapia continua hasta la segunda intervencion.
Ademas, en las infecciones cronicas también se puede recurrir a la antibioterapia
supresora, siendo esta decision dependiente principalmente de la edad y las

caracteristicas del paciente.
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En ciertas situaciones, en funcion de las caracteristicas del paciente, se puede llegar a
precisar la realizacion de una artroplastia-reseccién de Girdlestone, la cual consiste en

la escision de la cabeza femoral de forma definitiva.
2.7. DEFINICION DE LOS REACTANTES DE FASE AGUDA.

Las proteinas de fase aguda son las responsables de la respuesta de fase aguda e
imprescindibles en la inmunidad innata (12). Los hepatocitos son las principales células
encargadas de su sintesis, cuya activacion viene mediada por una serie de proteinas
proinflamatorias (IL — 6, IL — 1 y TNF — a principalmente) producidas por otras células

como monocitos, macréfagos, células endoteliales y adipocitos, entre otras.

La PCR (PTX1) es una proteina corta, pentamérica, de la familia de las pentraxinas. En
la actualidad es uno de los RFA mas empleados. Aumenta en situaciones de respuesta
aguda, sobre todo ante la presencia de IL — 6 (12,17), y cuya principal funcién es su

unioén a patégenos para promover la inmunidad innata frente a ellos (18).

Ademas, la Proteina C Reactiva promueve la opsonizacion mediada por el complemento
y regula la homeostasis del hierro uniéndose a él e impidiendo su utilizaciéon por parte
de los patdégenos. En asociacién con el fibrindgeno (otro RFA) participa en el proceso
de coagulacion (19) y en la formacion de una matriz de fibrina imprescindible para la

reparacion tisular posterior.
3. OBJETIVOS.

El objetivo principal del estudio es determinar la evolucion y la normalizacion de los
reactantes de fase aguda (PCR y VSG), tras el tratamiento de las infecciones de protesis
articulares de cadera y rodilla en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid
durante el periodo del 1 de enero del 2021 al 31 de diciembre de 2024. Se han

considerado como valores normales: PCR 2-10 mg/l y VSG menor de 20 mm/hora.
Como objetivos secundarios se proponen:

- Lainfluencia del tipo de proétesis y la cronologia de la infeccion (aguda o crénica)
en la evolucion de los reactantes de fase aguda tras el tratamiento de la infeccion
de protesis articular de cadera y rodilla.

- La frecuencia de las IAP segun la cronologia de la protesis, el tipo (cadera o
rodilla), la lateralidad (izquierda o derecha) y las variables epidemioldgicas edad
y sexo.

- El estudio del manejo de las infecciones protésicas en funcion de la cronologia.
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- La evaluacion de los microorganismos mas frecuentemente implicados en las
infecciones de prétesis articulares.
- Larevision de la concordancia entre los resultados obtenidos en nuestro estudio

con respecto a otros estudios similares.

4. MATERIALES Y METODOS.

Se realiz6 un estudio observacional, de caracter retrospectivo y descriptivo mediante la
revision de las historias clinicas, a través de la aplicacion “‘JIMENA”, de los pacientes
dados de alta tras el tratamiento de infeccién de prétesis articular de cadera o de rodilla
en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid en el periodo de tiempo del 1 de
enero de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2024.

Criterios de inclusion: pacientes tratados por infeccion de artroplastia de cadera o
rodilla, dados de alta durante el periodo del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de

2024 en el Hospital Universitario Rio Hortega.

Criterios de exclusion: pacientes intervenidos por infeccién de artroplastia de cadera
o rodilla que han fallecido en el transcurso de tiempo del estudio; aquellos en los que no
se haya diagnosticado la IAP; y aquellos que no hayan sido dados de alta en dicho

periodo de tiempo.

Las variables recogidas para el estudio fueron: edad, sexo, tipo de protesis (cadera o
rodilla), tipo de infecciéon (aguda o crénica), tipo de tratamiento para la infeccion de la
protesis (DAIR, lavado quirurgico, recambio en un tiempo, recambio en dos tiempos,
artroplastia-reseccién de Girdlestone, antibioterapia supresora o amputacion),
lateralidad de la prétesis (izquierda o derecha), antecedente de infeccidn periprotésica
previa, microorganismo identificado en el cultivo de la prétesis infectada, valores de la

PCR y VSG previos a la cirugia y en los cinco meses posteriores.

Los datos del estudio fueron recogidos, procesados y analizados mediante la utilizacion
de Microsoft Excel. Se realizé un analisis descriptivo de las distintas variables a estudio,
presentandose las variables cuantitativas con medidas de posicién como la media y la
mediana y con medidas de dispersion como el rango intercuartilico, el maximo y el
minimo. Para variables cualitativas se utilizé el calculo de las frecuencias y los

porcentajes de las proporciones.

Se realizé una revision bibliografica de articulos relacionados de las plataformas
PubMed y Elseviery la bibliografia fue citada en formato Vancouver mediante el gestor

de referencias bibliograficas “Zotero”.
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Consideraciones éticas:

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de las Areas de Salud de Valladolid en
la reunion del 12/03/2025 con el codigo PI-25-171-H TFG. La recogida de datos fue
realizada mediante la aplicacién “JIMENA” de acuerdo con la Ley Organica 3/2018, del
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos

Digitales.
5. RESULTADOS.

Tras la recogida de datos de los pacientes tratados de infeccion de prétesis de cadera
o de rodilla en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid en el periodo de tiempo
comprendido entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2024 se registraron
un total de 66 pacientes y 74 infecciones (agudas y crénicas) diagnosticadas y tratadas,
pudiéndose ver estos datos reflejados en la Tabla-anexo 2 del Anexo 2. El hecho de que
haya mas infecciones que pacientes se debe a que 7 de los pacientes (10,61%)
presentaron una infeccién cronica tras la infeccion aguda. Ademas, en uno de los

pacientes (1,52%) se registré una infeccion de prétesis de cadera y otra de rodilla.

Al analizar la cronologia de las infecciones se observé que las infecciones cronicas (mas
de 6 semanas tras la cirugia de implante de protesis) fueron mas frecuentes que las
agudas (menos de 6 semanas tras la cirugia de implante de protesis). De las 74
infecciones protésicas registradas 44 fueron cronicas (59,46%) y 30 fueron agudas

(40,54%) como se muestra en la Figura-anexo 1 del anexo 1.
5.1. TIPO DE PROTESIS: CADERA O RODILLA.

El analisis segun el tipo de protesis conté con una n=67 debido a que uno de los
pacientes presentd IAP tanto en la prétesis de la rodilla como en de cadera. El resultado
grafico de estos datos, representado en la Figura-anexo 2 del anexo 1, mostré una
mayor frecuencia a nivel general de infeccion de prétesis de cadera (64,18% (n=43))
respecto a la IPA de rodilla (35,82%(n=24)).

Al estudiar el tipo de protesis infectadas, en funcidon de la cronologia, se observd que
dentro de las infecciones crénicas (n=44) la frecuencia fue similar entre las proétesis de
rodilla (43,18% (n=19)) y de cadera (56,82% (n=25)). Sin embargo, al comparar las
infecciones agudas (n=30) destacé una frecuencia superior de infeccion en las prétesis
de cadera (80% (n=24)) respecto a las prétesis de rodilla (20% (n=6)). Las Figuras 1y

2 representan las proporciones mencionadas.
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Figuras 1y 2. Distribucién de la infeccién de prétesis articular segun el tipo de prétesis

(cadera o rodilla) y la cronologia de la infeccién (aguda o crénica). Elaboracién propia.

5.2. LATERALIDAD DE LA PROTESIS: IZQUIERDA Y DERECHA.

En cuanto a la distribucion de la frecuencia de infeccion atendiendo a la lateralidad de
la protesis (izquierda o derecha) la incidencia fue similar en ambos grupos segun se
muestra en la Figura-anexo 3 del Anexo 1. En el lado izquierdo la frecuencia de proétesis
infectadas (n=67) fue del 50,75% (n=34) y en el derecho del 49,25% (n=33).

Entre las infecciones agudas (n=30) no se apreciaron diferencias en funcion del lado
afectado, siendo la proporcion de |IAP en el lado izquierdo del 53,33% (n=16) y en el
lado derecho del 46,66% (n=14); al igual que no las hubo entre las infecciones cronicas
(n=44) del lado izquierdo (52,27% (n=23)) y del lado derecho (47,73% (n=21)), cuyos

resultados vemos representados en la Figura-anexo 3 del Anexo 1.
5.3. VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS: EDAD Y SEXO.

Segun la distribucion por sexos, al realizar el analisis de los datos se encontré que la
frecuencia de infeccion periprotésica entre mujeres y hombres fue similar, como
podemos ver en la Figura-anexo 4 del Anexo 1, siendo la frecuencia de IAP en las
mujeres del 48,48% (n=32) y en los hombres del 51,52% (n=34).

Las infecciones agudas fueron ligeramente superiores en las mujeres (56,66% (n=17))
respecto a los hombres (43,33% (n=13)). Sin embargo, las infecciones cronicas se
observaron con mayor frecuencia en hombres (59,09% (n=26)) respecto a las mujeres
(40,9% (n=18)). La Figura-anexo 4 del Anexo 1 representa la proporcion de IAP en

funcidn del sexo y la cronologia de la infeccion.

La media de edad de los pacientes fue de 75 anos, siendo la edad minima registrada 45
afnos y la maxima 93. Al analizar la frecuencia de las infecciones de protesis articular
segun los grupos de edad se observé una tendencia ascendente, siendo mayor el
numero de infecciones a mayor edad de los pacientes. El grupo con mayor nimero de
infecciones fue el de las edades comprendidas entre 80 y 84 anos (24,24% (n=16)),

como se observa en la Figura-anexo 5 del Anexo 1.
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Ademas, en relacién con la edad de los pacientes, se realizé un analisis para estudiar
la influencia de la cronologia de la infeccién en los distintos grupos de edad, cuyos
resultados se presentan en las Figura-anexo 6 del Anexo 1. En las infecciones agudas
(n=30) el grupo mayoritario continué siendo el de 80 a 84 afios (30% (n=9)), mientras
en las infecciones crénicas (n=44) el grupo mayoritario fue el comprendido entre los 75
y 79 afios (22,72% (n=10)).

5.4. MANEJO DE LA INFECCION ARTICULAR PROTESICA (IAP).

Se analizé el manejo terapéutico en funcion de la cronologia de la infeccién, el cual se
encuentra representado graficamente en las Figura-anexo 7'y Figura-anexo 8 del Anexo
1.

Del total de las infecciones agudas, el 87,87% (n=29) fueron tratadas mediante DAIR,
mientras que solo se realizé lavado articular en el 9,09% (n=3), Girldstone en el 6,06%
(n=2) y tratamiento mediante antibioterapia supresora en el 3,03% (n=1). Hubo un total
de 5 (15,15%) pacientes que precisaron dos tratamientos distintos para la infeccién

aguda.

Del total de las infecciones cronicas, el 52,63% (n=30) fueron tratadas por medio de la
técnica de recambio quirurgico en dos tiempos. Del resto de los pacientes, el 19,3%
(n=11) recibi6 tratamiento mediante el recambio quirdrgico en un tiempo, el 14,04%
(n=8) fue intervenido para la realizacion de un lavado quirargico, el 12,28% (n=7) fue
tratado mediante antibioterapia supresora y unicamente el 1,75% (n=1) precisé
amputacion. Ademas, de los pacientes con infeccion crénica de protesis, 10 de ellos

(22,72%) precisaron la realizacion de mas de un tratamiento.
5.5. MICROORGANISMOS AISLADOS EN EL CULTIVO DE LA IAP.

En el analisis de la frecuencia de los microorganismos aislados en el cultivo de las
protesis infectadas se observé que el mas frecuentemente implicado fue el S.
Epidermidis (15,85% (n=13)) seguido del S. Aureus (13,41% (n=11)). Sin embargo, lo
mas frecuente fue la presencia de cultivos negativos, encontrados en el 23,17% de las

infecciones (n=19).

Los datos obtenidos se hallan representados en la Figura-anexo 9 en el Anexo 1, en la
cual se han agrupado dentro del grupo "OTROS" los microorganismos identificados con
una frecuencia menor o igual a 2, con el fin de facilitar la comprension visual del gréfico.
Los microorganismos pertenecientes a este grupo y su frecuencia son: K. Pneumoniae
(2), E. Coli BLEE (1), C. Baratii (1), C. Perfigrens (1), S. Gallolyticus (1), S. Gordoni (1),
S. Saprophyticus (1), S. Anginosus (1), S. Marcenses (1), S. Warneri (1), S. Hominis (1),
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S. Cap/t/s (2), E.Hirae (1), M. Morgani (1), F. Magna (1), S. Agalactiae (2), P. Vulgaris
(1), S. Lugdunensis (2), E. Cloacae (1), S. Mitis (1) y S. Oralis (1).

5.6. EVOLUCION DE LA PCR TRAS EL TRATAMIENTO DE LA IAP.

Se analizé la evolucion de la PCR en funcién de la cronicidad de la protesis. En las
siguientes figuras se presenta la evolucion de los niveles de la PCR cuyos valores han

sido recogidos una vez a la semana durante los cinco meses posteriores al tratamiento.

La evolucion de la PCR en las infecciones agudas se representa en la Figura 3 donde
se observo el pico maximo del valor de la PCR durante la intervencion y en siguientes
las 24 — 48 horas, que fue seguido de un descenso de la PCR en las cuatro semanas
posteriores, encontrandose el valor de la mediana en rango normal a partir de la
determinacion tomada entre los dias 48-55 (octava semana). Ademas, a partir de los
dias 84-90 (tercer mes) se observa un claro ascenso de la Proteina C Reactiva,
posiblemente relacionado con el grupo de pacientes que desarrollé una infeccién cronica

tras la infeccion aguda.

EVOLUCION PCR EN IAP AGUDAS
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Figura 3. Evolucion de la PCR tras el tratamiento de la infeccidn protésica cronica. Elaboracion
propia.
En el estudio se analizé también el valor de la PCR en IAP en funcién del tipo de proétesis
(cadera o rodilla), cuyos valores se representan en las Figura-anexo 10y Figura-anexo
11 del Anexo 1. Por un lado, se observé que los valores de la PCR en el periodo
postoperatorio fueron mayores en las prétesis de rodilla que en las de cadera, siendo la
mediana del valor de la PCR medida entre los dias 1-6 tras la intervencion de la IAP de
rodilla 135,8 mg/l y de cadera 79,5 mg/l. Por otro lado, entre los dias 20-90 se observa
un mayor numero de picos de elevacion de los valores de la PCR en las infecciones de
cadera respecto a las de rodilla. Finalmente, en ambas evoluciones se observa un

ascenso de la PCR en la curva que representa el P75 a partir de la medida tomada entre
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los dias 84-90 (semana 13) en las IAP de rodilla y entre los dias 98-104 (semana 15) en
las de cadera. Este hecho puede estar relacionado con la presencia de infeccion crénica
de la prétesis tras la infeccidén aguda en un grupo de pacientes, siendo mas precoz la
elevacion en el grupo de la IAP aguda de rodilla, pero con valores mas elevados de PCR

en el grupo de IAP agudas de cadera.

En la Figura 4 se representa la evolucion del valor de la PCR posterior al tratamiento de
la infeccidén de prétesis cronica dénde se aprecia que, el pico maximo, al igual que en
las IAP agudas, tuvo lugar durante el periodo postoperatorio en el que la PCR medida
entre los dias 1-7 presenta una mediana de 107,445 mg/l. En los dias siguientes se vio
que los valores de la Proteina C Reactiva descendian, sin llegar a normalizarse hasta la
medicion tomada entre los dias 63-69. El Unico periodo de tiempo en el que la mediana
de la PCR se encontré dentro de los valores de normalidad, es el periodo comprendido
entre los dias 70-90 (PCR minima 6,4 mg/l; PCR maxima 8,6 mg/l). Ademas, a partir del
dia 91-97 (tercer mes) se observd como se produjo un nuevo ascenso que se volvio a
normalizar al final del periodo en el que se realizdé nuestro estudio (160 dias, 5 meses).
Se obtuvieron valores de la determinacion de la Proteina C Reactiva en la ultima semana
(dia 154 — 160) por encima de la normalidad en algunos de pacientes (P75: PCR 54,45
mg/l), cercanos a la normalidad en otro grupo de pacientes (P50: PCR10,7 mg/l) y en el

rango normal en el ultimo grupo (P25: PCR 6,675 mg/l).

EVOLUCION PCR EN IAP CRONICAS
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Figura 4. Evolucion de la PCR tras el tratamiento de la infeccion protésica cronica. Elaboracién
propia.
En el analisis de la evolucion de la PCR en las IAP crénicas segun el tipo de protesis,
representado en las Figura-anexo 12 y Figura-anexo 13 del Anexo 1, se observo que en
ambos tipos de prétesis se producia un descenso del valor de la PCR tras el inicio del

tratamiento. Sin embargo, en las prétesis de cadera, ademas de pequefios repuntes
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entre los dias 1-62 (primeros dos meses), se observé un aumento de la PCR pasados

tres meses que se mantuvo en el tiempo hasta el final del estudio (dias 63-160).
5.7. EVOLUCION DE LA VSG TRAS EL TRATAMIENTO DE LA IAP.

En relacion con el estudio de la evolucién de la VSG tras el tratamiento de la infeccién
de prétesis articular se encontré un descenso muy progresivo durante todo el periodo
del estudio, llegando a unos valores cercanos a la normalidad a los cinco meses tras el
inicio del tratamiento de la infeccién aguda. La Figura-anexo 14 del Anexo 1 representa
graficamente dicha evolucién. No se observaron diferencias de los valores de la VSG

en funcion del tipo de prétesis (cadera o rodilla), siendo la evolucion similar.

La evolucién de los valores de la VSG tras el tratamiento de las infecciones de prétesis
cronicas presentada en la Figura-anexo 15 del Anexo 1 sigue un curso fluctuante que
no permite sacar ninguna observacion clara sobre su estudio. Se analizé6 también la
evolucion de la VSG en funcién de si la prétesis era de cadera o rodilla y los valores

fueron también fluctuantes sin ninguna tendencia clara.
6. DISCUSION.

Al finalizar nuestro estudio se observd una mayor frecuencia de infecciones crénicas
(59,46%) respecto a las agudas (40,54%), coincidiendo estos datos con los de otras
publicaciones (23), aunque se han reportado numerosos estudios en los que, al contrario
que en el nuestro, son mas frecuentes las infecciones agudas (20,22,24). A pesar de
ello, en estas publicaciones se presenta el mismo resultado que el obtenido en nuestro
estudio acerca de una mayor incidencia de infecciones agudas en las artroplastias de
cadera (80% (n=24)) respecto a las de rodilla (20% (n=6)) (20,25), siendo la tasa de
infecciones cronicas similar en ambas artroplastias: rodilla (43,18% (n=19)) y cadera
(56,82% (n=25)).

Por otro lado, en cuanto a las protesis, se observd que, al igual que en otros estudios
(20,22), las infecciones de protesis de cadera (64,18% (n=43)) fueron mas frecuentes
que las IAP de rodilla (35,82%(n=24)). En contraposicién, en estudios mas antiguos se
evidencié una mayor incidencia de IAP de rodilla que de cadera (24), pudiendo ser este
cambio respecto a la actualidad consecuencia del aumento en el nimero de implantes
de prétesis de cadera y rodilla en los ultimos afos, resultando finalmente mas frecuentes

las infecciones de IAP de cadera (8,19).

En cuanto a las variables epidemiolégicas, segun nuestro estudio las infecciones de
protesis fueron similares en cuanto al sexo, con una frecuencia en mujeres del 48,48%

(n=32) y en hombres del 51,52% (n=34), observandose este resultado también en
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algunas publicaciones recientes (11,19,21,26,27) Sin embargo, en otros estudios si que
se encontraron diferencias respecto al género, siendo en algunas mas comun la IAP en
el sexo femenino (20,22,24) y en otras en el sexo masculino (11). Segun las revisiones
publicadas, la mediana de la edad de las infecciones periprotésicas se situa entre 63 —
72 anos (11,20,21,23,26), mientras que la mediana de edad obtenida en nuestro estudio
fue de 75 afos, siendo el grupo de edad de entre los 80 — 84 anos donde fueron mas

frecuentes las infecciones de protesis.

El tratamiento realizado para la IAP depende de su cronicidad (8,16). En nuestro estudio,
las infecciones agudas se trataron preferente mediante DAIR (87,87% (n=29)), mientras
que el tratamiento de las infecciones cronicas se realizé en la mayoria de los casos por
medio de la técnica de recambio quirurgico en dos tiempos (52,63% (n=30)), siendo el
recambio quirdrgico en un tiempo el siguiente en frecuencia (19,3% (n=11)). Estos datos

se mantienen en concordancia con los resultados obtenidos en otros estudios (21,22).

El microorganismo implicado en las IAP con mayor frecuencia segun nuestros
resultados fue S. Epidermidis (15,85% (n=13)) seguido del S. Aureus (13,41% (n=11)).
Tras la comparacion de nuestros analisis de datos con distintas publicaciones (22,27)
se observdé que hay una coincidencia entre los microorganismos causantes de
infecciones periprotésicas siendo mas frecuente, al igual que en nuestro estudio, el
aislamiento de cocos GRAM positivos (24,26,28), aunque en contraposicion con
nuestros resultados, en otras publicaciones el microorganismo mayormente implicado
es el S. Aureus. Otro hallazgo importante segun los resultados obtenidos fue la
presencia de cultivos negativos en los implantes extraidos tras la cirugia, encontrados
en el 23,17% (n=19), siendo el porcentaje de estos inferior al 5% en otros estudios
(20,27,28).

En cuanto a los RFA, al analizar la evolucion de la PCR tras las infecciones protésicas
agudas se observd un descenso posquirurgico de la PCR en las cuatro semanas
posteriores, alcanzando la mediana valores en rango normal a partir de la octava
semana. Estos resultados se encuentran en concordancia con la evolucién de la PCR
analizada en otros estudios (11,17,19), siendo el descenso de la PCR de nuestro estudio
discretamente mas lento. Ademas, en nuestros resultados se observa un pico de
ascenso del valor de la PCR a partir del tercer mes (dia 90) que no se observa en otras
investigaciones (17,19) y que posiblemente se encuentre relacionado con el hecho de
que, de las 30 infecciones agudas recogidas en nuestro estudio, 7 presentaron una

infeccidn cronica posteriormente y cuyos valores de la PCR también fueron recogidos.
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El fracaso observado en el tratamiento de la infeccion aguda (10,61% (n=7)) es similar

al reportado en otras investigaciones (28).

En el analisis de la PCR en funcion del tipo de proétesis tras el tratamiento de la infeccion
aguda, se observo en ambos grupos que el pico maximo del valor de la PCR fue en las
24 — 48 horas posteriores a la cirugia. Ademas, su descenso alcanzé valores normales
en ambos grupos a partir de la octava semana de seguimiento, a diferencia de otros
estudios (19) donde la PCR alcanza valores de normalidad a las seis semanas tras el

tratamiento de la IAP tanto de prétesis de rodilla como de cadera.

En la evolucion de la PCR posterior al tratamiento de las infecciones crénicas también
se observé que los valores maximos fueron durante el periodo quirdrgico y las horas
posteriores. En nuestros resultados se produjo posteriormente un descenso progresivo
de los valores de la PCR durante los dos meses siguientes, en los que la mediana no
llegd a alcanzar un valor de normalidad. A partir del tercer mes se observé un nuevo
ascenso de la proteina C reactiva que en las IAP de prétesis de rodilla se normalizo,
mientras que en las de cadera se mantuvo elevado hasta el final del periodo del estudio
(5 meses), con una ligera tendencia hacia el descenso. Estos resultados fueron similares
a los de otros estudios en los que se concluye que es dificil establecer un umbral para
el diagnéstico de infeccidn persistente utilizando estos marcadores debido a la amplia
distribucion de sus valores (11,17,26). Sin embargo, otras publicaciones sugieren la
posibilidad de establecer un umbral para el valor de la PCR en funcién de la cronicidad
de la infeccion y el tipo de proétesis (cadera o rodilla) (19,27), siendo estos valores
propuestos superiores a los convencionales. Ademas, al igual que en nuestro estudio,
en otras investigaciones se observé que el valor maximo de la PCR en las infecciones

cronicas fue superior en las de prétesis de rodilla respecto a las de cadera (27).

En cuanto a la evolucién de la VSG en las infecciones de protesis agudas se observé
un descenso muy progresivo durante todo el periodo del estudio, llegando a unos
valores cercanos a la normalidad al final del periodo de estudio (5 meses). En otros
estudios se encontrd una evolucion similar (11,17). En la evolucién de las IAP crénicas
no se observd una tendencia clara, siendo los valores medidos durante el estudio
fluctuantes al igual que en algunas investigaciones (26). Por el contrario, en otras

publicaciones si que se observd un descenso progresivo (17,27).

No se encontraron diferencias en la evolucion de la VSG ni en las IAP agudas ni en las
cronicas en funcion de si la protesis era de cadera o rodilla, al contrario que en otros
estudios donde se vio que los valores de la VSG tras la infeccién crénica fueron

superiores en las protesis de rodilla respecto a las de prétesis de cadera (27).
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7. CONCLUSIONES.

La evolucion de la PCR en las infecciones agudas tuvo su pico maximo en las 24 — 48
primeras horas tras la intervencién y se observd un descenso progresivo hasta obtener
valores en el rango de la normalidad en torno a las semanas 6 — 8. Ademas, se observo
un ascenso de la PCR entre los dias 84-90 post intervencion en las IAP de rodilla y entre
los dias 98-104 en las IAP de cadera, hecho que puede encontrarse relacionado con el
grupo de pacientes que presentd una infeccion cronica después de la infecciéon aguda.
En las infecciones crénicas la PCR también tuvo su pico maximo al inicio, con un
descenso progresivo que se normalizo al final del periodo del estudio en las infecciones
de prétesis de rodilla, pero que se mantuvo ligeramente elevada en las de prétesis de

cadera.

La VSG en las infecciones agudas de protesis articular evolucioné de forma progresiva
alcanzando valores cercanos a la normalidad en torno al quinto mes, mientras que en

las infecciones crénicas se observé un curso fluctuante sin normalizacion de los valores.

Los microorganismos mas frecuentemente implicados fueron cocos GRAM positivos,
siendo aislado con mayor frecuencia el S. Epidermidis (15,85% (n=13)) seguido del S.
Aureus (13,41% (n=11)). En el 23,17% (n=19) de las infecciones se obtuvieron cultivos

negativos.

Segun la cronologia se observé que fueron mas frecuentes las IAP crénicas (59,46%)
respecto a las agudas (40,54%). Dentro de las infecciones agudas, fueron mas
frecuentes las de prétesis de cadera (80%) respecto a las de rodilla (20%). Por el
contrario, en las infecciones crénicas no se observaron diferencias en funcion del tipo
de proétesis. Ademas, segun los resultados obtenidos, la lateralidad de las prétesis no

tuvo influencia en las tasas de infeccion.

En cuanto a las variables epidemioldgicas, no se observaron diferencias en funcién del
sexo. El grupo de edad en el que se implantaron el mayor niumero de prétesis fue el

comprendido entre los 80 — 84 afios.

En las IAP agudas el tratamiento de eleccion fue el DAIR y en las crénicas se utilizd
principalmente el recambio quirurgico en dos tiempos. El 10,67% (n=7) de los pacientes
con infeccién protésica aguda presentdé fracaso del tratamiento que dio lugar

posteriormente a una infeccion crénica.
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ANEXO 1. FIGURAS ADICIONALES.
Figura-anexo 1. Distribucion segun la cronologia de la infeccién de las protesis

articulares. Elaboracion propia.

CRONOLOGIADE LA IAP

-

= AGUDA = CRONICA

Figura-anexo 2. Grafica de la proporcion entre las infecciones de protesis articular de

cadera y de rodilla. Elaboracién propia.

TIPO DE PROTESIS

-

= RODILLA CADERA

Figura-anexo 3. Distribucion de las infecciones de prétesis articular segun el sexo, de
forma global, en las infecciones protésicas agudas y en las infecciones protésicas

cronicas. Elaboracién propia.

SEXO IAP AGUDA IAP CRONICA
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Figura-anexo 4. Representacion grafica de las infecciones segun la lateralidad de la
protesis, de forma global, en las infecciones agudas y en las infecciones cronicas.

Elaboracion propia.
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Figura-anexo 5. Distribucion de las infecciones de proétesis articulares segun los grupos

de edad. Elaboracién propia.
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Figura-anexo 6. Distribucion de la infeccion de protesis articular segun el grupo de edad

y la cronologia de la infeccidon (aguda o crénica). Elaboracion propia.
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Figura-anexo 7. Manejo terapéutico de las infecciones agudas de protesis articular.

Elaboracién propia.
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Figura-anexo 8. Manejo terapéutico de las infecciones crénicas de protesis articular.

Elaboracion propia.
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Figura-anexo 9. Microorganismos identificados en el cultivo de la protesis articular tras

la infeccion. Elaboracion propia.
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Figura-anexo 10. Evolucién de la PCR tras el tratamiento de la infeccion aguda

protésica de cadera. Elaboracién propia.
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Figura-anexo 11. Evolucion de la PCR tras el tratamiento de la infeccion aguda

protésica de rodilla. Elaboracion propia
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Figura-anexo 12. Evolucion de la PCR tras el tratamiento de la infeccién protésica

crénica de cadera. Elaboracion propia.
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Figura-anexo 13. Evolucion de la PCR tras el tratamiento de la infeccion protésica
cronica de rodilla. Elaboracion propia.
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Figura-anexo 14. Evolucion de la VSG tras el tratamiento de la infeccién protésica

aguda. Elaboracién propia.
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Figura-anexo 15. Evolucién de la VSG tras el tratamiento de la infeccién protésica
crénica. Elaboracion propia.
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ANEXO 2. TABLAS ADICIONALES.

Tabla-anexo 1. Tabla de elaboracion propia sobre los criterios diagnésticos de la IAP
(9,10).

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES
Crecimiento del microorganismo en dos o Marcadores séricos elevados: VSG,
mas cultivos del liquido sinovial. PCR, leucocitos, neutrdfilos.

Marcadores del liquido sinovial

Trayecto fistuloso o liquido sinovial elevados: PCR, recuento de leucocitos,
purulento. neutrofilos o positividad de la esterasa
leucocitaria.

Crecimiento del microorganismo en un

Unico cultivo.

Tabla-anexo 2. |IAP recogidas de cadera y rodilla en funcion de la cronologia (aguda o

crénica). Elaboracion propia.

IAP aguda IAP croénica TOTAL
Cadera 24 25 49
Rodilla 6 19 25
TOTAL 30 44 74
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ESTUDIO Y EVOLUCION DE LOS REACTANTES DE FASE
AGUDA TRAS EL TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES DE
LAS ARTROPLASTIAS DE CADERA Y RODILLA

Autor/a: Galvez Sanchez, Andrea. Tutor/a: Palencia Ercilla, Jesus.

INTRODUCCION

La incidencia de infecciones de proétesis articulares de cadera y de rodilla ha sufrido un notable aumento en los ultimos afios a consecuencia del
incremento del nimero de prdtesis implantadas, el aumento de la esperanza de vida de la poblacién y la alta tasa de éxito de dichas operaciones.

Los Reactantes de Fase Aguda (RFA) presentan un papel importante en las infecciones, siendo la Proteina C Reactiva (PCR) uno de los mas empleados.
Por ello, se procedi6 al analisis de la evolucion de los valores de la PCR y de la Velocidad de Sedimentacién Globular (VSG) tras el tratamiento de las
infecciones articulares de protesis (IAP) de caderay rodilla.

OBJETIVO PRINCIPAL OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la  evolucién y la Estudiar la evolucién de los RFA (PCR y VSG) en funcién del tipo de proétesis y la cronologia de la
normalizacion de los reactantes de fase infeccién.

aguda (PCR y VSG) tras el tratamiento de Valorarla frecuencia de IAP en funcién de la cronologia, el tipo, la lateralidad, la edad y el sexo.

las infecciones de proétesis articulares de

Identificar el manejo de las infecciones protésicas en funcién de la cronologia.
caderay rodilla en el HURH. ) P 4 &

Analizar los microorganismos mas frecuentemente implicados en las [AP.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de los pacientes dados de alta tras el tratamiento de una infeccion de proétesis
articular de cadera o de rodilla en el Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid en el periodo de tiempo del 1 de enero de 2021 hasta el 31 de
diciembre de 2024.

RESULTADOS CONCLUSIONES

TIPO DE PROTESIS CRONOLOGIA DE LA IAP La evolucién de la PCR en las IAP agudas tuvo su pico
maximo en las 24 - 48 primeras horas (dias 1-2) tras la

intervencién, observandose un descenso progresivo hasta

64% 59%
obtener valores en el rango de la normalidad en torno a las
, semanas 6 - 8 (dias 42-47).
* RODILLA CADERA = AGUDA CRONICA La evolucion de la PCR en las IAP cronicas, tuvo su pico
z maximo tras la cirugia, con un descenso posterior hasta
IAP AGUDA/TIPO IAP CRONICA/TIPO normalizarse al final del periodo del estudio en las
2 19 2 infecciones de proétesis de rodilla, pero se mantuvo

6 . et
- - - ligeramente elevada en las de protesis de cadera.

La evolucion de la VSG en las IAP agudas descendié de
RODILLA CADERA RODILLA CADERA forma progresiva alcanzando valores cercanos a la

- - normalidad en torno al quinto mes.
IAP SEGUN SEXO IAP AGUDA IAP CRONICA La evolucién de la VSG en las IAP crénicas cursé de forma

Y fluctuante, sin llegar a la normalizacién.
52% 57% 41% i ) ) )
El microorganismo aislado con mayor frecuencia fue el S.
— 4 4 —

o ) Epidermidis (15,85%). El 23,17% de las IAP presentaron

= MUJERES - HOMBRES || = HOMBRES - MUJERES || = HOMBRES - MUJERES cultivos negativos.
Las IAP croénicas tuvieron una mayor frecuencia respecto a
o EVOLUCION PCR TRAS LAS IAP AGUDAS MEDIANA las agudas.
P25
prs IAP aguda IAP crénica TOTAL
100 \ Cadera 2 25 a8
. —— —/\_’T__ Rodilla 6 19 25
T R L o S L gt R T T U TR S BRI R TOTAL 30 44 74
K AR \w\' i \f»ﬁ‘ W \b‘?’ & \é" ~ \'\'\' ¥ \Q“’ & \go'“ \;vN \Nw” \,"w\ \A;g'“ x“‘” \k«” @P
R R O No se observaron diferencias en funcién del sexo. El grupo
de edad en el que se observé un mayor nimero de IAP fue el
EVOLUCION PCR TRAS LAS IAP CRONICAS MEDIANA comprendido entre los 80 - 84 afios.
e :jz La lateralidad de las prétesis no tuvo influencia en las tasas

100 N de infeccion.

0 — En las IAP agudas el tratamiento de eleccién fue el DAIR y en

R A I AL G las crénicas se utilizé principalmente el recambio quirtrgico
N W > > .
en dos tiempos.
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